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DOSYA/DERLEME

Hollanda saglik sistemi; kamu — 6zel sektor birlikteliginin
iyi isletildigi, hizmet sunumunun ¢ogunlukla ézel oldugu,
ancak kamunun siki denetim dtizeneginin bulundugu, birinci
basamakta koruyucu ve sagaltici hizmetlerin birbirinden
ayrildigi, sigorta ile finanse edilen diger Orta Avrupa lilkeleri
ile kiyaslandiginda gorece ucuz, giderek daha fazla 6zellesen
bir sistem.

I- Girig
Devlet yapisi

Hollanda’da Devlet’in en Ust diizeyinde sembolik
gorevler yiiklenen Ana Kralice (Kralice Beatrix) bulunur,
ancak Ulkeyi parlamento (Staten-Generaal) yonetir.
Parlamento, kamara denilen ikili bir meclis yapisina
sahiptir. Birinci kamarada 12 ilden 6 yil icin secilen 75
temsilci gérev yapar. ikinci kamara 4 yil icin gérev yapan,
bilinen “parlamento” yani siyasal parti temsilcilerinden
olusur. Bu iki kamara birlikte yasama yetkisine sahiptir.
ikinci kamara yasa taslaklarini olusturma yetkisine ve ilk
kamaraya sunma odevine iyeyken, ilk kamaranin kendisine
sunulan yasa taslaklarini onaylama ya da onaylamama
yetkisi bulunur. Bagskent Amsterdam olmasina karsin,
hikimet Den Haag (Lahey)'dadir. Uzun yillardir koalisyon
hiktumetleri ile yonetilmis bu tlkede 12 il, 458 belediye
vardir (Den Exter, 2004; MFA, 2007).

Sosyo-demografik yapi

%81'i kara parcasi olmak tizere 41,543 Km?lik bir alana
yayilmis bir llke olan Hollanda’da km?'ye 483 Kkisi

*Dr., Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi AD

HOLLANDA SAGLIK SISTEMI

Reci MESERI*

dismektedir (Statistics Netherlands, 2006). Cok az
yukseklige sahip ve genelde duiz bir cografik yapisi vardir.

2006 yili nifusu 16,336,000 kisidir (MFA, 2007).
Toplumun %75.5'i Hollandalidir; Hollandali olmayanlarin
yaklasik yarisi bati kokenli degildir (%55.2). Bati kokenli
olmayanlar blylk oranda Fash, Turk ve Surinamhdir.
Toplumun %42’si hi¢ bir dine bagh degildir, %30’u
Katoliktir. Ortalama evlilik yasi (2004) erkeklerde 35.4,
kadinlarda 31.1'dir. Bosanma hizi oldukca ylksektir,
evliliklerin yaklasik Gcte biri (%32.3) bosanma ile
sonuclanmaktadir. Genis aile kavrami hemen hemen yok
gibidir, evlerde ortalama 2.27 kisi yasamaktadir
(Statistics Netherlands, 2006).

Dogumda beklenen yasam 2004 yilinda erkekler icin
76.9, kadinlar icin 81.4'tiir (Statistics Netherlands, 2006;
OECD, 2006a). Diger OECD (ilkeleri ile karsilastinldiginda
kadinlarda dogumda beklenen yasam Fransa (83.8) ve
Finlandiya’dan (82.3) daha dustik, Almanya (81.4) ile ayni,
ABD’den (2003 yili 80.1) daha yiiksek, erkeklerde ise
belirtilen tim Ulkelerden daha yuksektir (Fransa 76.7,
Finlandiya 75.3, Almanya 75.7, ABD 2003 yili 74.8) (OECD,
2006a). Hollanda’da 2005 yilinda 4.2 milyon kisi 55 yas
ve uzeri iken, 2015 yilinda bu sayinin 5 milyon, 2035
yilinda 6 milyon olmasi beklenmektedir (De Boer, 2006).

Dogurganlik dlgitleri

2004 yilinda 194,000 dogum olmustur; Kaba Dogum
Hizi (KDH) binde 11.9, Toplam Dogurganlik Hizi (TDH)
1.7'dir. Dogumlarin yaklasik dortte biri (%23.8) ileri yas
gebeligidir, dogumlarin %31’i evde, %69'u hastanede
yapilmistir (Statistics Netherlands, 2006). 2002 yilinda
yapilan dogumlarin %14’u sezaryendir (WHOSTAT,
2006).
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Oliimliiliik lgitleri

2004 yilinda Kaba Oliim Hizi (KOH) binde 8.4'tiir.
Beklenildigi gibi Bebek Oliim Hizi (BOH, binde 4.4) ve
Perinatal Oliim Hizi (binde 6.6) disiiktiir (Statistics
Netherlands, 2006). Diinya Saglik Orgiitii’niin verisine
gore 2000 yilinda anne 6lim hizi yiiz binde 16'dir
(WHOSTAT, 2006). 2004 yilinda erkeklerde temel 6lim
nedenleri KVH (%32.2), kanser (%31.8) ve solunum
sistemi hastaliklanidir (%10.0). Akciger kanserinden
olimler (%30.7) kanser olimlerinin ilk sirasindadir.
Kadinlarda da benzer bir sekilde en sik 6lim nedeni KVH
(%33.2), kanser (%25.3) ve solunum sistemi hastaliklaridir
(%8.7) (Statistics Netherlands, 2006).

Isgiiciine katilim ve ekonomik yapi

isgiictine katilim acisindan cins oranlari benzerdir;
isgliciine katilanlarin %54.0"1 erkek, %46.0"1 kadin,
%43.1'i isci, %6.8'i kendi hesabina calisandir (Statistics
Netherlands, 2006). Tarim ¢alisani cok azdir, calisanlarin
yalnizca %3.3’U tarimda calisirken, calisanlarin yaklasik
yarisi (%46.0) hizmet sektoriinde gorev yapmaktadir
(WHO, 2006). iscilerin yaklasik yarisi (%51.9) tam zamanli
calismaktadir. 2004 yilinda bagimhlik orani %48 (WHO,
2006), 2005 yilinda issizlik orani %6.5'dir (Statistics
Netherlands, 2006). 2005 yilinda 55-64 yas arasinda
isguicline katilma orani %40.0 olarak belirtiimekte, 2010
yilinda %45.0’a ¢ikartiimasi hedeflenmektedir (De Boer,
2006).

2005 yilricin ortalama bireysel gelir yillik 23,900 avro
iken, ortalama hane geliri yillik 28,500 avrodur (Statistics
Netherlands, 2006). Kisi basina diisen Gayri Safi Yurtici
Hasila (GSYIH-Gross Domestic Product-GDP) yillar icinde
giderek artan bir egilim gostermekte, 2004 yiliicin 31,143
$ (PPP) olarak belirtiimektedir (WHOSIS Core Health
Indicators, 2006).

IIl. Dlinya Savasi sonrasinda hizla artan dogumlar genis
bir kohort olusturdu (bebek patlamasi kusagi). Olusan bu
kohort glinimiizde 50-60 yas arasinda. Hollanda’nin
yakin erimde gortilen en temel sorunlarindan birisi bebek
patlamasi denilen bu kusagin emeklilik yasina gelmis
olmasi, yasa bagl olarak daha fazla saglk ve sosyal bakim
gereksinimi duymasi. Bu durumda sigorta prim 6demeleri
azalacak, saglik hizmet kullanimi ve harcamalari artacak,
yaslilara 6zel sosyal destek hizmet diizenlenmeleri ve yeni
yash bakim alanlari yapilmasi gerekecek.

Il - Saglik Sistemi

Kamunun saglik sistemi icinde yer edinmeye
baslamasi 2. Diinya Savasi'na dayanir. Alman isgal birlikleri
Hollanda’ya girdiklerinde Hollandalilar yoksullar icin
zorunlu sosyal sigorta (Bismarck sigorta modeli) ile tanigirlar,
1941 yilinda cikartilan yasa ile lg bilesenli bir saghk
sigortasi kurulur (The Institute for the Study of Civil
Society, 2002; Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse,
2004). ilk bilesen calisanlar ve bakmakla yikimli
olduklari kisiler icin sigorta, ikinci bilesen kendi hesabina

calisanlar icin gonulli sigorta ve tictinct bilesen toplumun
diger kesimleri icin 6zel sigortadir. 1964 yilinda Zorunlu
Hastalik Sigortasi (ZWF, Ziekenfondswet, Sickness Fund)
kurulur, 1967 yilinda is kazasi ve meslek hastaliklari
sigortasi ile zorunlu hastalik sigortasi tek cati altinda
birlestirilir (MHWS, 2005b). 1968'de sigorta kapsamina
alinamayan uzun sureli bakim vb. hizmetler icin gelir
temelli ayni bir sigorta fonu yapilandirilir (AWBZ, Algemene
Wet Bijzondere Ziektekosten, Exceptional Medical Ex-
penses). 1971'de hastane yasasi ¢ikartilir. 1980 sonrasinda
reform calismalari baslar, yillar icinde yapilan cesitli
degisikliklerden sonra 2005 sonuna kadar uygulanan
durumuna gelinir (Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse,
2004).

Hollanda saglk politikalarinin temel amaci sunulan
saglik hizmetlerinin herkesi kapsamasi, esitlik¢ci ve
dayanismaya dayali olmasi ve nitelikli hizmet sunumudur.
Bunun yani sira kurumlarin 6zerkliginin, hastalarin hosnut
olma durumunun ve hastalarin secme 6zgurliginin
saglanmasi sistemin diger amaclandir (Okma, 2001).

Hollanda saglik sisteminin 4 temel 6zelligi bulunur. ilk
ozellik finansmanin kamu-6zel ortakhi@i ile saglanmasi,
ikinci 6zellik hizmet sunumunun agirhkh olarak 6zel
sektorce yapilmasi, ticlincl ozellik alinan kararlarda 6zel
ve kamunun birlikte goris olusturma ve uygulama ilkesi
ve dordlinct 6zellik hiiktimetin ¢ok siki denetim kurallar
olmasi ve Ozel sektorl kontrol altinda tutma cabalari
sonucu olusan uzun bekleme listeleridir.

Saglik, Refah ve Spor Bakanligi (Saghk Bakanlgi;
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,
MHWS, Ministry of Health, Welfare and Sport)

Saglk Bakanligi saglk hizmetlerinin sunulmasinda tek
yetkili kurum olarak toplum saghginin korunmasi ve
gelistirilmesi icin politika belirler ve calismalar yapar. Tim
toplumun nitelikli saghk hizmetlerine erisiminin
saglanmasi temel amacidir (MHWS, 2007). Gorevleri
arasinda her yil hiikiimetce de onaylanan tavan biitceyi
hazirlamak da yer alir (The Institute for the Study of
Civil Society, 2002). Saglik Bakanhgi, belediyelerle toplum
saghginin korunmasi icin isbirligi yapar ve birbirlerini
tamamlayici 6devleri yiriturler. Saghk Bakanligi’na bagl
olarak goérev yapan Ulusal Toplum Saghgi ve Cevre
Enstitisi toplum sagliginin korunmasi icin bilimsel
calismalari yiriiten ve Bakanlik’a bilgi destegi saglayan
kurumdur. Bunun yani sira denetim kurullar toplum
saghginin korunmasi ve gelistirilmesi icin izlem ve
denetim yapar. U¢ tane denetim kurulu bulunur; Besin ve
Besin Olmayanlar Kurulu (VWA, Voedsel- en Waren
Autoriteit, Food and Non Food Authority), Ergen Saghg
Denetim Kurulu (I/Z, Inspectie Jeugdzorg, Inspectorate for
Youth Care) ve saglik hizmetleri agisindan en 6nemli kurul
olan Saglik Hizmetleri Denetim Kurulu (IGZ, Inspectie voor
Gezondgeidszorg, Health Care Inspectorate). Saghk
Bakanligi’'nin yapisal semasi Sekil 1’de gosterilmistir
(MHWS, 2007a).




ekil 1. Saglik, Refah ve Spor Bakanligi 6rgiitlenme semasi

TOPLUM ve HEKIM e Temmuz - Agustos 2007 e Cilt 22 e Say: 4

Hiikiimet

Bakan

Toplum Saglig Genel Sekreter ya da Saglik Hizmetleri Sosyal Destek
Subesi Genel Sekreter Vekili Subesi Subesi
Toplum sagligi Dis iliskiler Sagaltim Ergen sagligi
Beslenme ve Mali isler hizmetleri Olen ve
sagligin Halkla iliskiler Saglik sigortasi anilmasi
korunmasi Spor Ilag ve tibbi gereken

Destek teknoloji kisiler
Hizmet birimleri

Bolim ve Kurulu
Ilag Degerlendirme
Saglik Calisanlari
Saglik Hizmetleri
Ergen Sagligi Hizmetleri
Ulusal Toplum Saglig1 Enstitiisi ve Cevre
Sosyo-Kiiltirel Planlama
Besin ve Besin Olmayanlar
As1 Kurumu
Toplum Sagligi ve Saglik Hizmetleri

Konsey ve Kurumlar
Insan Calismalari ve Bilimsel Arastirma
Saglik
Saglik Arastirmalari
Sosyal Gelisme
Toplum Saglg1 ve Saglik Hizmetleri

Kaynak: MHWS, 2007a
Saglik hizmet sunumu

Hollanda’da toplum saghgi hizmetleri, birinci basamak
sagaltim hizmetleri ve ikinci ve liclincii basamak saglik
hizmetleri farkl modeller aracihgi ile sunulur. Sekil 2’de
farkl saghk bakim alanlarinin yénetim ve finansman
modelleri ile ilgili yasal diizenlemeleri gosterilmistir.

1989 yilinda ¢ikartilan Toplumu Koruma Yasasi (Wcpv,
De Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid, Collective
Prevention Public Health Act) ile belediyeler bazi temel
toplum saghg: hizmetlerini sunmakla yukimlidir
(Okma, 2001). Zamanla belediyeler kendi kosullarina
gore hizmetler sunmaya baslamislar, bu durum bélgeler
arasi esitsizliklere yol agmistir. 1998 yilinda buna yonelik
bir diizenleme yapilmis, Saglik Bakanhgi verilmesi gereken
temel hizmetler listesi (basispakket gezondheidsdiensten)
hazirlamistir. Bu hizmetlerin sunumundan ve kapsami ile
ilgili bir rapor hazirlanmasindan belediyeler sorumludur.

Temel saglik hizmetleri, tim tlkeye yayilmis belediye
toplum saghgr merkezleri (GGD, Gemeentelijke
Gezondheidsdienst, Muicipal Health Care Service) aracihg
ile yuratalir. Bu merkezlerde bebek-cocuk izlemleri,
bagisiklama, koruyucu hizmetler, cevre saghgi, bulasici
hastaliklarla savas, okul saghgi ve saglik egitimi vb.
hizmetler sunulur. 2004 yilinda bebeklerde kizamik
bagisiklama orani %96, DBT3 %98 olarak saptanmistir
(WHOSTAT, 2006). Son yillarda GGD’ler bu hizmetlerin

yani sira saghkl yasam davranislari (sigara ve alkol
kullanimi, sismanlik, fizik aktivite vb) ile ilgili calismalar
yurtitmektedir.

Diger Orta Bati Avrupa llkelerinde oldugu gibi
Hollanda’da da birinci basamakta temelde Genel
Pratisyenler (GP-huisarts) gorev yapar. GP’ler Hollanda
saglk sisteminde ilk basvuru yeridir ve hizmetler tcretsiz
olarak sunulur (Schellevis, Westert, De Bakker, 2005).
GP’ler tani koyma ve sagaltim gorevlerini yuritur,
koruyucu olarak serviks kanseri icin izlem ve riskli gruplar
icin grip asisi yapar. 20 yas Ustu kadinlarda son bes yilda
servikal striintu yaptirma orani %60.0, 30 yas ustu
kadinlarda son iki yilda mamografi yaptirma orani
%40.0"tir (Statistics Netherlands, 2006).

GP’ler yanlarinda bir hemsire ile birlikte calisir,
cogunlukla grup pratigi yapar, kirsal bolgelerdeki GP’lerin
kendilerine ait eczaneleri olabilir. GP’lerin yaninda gorev
yapan hemsireler hastalik tanisi konduktan sonra
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve saghgin gelistirilmesi icin
uygulamalar yapar. Hollanda’da yasayan her bireyin bir
GP’nin listesinde kayith olmasi ve acil durumlar disinda
GP’ye basvurmak icin randevu almasi gerekir. GP’ler kapi-
tutucu olarak gorev yapar, ikinci basamaga ya da uzmana
gidebilmek icin GP’den sevk almak zorunludur. Bu sevk
zorunlulugu sevk hizlarinin diismesini saglar. Bagvurularin
yaklasik %95’ini GP’ler ¢ozer, 6rnegin Ust solunum yolu




Sekil 2. Saglik bakim alanlari
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Saghik bakim alanlarn

Toplum saglig Akut bakim Uzun siireli bakim Sosyal bakim
Yonetim: Yonetim: Yonetim: Yonetim:
Belediyeler Hastalik Hastalik Belediyeler

sigortasi sigortasi
Hizmet Hizmet Hizmet Hizmet
sunumu: _ sunumu: _ sunumu: sunumu:
Belediye Ozel calisanlar Ozel calisanlar Belediye

toplum sagligh
merkezleri

ve kurumlar

ve kurumlar

(GGD)

Finansman: Finansman: Finansman: Finansman:
Belediye ZFW ve AWBZ Belediye
bitcesi ozel saglik biitcesi
ve AWBZ sigortasi
Wcpv ZFW AWBZ WVG/SWA

ilgili yasal diizenlemeler

http://eurpub.oxfordjournals.org/content/vol16/issue5/images/large/ckl010f1.jpeg

Kaynak: Plochg, Delnoij, Hogervorst et al, 2006

enfeksiyonu, bel agrisi ya da hipertansiyon timuyle GP’ler
tarafindan sagaltilir (Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse,
2004). GP’ler zorunlu saglik sigortasi (ZFW) olanlardan
kisi basina lcret alirken, 6zel sigortasi olanlardan hizmet
basina, yashlarin bagisiklanmasi gibi bazi hizmetlerden
ayrica ucret alir (Okma, 2001). GP'lerin hastanelere hasta
yatirma yetkisi yoktur, cok azi hastalarini hastanede
gormeye gider, ancak tani ve sagaltim asamasinda
hastanelerin ara¢ gereclerini (radyoloji, laboratuvar, MR
vb.) kullanabilir (Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse,
2004).

2005 yilinda toplumun %?73.1'i GP’ye basvurmustur.
Basvuranlarin %84.8'i GP'nin ofisinde, %4.0"1 GP
tarafindan evinde, %10.0"1 ise telefonda danigsmanlik
almistir. 2005 yilinda GP’ye basvuranlarin ortalama
basvuru sayisi 3.6’dir. 2005 yilinda toplumun %40
uzmana basvurmustur (Statistics Netherlands, 2006).

Hollandada yasayan herkesin bir GP’nin listesinde kayitl
olmasi gerekir. Bu zorunluluktan yola ¢cikarak GP listelerinin
tiim toplumu temsil ettigi varsayilarak 1987'de Hollanda
Ulusal Birinci Basamak Arastirmasi yapilmis, 2001 'de
yinelenmis ve birinci basamak hizmet sunumunda yillar
icindeki degisim ortaya konmustur. 2001 yilinda GP’ler kapi-
tutuculuk gérevlerini basariyla yerine getirmistir,
basvurularin %96’si GP’ler tarafindan ¢éziimlenmistir.
1987’ye gore ev ziyaretleri azalmis (%17 'den %9'a),
telefonla yapilan konstiltasyonlar (%4 'ten %11%e) ve kisi
basina ortalama recete edilen ilag (3.7'den 5.7 ye) artmuis,
uzmana sevk (listede kayitl 1,000 kisi basina 184 'ten

153%e) azalmustir. 1987 yilina gore 2001 yilinda hekimlerin
hastayla gértisme sirasinda tibbi konulara daha ¢ok, sosyal
konulara daha az zaman ayirdiklar gériilmdistir.

Yillar icindeki en temel degisiklik ev ziyaretleri ile ilgilidir;
1987 arastirmasinda bireylerin %93 i GP’nin evde ziyaret
konusunda yetkin oldugunu ddstiniirken, 2001 yilinda bu
oran %84 e diismdistdir.

Yillar icinde hekimlerin bireyleri blitiinciil olarak degil,
salt hasta olarak degerlendirdikleri, es zamanli olarak
toplumda psikolojik sorunlarin arttigi ve bu nedenle sunulan
hizmetlerin zaman zaman tatmin edici olmadigi
distiniilmektedir. Il. Ulusal Birinci Basamak Arastirmasi
(2001) (Schellevis, Westert, De Bakker, 2005).

GP’ler disinda birinci basamakta fizyoterapistler ve dig
hekimleri gérev yapar. Hemen tim dis hekimleri yalniz
calisirken, kurum disinda calisan fizyoterapistler kiictik
gruplar halinde calisir. Ayrica birinci basamak saghk
hizmetleri ayaktan ussal bakim, evde ve huzurevinde yasli
bakimini kapsar (Okma, 2001).

ikinci ve ticlinci basamakta uzman hekimler gérev
yapar. Hemen tim hastanelerde yataklh hizmetler ve
poliklinik hizmetleri bir arada sunulur. Ayaktan ve yatarak
bakim saglayan uzmanlar genelde bireysel ya da
hastanelerle sézlesmeli olarak calisir (Den Exter, Hermans,
Dosljak, Busse, 2004). Bunun yani sira hastanelerde son
yillarda temizlik, camasir gibi hizmetler daha fazla
taseronlasmis, bu durum taseron sirketlerin giderek
artmasina neden olmustur (Okma, 2001).
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Hastanelerin bilyiik cogunlugu kar amacl olmayan
vakiflar, dernekler ve dini kurumlarca isletilir. Bu yapilanma
ortacagdan kalma ve bozulmayan bir gelenek olarak
disundlur ve egitim ve arastirma hastaneleri disinda kamu
hastanesi bulunmaz (The Institute for the Study of Civil
Society, 2002). Psikiyatri hastaneleri disinda 100°( genel
hastane, 8'i Universite hastanesi ve 28’i dal hastanesi
olmak tizere toplam 136 hastane hizmet verir. Hastanelerin
yani sira 333 bakimevi ve 1,340 huzurevi vardir (Den Exter,
Hermans, Dosljak, Busse, 2004).

Hollanda’da satilan 11,000 kadar ilag vardir (MHWS,
2004) ve bunlarin yaklasik %85’i dis alimla saglanir
(Okma, 2001). ilaglarin biiyiik cogunlugu recete ile 6zel
eczanelerde (apotheek) satilir, tezgah Ustu (over the
counter) denilen okstriik surubu, agr kesici gibi ilaglar
recetesiz olarak marketlerden ya da kiiclik diikkanlardan
(drogist) alinabilir. Hollanda’da recete yazma hizi diger
Avrupa llkelerine kiyasla daha dustiktiir, bagvurularin
yaklasik Ucte ikisine recete yazilir (Den Exter, Hermans,
Dosljak, Busse, 2004). Son 15 gilinde receteli ilag
kullananlar toplumun %37.1'i iken tezgah (sti ilag/
recetesiz ila¢ kullananlar %39.0'dir (Statistics Nether-
lands, 2006).

Hollanda’da ila¢ kullanimi diger Avrupa dlkelerine
kiyasla daha diistik olmasina karsin ilac harcamalari stirekli
artmaktadir. Bunun nedeni toplum icinde yashlarin daha
fazla olmasi, buna bagh olarak stregen hastaliklarin
artmasi ve yeni ilaclarin kullanilmaya baslanmasidir. 65
yas ustl bireyler yetiskin bir kisinin kullandiginin yaklasik
2 kati kadar ila¢ kullanmaktadir. ilag harcamalarindaki
strekli ve hizli artis diger hizmetlere kaynak aktarimi
konusunda sikinti yaratmaktadir, bunun sonucunda uzun
bekleme siralari olusmaktadir (MHWS, 2004).

Hizmet sunumundaki en temel sikintilardan bir tanesi
uzun bekleme sirasidir. Hollandalilar diinyanin en saglkh
toplumlarindan biri olarak kabul edilmesine karsin
gelecekte bu saghkh durumlarini yitirebileceklerinden
endise duymaktadir (The Institute for the Study of Civil
Society, 2002). Ozellikle kisi basina aylik 100 avro
dolayinda saglik primi 6dedikten sonra hizmet alabilmek
icin bu kadar uzun bekleme siralari karsisinda caresiz
kalmaktadirlar (The Institute for the Study of Civil Soci-
ety, 2002; Saltman, Busse, Figueras, 2004). Ozellikle
uzman hekim bakisi, organ nakli, cesitli ameliyatlar ve
ileri teknoloji araclarinin (MR, rontgen vb.) kullanimi icin
cok degisen bekleme siralari bulunmaktadir (Saltman,
Busse, Figueras, 2004). 2000 yilinda yayinlanan bir
makaleye gore bir sigorta sirketi normalde diz ameliyati
olabilmek icin 1-3 ay sonrasina sira alabilen on hastasini
ve ilgili saglik calisanlarini ispanya’ya gétirmis ve
ameliyatlarinin orada yapilmasi saglamistir. Bu tek 6rnek
degildir, diger sigorta sirketleri de benzer bicimde Almanya
ve Belcika ile saglik turizmi konusunda iletisim kurmaktadir
(Sheldon, 2001; The Institute for the Study of Civil
Society, 2002). Mart 2000’de 150,000 hasta hastanelerde
sagaltim icin sira beklemektedir, bunun %61.3'l en az bir
aydir siradadir. Ekim 2001 de cocuk ve psikiyatrik hastalar

disinda sira bekleyen kisi sayisi 185,000 kisiye ytikselmistir.
En cok bekleme sirasi ortopedi, genel cerrahi, goz ve plastik
cerrahi boltimlerinde vardir. 2001 yil sonunda aciklanan
sayllara gore bekleme listelerinin sosyal maliyeti (1.9
milyari refah kaybi, 0.6 milyari gelir ve tGretim kaybi, 0.7
milyari uzun sureli engellilik ve 8.1 milyonu bdrokrasi
olmak tizere) yilda 3.2 milyar avrodur (Den Exter,
Hermans, Dosljak, Busse, 2004).

Us saghgi hizmetleri

Us saghgi hizmetlerinin sunumu icin bolgesel diizeyde
Bolge Us Saghgi Enstitileri (RIAGG, Regionaal Institut voor
Ambulante Geestelijke Gesondheidszorg, Regional Institute
for Ambulatory Mental Health Care), siginma evleri (RIBW,
Regionale Instelling voor Beshermende Woonvormen, Shel-
tered Housing Scheme), psikiyatri hastaneleri (APZ,
Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis, Psychiatric Hospital)
ve APZ, RIAGG ve genel hastanelerin psikiyatri bolimunin
ortak hizmet verdigi merkezler (PAAZ, Psychiatrische
Afdeling Algemeen Ziekenhuis, Psychiatric department of a
General Hospital) bulunur. Psikiyatri hastaneleri (APZ)
ayaktan bakimdan, uzun sireli bakima, psikiyatri
bolimlerinden, psikogeriatrik birimlerine, madde
bagimlilarindan adli olgulara kadar genis bir yelpazede
hizmet sunar. Genel hastanelerdeki ve Egitim-Arastirma
hastanelerindeki psikiyatri bolimlerinin az sayida yatagi
vardir ve hastalarin kalis stireleri psikiyatrik hastanelerde
yatan hastalara gore kisadir. GP’lerin kapi tutuculuk gorevi
bu alanda da gecerlidir ancak akut ya da krizdurumunda
GP sevki olmaksizin us saghgi birimlerinden yardim
alinabilir (Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse, 2004).

Yasl bakimi

Hollanda’daki kurumsal bakim diger Avrupa (lkeleri
ile kiyaslandiginda oldukca fazla olmasina karsin son
donemde Hollanda’da yasli bakiminda ¢ok temel
degisiklikler yasanmaktadir. Artik amag kurumsal bakim
degil, yashlar olabildigince kendi ortamlarinda tutmak
ve kurumda kalmalarini dnlemektir (De Boer, 2006; Den
Exter, Hermans, Dosljak, Busse, 2004). Yasl bakimi bu
nedenle evde bakim (bireysel bakim, informal bakim,
destekli bakim) ve kurumda bakim olarak iki alt baslikta
incelenir.

Kurumsal bakimi huzurevleri ve bakimevleri saglar.
Huzurevlerinde evde kendine bakamayacak ama tibbi
bakima gereksinim duymayan yasllar kalirken,
bakimevinde 6zellikle yasamin son donemlerinde olan ya
da ciddi tibbi bakima gereksinim duyan yaglilar barinir.
Huzurevinde yasayan yashlarin saghk bakimini yine bir
GP ustlenir, her yashnin GP’ye kayith olmasi gerekir. AWBZ
kurumsal bakimin finansmanini saglar, kurumda
yasayanlar gelirleri oraninda kiictk bir katkida bulunur.
Her belediyenin icinde yaslilarin kurumda bakimi ile
ilgilenen Belediye Gereksinimlerin Saptanmasi Kurulu
(GIC, Gemeentelijke Indicatiecommissie, Municipal
Committees on Needs Assessment) vardir. Yasli bir kurumda
yasama gereksinimi duyuyorsa bu Kurul’a basvurur, kurul
uygun gorurse yasliyr bir kuruma yerlestirir. Kisi yasayacagi
kurumu kendi secmek istiyorsa o zaman tim giderleri
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cebinden 6der. Temelde demans nedeniyle us saghgini
yitirmis yaslilar icin psikogeriatrik huzurevleri de vardir.
Demans vb. nedenlerle kurumda yasama konusunda us
saghgu ile ilgili birimlerde olusturulan bir kurul karar verir
(Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse, 2004). Kurumlarda
yasayan yaklasik 160,000 yashnin yaklasik %62.5'i
huzurevinde yasamaktadir (De Boer, 2006).

Yaslilarin kendi sosyal cevrelerinde yasama istegi ve
Belediye Gereksinimlerin Saptanmasi Kurulu’nun egilimi
nedeniyle son zamanlarda kurumsal bakim 6ncelikli olarak
yeglenmemektedir (Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse,
2004). Huzurevleri ve bakimevleri yalnizca yashlar icin
diizenlenmis uyari sistemine bagh, merdivensiz, kigik
evlerde, gereksinim duyuldugunda diizenli yemek
saglanmasi ve gelen gorevlilerce bireysel temizlik
hizmetlerinin sunulmasiyla evde bakima destek olur. Ayrica
es ya da bakici destegi saglanamadigi durumlarda gegici
olarak kurumda kalma sistemi gelistirilmistir. Bu destek
hizmetleri sayesinde kurumda yasam icin basvuru yasi
80’e cekilmistir (Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse,
2004).

Saglik Finansmani

Hollanda saglik sisteminin finansmani Bismarck’in
sosyal sigorta sistemi ile Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
ozel sigortanin birlikteligine dayanir (The Institute for the
Study of Civil Society, 2002), ancak hiikiimetin 6zel sektor
zerinde cok siki denetim uygulamalari bulunur. Sosyal
sigorta hemen tiim tilkeyi kapsar; 31 Aralik 2005 tarihinde
Hollanda’da yasayan 16 milyon kisinin 15.8 milyonu saglik
sigortasina sahiptir (MHWS, 2005b). Saghk Hizmetleri
Sigorta Kurumu (CVZ, College voor Zorgverezekeringen,
Health Care Insurance Board) tarafindan denetlenen,

cogunlugu Ulke capinda hizmet veren 22 sigorta fonu
vardir. Saglk Hizmetleri Sigorta Kurumu Saghk Bakanhg
tarafindan secilen 9 bagimsiz tiyeden olusur (Den Exter,
Hermans, Dosljak, Busse, 2004). Sigorta sirketleri kar
amacli calisabilir (Maarse, Meulen, 2006). Hiikiimet yillik
olarak saglik harcamalari icin tavan biitceyi belirler, Saglhk
Bakanlhgi bitceyi alt gruplara (yataklh tedavi, ayaktan
bakim, ila¢ vb.) nasil dagitacagina ise kendi karar verir
(Okma, 2001).

Hollanda ekonomisinde saglik hizmetleri hizmet
sektorl alaninda en genis kalemlerden birisini olusturur
(Okma, 2001). GSYiH'dan sagliga ayrilan pay 2003 yilinda
%39.8 iken, genel biitceden saghga ayrilan pay %12.4'dir.
Toplam saglik harcamalarinin icinde kamunun payi
%62.4, ozel sektorin payi ise %37.6'dir. Kamu
harcamalari icinde cogunlugunu (%93.0) sosyal sigorta,
0zel harcamalarin beste birini (%20.8) cepten harcamalar
olusturur. Kisi basi saghk harcamasi 2003 yilinda 3,088
ABD dolaridir (WHOSTAT, 2006).

ilac harcamalarinin belirli bir diizeyde tutulabilmesi
icin herilac grubuna 6zel tavan 6deme miktarlari belirlenir,
fazlasi hastadan dogrudan alinir. ilacin fiyati tavan 6deme
dizeyinin altinda ise cepten harcama yapilmaz. Ayrica
jenerik ilaclarin kullanimi desteklenerek, ilac
harcamalarinin azaltiimasi hedeflenir. Bunun icin Saglik
Bakanligi hekimleri bilgilendirmeye calisir, kullanilan
elektronik ilac receteleme programi ile daha ucuzilaglarin
recetelenmesi saglanir (MHWS, 2004).

2004 yilinda GSYiH’dan saghigi ayrilan pay %9.2 iken,
bu sayr OECD dilke ortalamasi olan %8.9'dan ytiksektir.
Sigorta modeli olan diger Orta Avrupa tilkelerinden (isvigre
%11.6, Alimanya %10.9) ise gorece disiik bir harcamaya

Sekil 3. Saglk bakim sektoriindeki harcamalarin dagilimi (2005)
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sahiptir. Kisi basi saglik harcamalarina bakildiginda
Hollanda’da kisi basina yapilan saglik harcamasi 3,041
ABD dolar iken OECD ortalamasi 2,550 ABD dolaridir.
Benzer bicimde diger sigorta yonelimli tlkelerle
(Liiksemburg 5,000 ABD dolarindan fazla, isvicre 4,000 ABD
dolari dolayinda) karsilastinldiginda Hollanda’da kisi basi
saglik harcamasi gorece dustktir (OECD, 2006b).

Saglik Bakanhg biitcesi kendi icinde hastaneler, GP’ler
ve akut hastaliklar, yasl bakimi, ilag ve tibbi ara¢ gereg,
engellilerin bakimi, us saghg hizmetleri, toplum saghg
ve korunma ve yonetim gibi alt birimlere ayrilir. Bu alt
gruplarin biitce icindeki pay! genelde benzer kalmasina
karsin, son yillarda ila¢ ve yonetim harcamalarinda artislar
olmustur (Okma, 2001).

2005 yilinda saglik bakim sektoériinde yaklasik 46
milyar Avro harcanmig, bu paranin lgcte birinden fazlasi
(%37) sagaltim hizmetleri icin kullaniimistir. Sekil 3'te
harcamalarin dagilimi gorilmektedir (MHWS, 2005b).

Sekil 3'te gorildigl gibi en ¢ok harcama sagaltim
hizmetleri, ardindan yasllar icin huzurevleri ve bakimevleri
icin yapilmistir. Koruyucu ve gelistirici saglik hizmetleri
icin yapilan harcamalar ise toplam harcamalarin ancak
%71'idir (MHWS, 2005b).

ilac ve tibbi teknoloji harcamalari son 8 yilda %7 artmis,
toplam bitcenin yaklasik %10’una (4.5 milyar avro)
ulasmistir. 2001 yilinda kisi basi ilag harcamasi yaklasik
250 avrodur (MHWS, 2004). Kolesterol disuriciiler,
antiasitler, antidepresan ve agr kesiciler, astim ve KOAH
ilaclari harcamalarin yaklasik Ggte ikisini olusturmustur
(Okma, 2001). Eskiden ilac fiyatlari komsu Ulkelerden
yaklasik %20 daha pahaliyken, son cikartilan “ilag Fiyatlari
Yasas!” ile fiyatlar komsu ulkelerle ayni diizeye inmistir
(MHWS, 2004).

10cak 2006’dan sonra sigorta sisteminde koklu
degisiklikler olmus, sistem “bicim olarak” daha yalin bir
duruma gelmistir. Kolay izlenebilmesi amaciyla hem eski
sistemden hem de yeni sistemden kisaca s6z edilecektir.

1 Ocak 2006’dan 6nce uygulanan eski sigorta sistemi

Sigorta sistemi temelde 3 bilesenden olusuyordu. ilk
bilesen Sigortalanamayan Hizmetler olarak adlandirilyor
(AWBZ, Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, The Ex-
ceptional Medical Expenses Act), vergilerle kamu tarafindan
finanse edilen yalnizca uzun siireli bakim ve sagaltimi
karsilamak tzere kurgulaniyordu. Saglhk kurumunda uzun
streli bakim, engellilerin korunmasi ve bakimi, yatarak ve
ayaktan esenlendirme hizmetleri, anne ve cocuk saghgi
hizmetlerinin bir bolimu, gebelikte yapilan testler bu
kapsamda degerlendiriliyordu (Okma, 2001). Bu sigorta
fonu Hollanda’da yasayan herkesi kapsiyordu. Herkes
gelirine gore prim veriyor, bu primler hiikiimet katkisi ile
birleserek AWBZ fonunu olusturuyordu.

Kendi icinde cok bolimlu bir yapiya sahip olan ikinci
bilesen (akut) hastalik sigortalarini kapsiyordu. Belirli bir

dizeyin altinda geliri olanlar Zorunlu Hastalik Sigortasi
(ZWE Ziekenfondswet, Sickness Fund) kapsamina aliniyor,
tizerinde geliri olanlar zorunlu hastalik sigortasi
kapsaminin disina itiliyor ve 6zel sigorta yaptiriyordu.
Bunun nedeni Almanya’dan farkl olarak Hollanda’da
“parasi olan, aldigi hizmetin karsiligini 6demelidir”
mantiginin olmasiydi (The Institute for the Study of Civil
Society, 2002). Ayrica memurlar ve 6grenciler icin farkli
sigorta uygulamalarn vardi (Okma, 2001). Toplumun
%63'U Zorunlu Hastalik Sigortasi, %30'u Ozel sigorta
kapsamindaydi (The Institute for the Study of Civil So-
ciety, 2002; Okma, 2001). Prim 6demeleri icin isci ve
isveren katkisi bulunuyor, riske gore 6deme sistemi
uygulaniyor ve baslangicta katihm pay aliniyordu. 30
kadar kar amaci glitmeyen, hemen tiimu ulusal diuzeyde
hizmet sunan sigorta sirketi arasindan secim yapilabiliyor,
sigorta sirketinin bireyi kabul etmeme olanagi
bulunmuyordu. Saglik hizmeti sunan her kurum ise tim
sigorta sirketleriyle anlasma yapmak zorundaydi, ancak
ozel calisan uzman hekimlerin tim sigorta sirketleri ile
anlasma zorunlulugu yoktu (The Institute for the Study
of Civil Society, 2002).

Ugiincii bilesen hastalik sigortasinin (zorunlu ya da
ozel) kapsamadigi ve sigortalanamayan hizmetlerin de
icinde yer almayan goniilli tamamlayici sigortaydi. Bu
sigorta kapsaminda yetiskinler icin dis saghg: hizmetleri,
ortez ve protezler, hastanede 6zel oda ve benzeri hizmetler
bulunuyordu. Sekil 4'te 1 Ocak 2006’dan 6nce uygulanan
sigorta modeli goriilmektedir.

Sekil 4. 1 Ocak 2006’dan 6nceki sigorta uygulamasi
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AWBZ-Sigortalanmayan hizmetler

Sigortalanamayan hizmetler (AWBZ) harcamalarin
yaklasik %41'ini olusturuyorken, hastalik sigortasi bileseni
harcamalarin %53’ind, gontlli tamamlayici sigorta ise
yaklasik %3’Unl olusturuyordu (Den Exter, Hermans,
Dosljak, Busse, 2004).

1 Ocak 2006’dan sonra uygulanan yeni sigorta
sistemi (Ha arabaniza kasko yaptirmigsiniz ha kendinize!)
(MHWS, 2005a)

Hollanda’da sigorta ile finanse edilen saglik sisteminde
1 Ocak 2006 sonrasinda kokli degisiklikler yapildi. Daha
once cok parcal ve karmasik bir sigorta yapisina sahip
olan sistemde yalinlastirmaya gidildi. Artik amacg “isteme
gore dizenlenmis, rekabet ilkesine dayali, karsilanabilir
ve pazara acik bir saglik sistemidir (The Institute for the
Study of Civil Society, 2002; MHWS, 2005b).
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Yeni sisteme gore Hikimet, karsilanabilir buldugu
hizmetleri “Saghk Hizmetleri Temel Paketi” altinda sunar,
bu kapsama “Saglik Temel Sigortasi (Basisverzekering, Basic
Health Insurance)” denir ve bu sigorta saghk
harcamalarinin cogunlugunu karsilar (Stolk, Rutten,
2005; MHWS, 2005b). Saglik hizmetleri temel paketini
“satin almak” zorunludur, bunun yani sira isteyenler
tamamlayici sigorta yaptirabilir (MHWS, 2005a).

Saglik hizmetleri temel paketinin icinde;

- GP ve uzman bakilari, hastane harcamalari

- Laboratuvar hizmetleri

- 18 yas alti icin dis saghgi hizmetleri

- Ozellesmis dis saghg bakimi ve dis protezleri

- Bazi tibbi araclar

- ilag

- Jinekoloji ve anne saghigi hizmetleri (AP disinda)
- Cankurtaran vb. tasima hizmetleri

sunulur. Bunun yani sira sinirh diizeyde fizyoterapi,
konusma terapisi ve is saghgi hizmetleri verilecek,
beslenme konusunda egitimler yapiir (MHWS, 2005a).

Tamamlayici sigorta zorunlu degildir; daha ¢ok gozliik,
yetiskinler icin dis saghgi hizmetleri, aile planlamasi
hizmetleri, homeopati gibi alternatif tip yontemleri, Saglk
hizmetleri temel paketince karsilanmayan fizyoterapi
hizmetleri vb. harcamalar icin kullanilir (MHWS, 2005a).

Sigorta sirketleri kendilerine basvuran herkesi saghk
temel sigortasi kapsamina alir, kimseyi kabul etmeme
hakki yoktur (MHWS, 2005a; MHWS, 2005b). Bu
zorunluluk tamamlayici sigorta icin gecerli degildir. Bireyler
temel sigorta ile tamamlayici sigortayr ayni sigorta
sirketinden almak zorunda degildir, sunulan policelere
gore kisiler farkh paketleri farkl sigorta sirketlerinden
alabilir. Yilda bir kez sigorta sirketlerini degistirebilirler
(MHWS, 2005a).

18 yas alti bireyler sigorta sirketine bildirmek kosuluyla
Ucretsiz olarak saglik temel sigortasi kapsamindadir. Ancak
tamamlayici sigorta yaptirmak isteniyorsa 18 yas alti
bireyler icin de prim 6demek zorunludur (MHWS, 2005a).

Prim ve gelire gore katki

Herkes gelirinden bagimsiz olarak prim 6édemek
durumundadir, saghk hizmetleri temel paketi icin aylik
prim 92 avro dolayindadir (1104 avro/yil). Sigorta sirketleri
olusturduklari degisik policeler icin degisik prim odentileri
belirleyebilir, ancak ayni policeyi alan kisiler yas, cins,
hastalik varligi vb. durumlara bakilmaksizin ayni aylik primi
oder (MHWS, 2005b). Prim 6deme gticl olmayanlar her
ay “saglik hizmetleri yardimi” alir ve primlerini bu yardimla
oder. Yardimin miktari yine gelire gore belirlenir, daha
diisiik gelire sahip olanlar daha yiiksek yardim alir. Ornegin
yalniz yasayan ve yillik geliri 25,000 avrodan dustik olanlar
yillik en fazla 400 avro yardim alabilir. Bu durumda yilda

yaklasik 1,104 avro prim 6demesi gereken bir bireyin
alacagi yardim 6demesi gereken primin ancak %36'sin
karsilar. Eger kisi evli ise ya da birlikte yasadigi birisi varsa
ve toplam yillik geliri 40,000 avronun altindaysa yillik en
fazla 1,150 avro alabilir. Benzer sekilde iki kisinin yillik
saglik primi 2,208 avro olacag distnuldiginde saglik
priminin ancak yarisi karsilanir. 18 yas alti bireyler ticretsiz
olarak temel sigorta kapsaminda yer aldiklari icin saglhk
yardimi alamaz (MHWS, 2005a).

Primini 6demeyen bireylerin saghk sigortasi
sonlandirilir. Bu kisiler saglk sorunlari oldugunda hem
yuiksek harcama ile karsi karsiya kalir hem de primlerini
odemedikleri icin ceza 6der (MHWS, 2005a; MHWS,
2005b).

Primin yani sira calisanlardan ve devlet tarafindan
desteklenenlerden (engellilik yardimi, issizlik yardimi vb.)
gelire oranli katki alinir. Bu katkilar ve devlet destegi “Saghk
Sigortasi Fonu”nu olusturur. isci icin isveren, devlet
yardimi alanlar icin ilgili devlet kurumu bu katkiy: karsilar;
Kendi hesabina calisanlar ise kendileri 6der (MHWS,
2005a). 18 yas alti bireylerin saglik sigortasi devlet
tarafindan bu fona aktariir (MHWS, 2005b)

Saglk temel sigortasi modelleri

Sistem cok cesitli tretilmis policeler arasindan bireyin
kendisi icin en uygun olani se¢gmesi, bu sekilde sigorta
sirketleri arasindaki rekabeti koriiklemesi ve rekabetin
sonucunda verimliligin artmasini amaclar. Sigorta
sirketleri bu yaklasima uygun olarak misteri sayisini
artirmak icin misterilerine degisik 6deme planlari sunar.

Odeme yapmaksizin hizmet alimi (in kind model): Bu
modelde sigortali hizmet gereksinimi duydugunda sigorta
sirketinin anlasmali oldugu hizmet sunucularini kullanir
ve cepten hi¢ bir 6deme yapmaz. Anlasmali olmayan
hizmet sunucularini kullanmayi yeglerse cepten 6deme
yapar, sigorta sirketi daha sonra uygun gordiigu bir miktari
geri oder.

Geri 6demeli model (reimbursement model): Sigortali,
sigorta sirketi ile anlagmali olsun olmasin, istedigi herhangi
bir hizmet sunucuya gider, hizmeti aldiktan sonra cepten
dder, sigorta sirketi Hollanda normlarina uygun olarak geri
odeme yapar.

Geri 6demeli ve 6deme yapmaksizin hizmet alimi
modellerinin birlikteligi (in kind/reimbursement model): Bu
iki modelin degisik bicimlerde sunuldugu modeller olarak
tanimlanir (MHWS, 2005b).

Hasarsizlik indirimi

Eger kisi bir onceki yilda temel hizmet paketinde yer
alan hizmetleri kullanmadiysa yani “hasarsizsa” 6dedigi
primlerin bir kismini (en fazla 255 avro) geri alabilir. GP
bakisi ve anne saghgi hizmetleri “hasar” olarak sayilmadig
icin kisi yil icinde GP’ye basvurduysa bile bu indirimden
yararlanabilir. 18 yas alti bireyler Ucretsiz olarak temel
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sigorta kapsaminda yer aldiklari icin hasarsizlk indirimi
alamaz (MHWS, 2005a).

Bireysel 6deme

Her sigorta sirketine gore degisen ve zorunlu olmayan
bir baska secenek de “bireysel 6deme” sistemidir. Bu
secenekte bireyler temel saglik sigortasini alirken, GP’den
sevk alarak gitse bile hastaneye ilk bagsvurdugunda kendi
onceden belirledigi bir miktari cebinden 6deyecegini
belirtir. Bu durumda saglk hizmetleri temel paketi
kapsaminda olurlar ve daha dustik aylik prim oderler.
Ornegin kisi 200 avroluk bireysel 5deme karari verdi ve
policesini ona godre hazirlattiysa, hastaneye ilk
basvurdugunda ilk 200 avroluk harcamayi cebinden yapar,
daha sonra yapilan harcamalar sigorta sirketince karsilanir.
Bunun karsiiginda kisi daha diistik aylik prim 6der. Bireysel
odeme 200, 300, 400 ya da 500 avro olabilir (MHWS,
2005a). Eger kisi gencse ve saglik sorunu olmayacagini(!)
distinliyorsa, bu secenegi secerek daha dusiik ayhk
odeyebilir; dogal olarak hizmet gereksinimi duydugunda
cebinde bireysel 6demeyi yapacak kadar parasi varsa!

Esitlik ilkesi — Sigorta Sirketleri icin

Cikartilan yasaya gore hastalik, yas, cins vb. kisisel
ozelliklerinden bagimsiz olarak ayni policeyi alan bireylerin
timi ayni aylik primi 6der ve sigorta sirketinin kendine
basvuran kisileri temel hizmet sigortasi kapsaminda kabul
etmeme olanagi yoktur (MHWS, 2005b; Maarse, Meulen,
2006). Bu durumda daha fazla saglik riski olan bireyleri
sigortalayan ve amaci kar elde etmek olan sirket kendi
varligini sturdiiremez. Yasaya gore olusturulan “Saglik
Sigortasi Fonu” sigorta sirketine kayitli olan bireylerin
saglik durumlarina gore sigorta sirketlerine geri 6deme
yapar ve “esitlik” saglanir (MHWS, 2005b).

Cikartilan yeni “Saglik Sigortasi Yasasi”na uygun olarak
“Saglik Hizmetleri Sigorta Kurumu (College voor
zorgverezekeringen, CVZ, Health Care Insurance Board)”
olusturulmustur. Bu kurum, sistemin islerligini izler ve

Sekil 5. Eski sistemden yeni sigorta sistemine gegis (Era More — The Netherlands, 2007)
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gerekli degisikliklerin yapilmasi icin onerilerde bulunur.
Hizmet sunanlara ve sigorta sirketlerine sigorta paketi ile
ilgili damigsmanhk yapar, Saglk Sigortasi ve
Sigortalanamayan Hizmetler (AWBZ) kapsaminda sunulan
hizmetlerin esglidimiini saglar. Toplum saghg: ve sosyal
glvenlik ile ilgili yasalarin ¢ikartiimasi konusunda 6neri
verir. Saghk Sigorta Fonu’nu (sigorta sirketlerine esitlik
kapsaminda geri 6demelerin yapildig: fon) ve
Sigortalanamayan Hizmetler (AWBZ) Fonu’nu yonetir,
esitlik sisteminin surekliligini saglar (MHWS, 2005b).

Eski sistemden yeni sisteme gecis Sekil 5'te
Ozetlenmistir.

Bireylere yansimasi

Bireyler saglik temel sigortasini satin almakla ytkimli
olmakla birlikte tamamlayici sigorta alma konusunda bir
zorunluluklar yoktur. Temel saglik sigortasi icin her ay
prim oderler, ayrica gelirine oranla saglik sigortasi fonuna
katki yaparlar. Eger kisi aylik primini 6demezse sigortasi
sonlandirilir ve hizmet almak istediginde ceza 6der. Saghk
temel sigortasi degisik sigorta sirketleri tarafindan farkl
modeller aracihgr ile ve farkh fiyatlarla sunulur, ancak
bireyin saglik durumuna bakilmaksizin ayni policeyi alan
bireylerin tim ayni primi 6der. Birey sirketlerin sundugu
policeler arasindan kendisine en uygun olani secmekte
6zgurdir. Bunun icin tim modeller konusunda bilgi sahibi
olmasi gerekir. Birey isterse her yeni yilda daha iyi police
sunan bir sirkete gecebilir, tstelik tamamlayici sigorta
yaptirmak istiyorsa tamamlayici sigortay! yaptirdigi
sirketin saglk temel sigortasini yaptirdig: sirketle ayni
olmasi gerekmez (Maarse, Meulen, 2006).

Saglik insan giicii ve tip egitimi

1818’e kadar hekim olabilmek icin 6zel bir egitim
gerekiyordu, ancak 1818’den sonra tip meslegi koruma
altina alindi ve 1849’da Hollanda Hekimler Birligi'nin
(KNMG, Koninklijke Nederlandsche Maatschappij ter
bevordering van de Geneeskunst, Royal Dutch Medical As-
sociation) kurulmasiyla daha da gticlendi. 1865'te toplum

Sigorta tipi Eski sistem Yeni sistem

Tamamlayici Tamamiayici sigarta Tamamlayici
sigorta sigarta

Temel sadlik Hastalik Ozel Kamu Temel sadlik
sigartasi sigortasi sigarta anlisanlai > sigortasi

Ziekenfonds sigortasi Basisverzekering
Odenilemez

aglik hizmetleri Algemene Wet AUBZ

sigortasi Bijzondere Ziektekosten (AVWBZ)
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saghg: alaninda yapilan en dnemli yasalardan biri olan
Tibbi Uygulamalar Yasasi (WUG, Wet op de uitofening van
de geneeskunst, Medlical Practice Act) ¢ikartildi. Bu yasa ile
tip egitimi icin ortak bir iniversite egitimi 6n kosul oldu
ve tip meslegi ve tibbi Ginvanlar koruma altina alindi.
1949'da tip egitimi yeniden sekillendirildi (Den Exter,
Hermans, Dosljak, Busse, 2004). Giinimuzde saghk
calisanlarinin egitimi Saglik Bakanhigr ve Milli Egitim
Bakanhgi'nin ortak sorumlulugunda yer alir. Egitime
alinacak kisi gelecek yillarda gereksinim duyulacak kisi
sayisi temel alinarak belirlenir (Okma, 2001; Den Exter,
Hermans, Dosljak, Busse, 2004). Tip egitimi temel olarak
ilk 4 yil daha cok teorik, son iki yil ise klinik egitim olmak
tzere ikiye ayrilir. 6 yilin sonunda tip doktoru sinavi yapilr,
sinavi gecenler tip doktoru tGnvani alir ve recete yazmak,
olum sertifikalari gibi belgeleri diizenleme hakki kazanir.
Aktif olarak hekimlik yapabilmek icin Tip doktoru tGnvani
alsalar bile sonra ileri egitimler almalari gerekir. Bunlar
uzmanlik egitimi, GP egitimi, arastirma ve doktora egitimi
olabilir. Su anda uzmanlik egitimi 29 dalda verilir ve egitim
stresi 4-6 yildir. GP egitimi Genel Pratisyenlik Enstitiist
(UHI, Universitair Huisartengeneeskunde Instituut, Academic
General Practitioners’ Institute) araciliiyla GP egitimcileri
ve Universitelerce verilir ve yaklasik olarak 3 yil strer. GP
egitiminde temel olarak epidemiyoloji, hastaliklar,
mesleksel beceriler, danismanlik, saglik egitimi ve iletisim
becerileri ile ilgili egitim yer alr. Egitim alabilmek icin
basvuru yeterlidir, kura gibi 6zel bir secim olmamasina
karsin GP egitimine baslamak icin 2.5 ile 4 yillik bir
bekleme sirasi vardir. Genel Pratisyen Kayit Kurulu (HRC,
Huisarten registratie commissie, General Practitioners Reg-

Sekil 6. Hollanda saglik sisteminin 6zet gemasi
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istration Committee) GP’lerin kayitlarini yapar, bes yil
boyunca calismayan GP’lerin kayitlari silinir. GP’lerin
sigorta fonlari ile anlasma yapabilmeleri icin kayith
olmalari gereklidir (Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse,
2004).

GP ve uzmanlik egitimi disinda yonelinebilecek bir
alan da sosyal tiptir. 1930 yilinda “Sosyal Tip icin Genel
Hollanda Birligi” kurulmasinin ardindan, 1956 yilinda
Hollanda Kraliyet Hekimler Birligi sosyal tip pratisyenlerini
kabul etti ve kayit altina aldi. Sosyal tip is saghgi, ¢cocuk
saghk bakimi, sigorta hekimligi, genel saglk bakimi, spor
hekimligi olmak tizere 7 alt daldan olusur. Tim bu dallarda
egitim en az 2 yil stirer ve birbiriyle bitiinlesik olarak verilir
(Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse, 2004).

Bu egitim alanlarinin yani sira tip doktoru olan
herhangi bir kisi ilgilendigi alanda doktora egitimi alabilir
ve arastirma yuritebilir (Den Exter, Hermans, Dosljak,
Busse, 2004).

Saglk calisanlar arasinda en blyiik payi hekim ve
hemsireler olusturur. 2003 yilinda toplam 50,854 hekim,
221,783 hemsire gorev yapmaktadir. 1,000 kisiye 3.2
hekim, 13.7 hemsire diismektedir. Bunlarin disinda 1940
ebe (8,333 kisiye 1 ebe), 7,759 dis hekimi (2,083 kisiye 1
dis hekimi) ve 3,134 eczac (5,263 kisiye 1 eczaci)
bulunmaktadir (WHOSTAT, 2006).

Hollanda saglk sisteminin hizmet sunumu ve
finansman boyutu 6zetlenerek Sekil 6’da sunulmustur.
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Il - Reformlar — Saglikta degisim

1970’lerde merkezsel yapilanma ve planlama saglhk
hizmetlerinin sunumunda temel ilkeydi. 1974'te
yayinlanan “saglik hizmetlerinin yapilandiriimasi” raporu
yerellestirmenin ilk sinyallerini verdi. Diger bircok tilkede
oldugu gibi 1980 sonrasinda Hollanda’da reform
calismalari basladi. Tim diinya iilkelerine dayatilan temel
ilkeler yani rekabet, verimlilik, yonetisim, piyasa yonelimli
hizmet sunumu Hollanda’da gecerli oldu. 1980’de Saghk
Hizmetleri Ucretleri Yasasi (WTG, Wet Tarieven
Gezondheidszorg, Health Care Tariffs Act), 1986'da Saghk
Sigortasina Erisim Yasasi (WTZ, Wet Op De Toegang Tot
Ziektekostenverzekeringen — Health Insurance Access Act),
ozel sigorta ile ilgili diizenleme ve Yashlar icin Hastalk
Fonu Yasasi (MOOZ, Wet Medefinanciering
Oververtegenwoordiging Qudere Ziekenfondsverzekerden,
Act On The Joint Funding Of Elderly Sickness Fund Benefici-
aries) cikartildi (Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse,
2004). 1986'da olusturulan koalisyon hiikiimeti reform
calismalarina hiz kazandirdi ve sonra Dekker plani (1987)
olarak anilacak olan raporu olusturan Dekker Komitesi
kuruldu (Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse, 2004; The
Institute for the Study of Civil Society, 2002; MHWS,
2005b).

Ozellikle sigorta fonlarinin tek cati altinda birlestirilmesi
ve bu sekilde prim 6demede esitsizliklerin 6nlenmesi cok
uzun bir sure tartisildi. Bu yapilanma icerisinde sigorta
sirketleri bagimsiz birer yapi olarak risk alacak ve
birbirleriyle rekabet edeceklerdi. Kritik nokta kamu eliyle
finanse edilen sistem yerine bireysel sigortaciliga gegisti
(Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse, 2004); yani saghk
piyasaya birakiliyordu. Planin ilk ayaginda gelire bagl
olmayan prim uygulamasi baslatildi, psikiyatrik hastaliklar
sigorta kapsamindan cikartildi, sigortalanamayan
hizmetler (AWBZ) kapsamina alindi. ikinci ayaginda ise
planlamanin deregtilasyonu saglandi, tcretlerle ilgili yasal
diizenlemeler yapildi, bireysel calisan saghk calisanlarinin
sigorta sirketleri ile anlasma yapma “zorunlulugu” ortadan
kaldirildi. Bu sekilde hizmet sunuculari ve sigorta sirketleri
hizmet sunumunda bas aktorler oldu, saghkta rekabet
sagland, planlama ve karar verme gticl sigorta sirketlerine
birakildi (The Institute for the Study of Civil Society,
2002; Den Exter, Hermans, Dosljak, Busse, 2004).
Kamudan ozele kaymanin yani sira yetkiler merkezden
yerele devredildi, yerellestirmeyle yerel yonetimler
finansman ve planlama konusunda yetki sahibi oldu (Den
Exter, Hermans, Dosljak, Busse, 2004). Bu yetki devrine
en son ornek 1 Ocak 2007’de yirirlige giren Sosyal
Destek Yasasi'dir (Wmo, Wet maatschappelijke
ondersteuning, Social Support Act). Bu yasayla sosyal destek
konusunda planlama yetkisi belediyelere verildi (MHWS,
2007b).

1990'larin basindan beri saglikla ve saghga bakisla
ilgili pek cok rapor yayinlandi (Den Exter, Hermans,
Dosljak, Busse, 2004) ve karsilanan hizmetler, geri
odenebilirlik (maliyet-etkinlik), yapilan islemin gerekliligi
ve etkinligi, kisinin bireysel istegine birakilamama ilkeleri

cercevesinde degerlendiriimeye baslandi. Kaynaklarin
sinirl oldugu gerekgesiyle 1 Ocak 2004'ten gecerli olmak
lizere oral kontraseptif, in vitro fertilizasyon (IVF), yetiskin
dis saghg ve fizyoterapi vb. hizmetler sigorta kapsamindan
cikartildi (Stolk, Poley, 2005). Ancak hizmetlerin kapsam
disina ¢ikartiimasi bircok tartismayi da beraberinde getirdi
ve yeniden diizenlemelerini gerekli kildi. Ornegin IVF'nin
gerekli bir sagaltim oldugu soylendi ve ilk denemenin
cepten 6denmesine, gerekli olursa daha sonrakilerin
sigorta tarafindan karsilanmasina karar verildi (Stolk,
Rutten, 2005).

1 Ocak 2006'dan baslayarak ¢ok bilesenli olan saglik
sigortasi (ZWF, ozel ve kamu ¢alisanlari icin kullanilan
sigorta) tek cati altinda toplandi ve Saglik Temel Sigortasi
adini aldi. Sigortanin tek cati altina alinmasi uzun zamandir
tartisilan ve olumlu olarak degerlendirilen bir konuyken,
altinda yatan “saglik hizmetlerini piyasalastirma”
konusunda kaygi duyanlar da vardi (MHWS, 2005b).

Yillardir stregelen tartismalarda temelde iki farkli
yonelim vard; bir tarafta kamu diger tarafta 6zel yonelimli
sigorta. Kamucu yonelimde yasanin kamuya dayanmasi
ve Ozel sektore iliskin 6geler bulundurmasi isteniyorken,
ozel sektor yoneliminde ise yasanin tiimuyle 6zel sektor
adina duzenlenmesi, toplumu korumak ve butinligu
bozmamak icin koruyucu maddeler yer almasi gerektigi
savunuluyordu. Kamu yanlisi olanlar sigorta sisteminin
ozel sektore devredilmesinin esitsizlikleri artiracagi ve
buttnlikli yapryr bozacagi konusunda kaygi duyuyor, 6zel
sektor yanlilari ise hizmet sunumunda kamunun payinin
azaltilmasi gerektigini, sistemin verimli islemeyecegini
belirtiyorlardi (MHWS, 2005b). 16 Mayis 2003’te kurulan
ikinci Balkenende hiikiimeti secimini 6zel sektorden yana
kullandi ancak toplumu koruyucu giiclii diizenekleri de
yururluge soktu. Bu durum geleneksel sosyal sigorta
yapisi ile 6zel sigortanin piyasaci yaklagiminin bir birlikteligi
ve Dekker Plani'nin son adimlari olarak yorumlandi
(MHWS, 2005b; Stolk, Rutten, 2005).

Sonug

Hollanda’da 1980’lere dek geleneksel olarak
finansman kamu eliyle ve hizmet sunumu 6zel sektorce
yapildi, ancak bu durum saghgin piyasa mali olmasina
yol agmadi. 1980 sonrasi diinyadaki siyasal degisim,
Hollanda’daki saglik hizmetlerini de etkiledi ve saghgin
giderek piyasaya acilmasina neden oldu. Yaslanan bir
toplumda artan saglk harcamalari icin sigorta modeli
yuriimez oldu, karsilanabilirligin saglanmasi icin cesitli
diizenlemeler yapildi. Once bireyin saglik risklerine gore
o6deme plani dislinildi. 2006’dan sonra yeni sigorta
sistemine gecildi. Yapilan degisikliklerle hizmet
planlanmasinda, sunumunda ve finansmaninda kamunun
glicinin azaltilmasi, iyi dizenlenmis bir yasal cerceve
icerisinde hizmet alicilarinin daha ¢ok secme hakki olmasi,
hizmet sunucularinin ve sigorta sirketlerinin birbirleri ile
rekabet etmesi ve verimliligin artmasi hedeflendi.
Tirkiye'deki Genel Saglik Sigortasi’ni andiran bir gelisimle
once akut hastaliklar icin kurgulanan cok bilesenli hastalik
sigortasi tek cati altinda toplandi ve Saglik Temel Sigortasi
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adini aldi. Hizmet sunucularinin sigorta sirketleri ile
anlasma yapma zorunlulugu ortadan kaldirildi. Hizmet
sunanlar sigorta ile anlasma yapabilmek icin rekabete girdi.
Sigorta sirketleri hem hizmet sunucularla hem de hizmeti
alanlarla bireysel anlasma yaparak planlama ve maliyetleri
kontrol etme yetkisine sahip oldu. Musterilere yani
bireylere Saglik Temel Sigortasi satin alma ve sigorta
sirketlerinin saglik temel sigortasi icin basvuran musteriyi
kabul etme zorunlulugu getirildi. Bireylere her yil sigorta
sirketi degistirme 6zgurligu verildi. Boylece sigortacilik
pazari yaratildi, sigorta sirketleri musteri kapma yarisina
girdi, musterilerine degisik, kendileri icin karl policeler
sundu. Her yil policesini yenilemeden once kendisine en
uygun policeyi secmek icin sirket sirket dolasma ve bilgi
edinme boylece rekabeti koriikleme ve verimliligi artirma
odevi de bireylere kaldi.

Bireyler musteri, hastaneler oto tamircisi, saghk temel
sigortasi kasko, sigorta sirketi ise bildiginiz sigorta sirketi;
Yani ha arabaniza kasko yaptirmissiniz ha kendinize.

Tesekkiir

Yazinin olusumundaki katkisi icin Dr. Gazanfer
Aksakoglu’na tesekkir ederim

Kisaltmalar

(Cesitli kurum, kurulus ve olusumlarin Dutch isimleri
cok uzun oldugu icin geleneksel olarak cok sik kisaltma
kullanilmaktadir. Bu nedenle yazim icerisinde olabildigi
kadar Turkge karsiliklari kullanilmaya calisiimis, parantez
icinde Dutch isimleri, kisaltmalari ve ingilizce karsiliklari
verilmistir. Asagida kullanilan kisaltmalarin bir listesi
sunulmustur.)

APZ: Algemeen Psychiatrische Ziekenhuis — Psychiatric
Hospital — Psikiyatri Hastanesi

AWBZ: Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten
Exceptional Medical Expenses- Odenemeyen Hizmetler

CVZ: College voor Zorgverezekeringen - Health Care
Insurance Board - Saglik hizmetleri sigorta kurumu

GIC: Gemeentelijke Indicatiecommissie — Manucipal
Committee On Need Assessment — Belediye
Gereksinimlerin Saptanmasi Kurulu

GGD: Gemeentelijke Gezondheidsdienst - Muicipal Health
Care Service - Belediye toplum saghgr merkezleri

GP: Huisarts — General Practitioner — Genel Pratisyen

IGZ: Inspectie Voor De Gezondheidszorg — Health Care
inspectorate — Saglik Hizmetleri Denetim Kurulu

I)Z: Inpectie Jeugdzorg- Inspectorate For Youth Care — Ergen
Saghgi Denetim Kurulu

HRC: Huisarten registratie commissie - General Practition-
ers Registration Committee — GP Kayit Kurulu

KNMG: Koninklijke Nederlandse Maatschappij Ter
Bevordering Van De Geneeskunde — Royal Dutch Medi-
cal Association — Hollanda Kraliyet Tabipleri Birligi

VWS: Ministerie Van Volksgezondheid, Welzijn En Sport
- Ministry Of Health, Welfare And Sport — Saglik, Refah Ve
Spor Bakanlhg

PAAZ: Psychiatrische Afdeling Algemeen Ziekenhuis — Psy-
chiatric Department Of A General Hospital — Genel
Hastane Psikiyatri Bolimu

RVZ: Raad Voor De Volksgezondheid En Zorg — Council
For Public Health And Health Care — Toplum Saghg: Ve
Saglik Hizmetleri Birligi

RIBW: Regionale Instelling Voor Beschermende
Woonvormen: Sheltered Housing Scheme — Siginma
Evleri

RIAGG: Reginaal Instituut Voor Ambulante Geestelijke
Gezondheidszorg: Regional institute For Ambulatory Men-
tal Health — Bolgesel Ayaktan Ussal Bakim Enstitiist

UHI: Universtair Huisartengeneeskunde Instituut — Aca-
demic General Practitioners’ institute — Genel Pratisyenlik
Enstitdsa

WCP: Wet Collectieve Preventie — Public Prevention Act
— Toplumu Koruma Yasasi

MOOZ: Wet Medefinanciering Oververtegenwoordiging
Qudere Ziekenfondsverzekerden — Act On The Joint Fund-
ing Of Elderly Sickness Fund Beneficiaries — Yasl Hastalik
Fonu Yasasi

WTZ: Wet Op De Toegang Tot Ziektekostenverzekeringen
— Health Insurance Access Act — Saglik Sigortasina Erisim
Yasasi

WTG: Wet Tarieven Gezondheidszorg - Health Care Tar-
iffs Act - Saglik Hizmetleri Tarifeleri Yasasi

WZV: Wet Ziekenhuisvoorzieningen — Hospital Provision
Act — Hastane Yasasi

WMO: Wet maatschappelijke ondersteuning - Social Sup-
port Act - Sosyal Destek Yasasi

ZWF: Ziekenfondswet — Sickness Fund — Zorunlu Hastalik
Sigortasi
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