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DOSYA/DERLEME

GiRis

Diinyada son 25 yil icinde pek cok llkede saglik
sektori ve saglik hizmetleriyle ilgili, daha 6nceleri yeterince
tartisiimayan konular giindemi zorlamus, saglikla ilgili
sorunlarin ¢ozimunde giderek artan bicimde “reform”
sozcugu kullanilir hale gelmistir. Tirkiye gibi gelismekte
olan ilkelerde ve daha onceleri gelismis tilkelerde ¢6ziim
olarak sunulan saglik reformlari, aslinda kiiresel
kapitalizmin kar alanlarini biraz daha genisletmek
istemesinden baska bir sey olmamustir.

Ulkemizde de saglik giindeminin ilk siralarinda yer
alan genel saglik sigortasi, kisi bagi 6deme, aile hekimligi
gibi degisiklikler hiikiimetlerce ¢6ziim olarak sunulurken,
ozellikle Avrupa’daki bircok llkenin 6rnek alinmaya
calisilan saghk sistemlerini incelemek, “reform”dan ne
anlamak gerektigi konusunda ufkumuzu a¢cmaktadir.
italya gibi Avrupa Birligi ve G-8 lyesi, gelismis bir tilkenin
saglk serlvenini 6grenmek, Turkiye’nin onimuzdeki
reformlar stirecinde nereye gotiurulmek istendigi
baglaminda da anlamlidir. Sigorta sisteminden Ulusal
Saglik Sistemi’ne gecen bir (ilke olmasi nedeniyle de italya
ayrica 6nem tagimaktadir.

ikinci Duinya Savasi sonrasinda Mussolini’nin italyan
anti-fasist guicler tarafindan oldirilmesi sonucunda, 1945
yilinda bagimsizigini kazanan italya, 1946’da halk
referandumu sonucunda Cumhuriyet ilan etmistir
(Vikipedi, Ozgiir Ansiklopedi; 2006). G-8 iilkelerinden
biri olan italya, 301.318 km? yiizolctimii, 58 milyon niifusu
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ile Avrupa’nin en blyik ve gelismis tlkelerinden biridir.
0-14 yas grubu niifusun %14'lin(, 65 yas Ust ise nifusun
%19’unu olusturmaktadir. Kentsel niifus %67.1"dir. Okur-
yazarlik orani 15 yas ve tizerinde %98'dir. Nifusun %98’
Hristiyan katoliktir. Kuzeybati Avrupa ulkeleri ve diger
Avrupa Birligi tyelerine gore daha yavas endustrilesmis
olmasi, ekonomik gostergelerinin daha geriden gitmesi,
issizlik oranlarinin daha ytiiksek ve gecmis yillarda egitim
diizeyinin daha dusiik olmasi italya’nin bazi sinirhiliklar
yasamasinda etken olmustur (Soyer, 1992; Vikipedi,
Ozgiir Ansiklopedi, 2006; WHO/Europe, 2006;
Worldbank, 2006).

idari Yapi

Cumbhuriyetin ilani ile Anayasa’da desantralizasyon
ilkesi kabul edilmistir. 1973’e kadar tam olarak bolgesel
hiikiimet sistemi yerlestirilememisse de su anda italya 20
boélgeden (regione) olusan bir cumhuriyettir. Her bélgenin
kendi yerel hiikiimeti bulunur, bunlardan besi 6zel bir
statliye ve belirli bir 6zerklige sahiptir. Bu bolgeler de ilcelere
ayrilir. Eyalet halki tarafindan secimle isbasina getirilen 60
lyeli Eyalet Konseyi, Eyalet Bagkanini ve Baskan da Eyalet
Meclisi Uye!erini goreve atar (Soyer, 1992; Demirag,
2004; Vikipedi, Ozgiir Ansiklopedi, 2006).

Siyasi Yapi

italya’da 1990’larda “Temiz Eller” operasyonunun
baslamasiyla siddetli bir deprem yasanmistir. Yolsuzlugun
is ve siyaset diinyasinda en Ust diizeylere kadar yayildigi
aciga ¢ikmis, bu surecten sonra genel olarak siyasi istikrar
kesintilerle devam etmistir. Mayis 2001 secimlerine kadar
bircok kisa sureli hiikiimet degisikligi olmustur. Su anda
basbakanlik gorevinde olan Prodi’nin lideri oldugu




hikiimet, 1998'de koalisyon ortaklarinin anlasmazliklari
sonucunda dagilmisti. 1999 Aralik ayinda kurulan ikinci
D’Alema Hukimeti alti ayini bile doldurmadan istifa etmis,
Mayis 2000’de kurulan Amato Hiikiimetinin 6mri de bir
yil sirmustdr.

2001 secimlerinden sonra kurulan orta-sag koalisyon,
Silvio Berlusconi’nin basbakanliginda bir hikimet
olmustur. Berlusconi’nin bes yila yakin basbakanhk
doneminde tlkede bircok ekonomik, sosyal, siyasi sikinti
ve zorluklar yasanmustir. Ozellikle emeklilik sisteminde
degisiklik ve kamu harcamalarinda kisitlamaya gitme
planlari gesitli protesto eylemlerine hedef olmustur. 2006
Nisan’indaki secimi ¢ok az bir farkla kazanan Romano
Prodi Hiikiimeti de cok cesitli partileri biraraya toplayan
sol egilimli Birlik Blogu adiyla cogunlugu saglamistir
(Demirag, 2004; BBC Turkish, 2006).

Ekonomi

2005 yili GSYiH-PPP (satin alma glicii paritesine gore)
1,657 milyar dolar, kisi bagi GSYIH-PPP 28,840 dolardir.
2004'ten 2005’e kisi basi GSYiH'nin biiytime hizi %2.0
olarak gerceklesmistir (Worldbank, 2006).

italyan ekonomisi, son yillarda bitce acigini
kapatmakta zorlanmaktadir. Enflasyon orani, 1998’de
%2.0, 2002'de ise %2.8 ile yiikselme egilimine girmis ve
bu egilim halen devam etmektedir. Fiyatlarin en fazla artis
gosterdigi sektorler; % 4,4 ile hizmet sektorii, %3,4 ile
gida, %3,3 ile ulastirma ve %3,2 ile egitim sektori
olmustur (BBC Turkish, 2006; Demirag, 2004).

1998 yilinda %11.8 olan issizlik orani, 2002’de %8,9'a
gerilemistir. Diinya Saglik Orgiitii'niin 2004 yili verilerine
gore ise %8.7’dir. Diger Avrupa lilkelerine gore (ortalama
%6.5) issizlik orani italya’da yiiksektir (WHO/Europe,
2004).

Vergi sistemi, gimrik vergileri, dolaysiz vergiler ve
dolayh vergiler olmak tizere li¢ kategoriye ayrilmaktadir.
Dolayli vergiler de kendi icinde KDV, Kayit vergisi
(Registration Tax) ve bolgesel tretim vergisi olmak tizere
baslica l¢ gruba ayrilmaktadir: Bolgesel tiretim vergisi 20
idari bolgede, bolge otoriteleri tarafindan Uretilen net
deger lizerinden %4,25 oraninda tahsil edilmektedir
(Demirag, 2004).

Gelir esitsizliginin 6nemli olcttlerinden GINI indexi
italya’da 36’dir. Diger Avrupa uilkeleri ortalamasi (30.8) ile
karsilastiriidiginda llkede gelir esitsizliginin ytiksek bir
dizeyde oldugunu gostermektedir. Halkin yaklasik
%713’lnin ortanca gelir diizeyinin altinda yasamasi da
diger bir olumsuz gostergedir (WHO/Europe, 2004).

SAGLIK SiSTEMi

DSO’niin 2000 yili saglik sistemleri degerlendirmesine
gore diinyada, en iyi sisteme sahip tlke olarak Fransa’dan
sonra ikinci sirada italya gelmektedir. DSO’niin bu
raporunda sistemler, bes kritere gére degerlendirilmistir:
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1- Nifusun genel saglk diizeyi,
2- Saglikta esitsizlikler,

3- Saglk sisteminin duyarlilik dizeyi (hasta
memnuniyeti ve sistemin ne kadar iyi calistiinin bir
gostergesi),

4- Cesitli ekonomik stattlerdeki insanlara nasil hizmet
sunuldugu,

5- Saghk sisteminin finansal yikinin dagilimi
(Kmietowicz, 2000; WHO, 2000a). Bu kriterlerin
hesaplamalari sonucu lkelerin genel saghk
performanslarina gore siralama yapilmistir. italya pek ¢ok
yonlyle iyi saglik gostergelerine sahip olmakla birlikte,
son yillarda uygulanan politikalar sonucu tartismali saghk
sorunlari yasanmaktadir.

Saglk Diizeyi Olciitleri

Bebek Oliim Hizi binde 4.6, Bes Yas Alti Oliim Hizi
binde 5, Anne Oliim Hiz yiizbinde 5'tir. 1980’lerden
bugiine italya, infant ve neonatal BOH'ni iicte iki oraninda
azaltmistir. Erkeklerde dogumda yasam beklentisi 77,
kadinlarda 83 yildir. italya, DSO’niin Avrupa-A bdlgesinde
Fransa’yla birlikte yedinci en uzun yasam beklentisinin
oldugu dlkedir. Italya’nin su anda kismen, gelecekte
belirgin niifus sorunu yasli nifusun artmasidir. 1950’lerde
niifusun %9’u kadar olan 65 yas ve lizeri niifus, 2003'te
%18’e ctkmistir. 2030 yilinda ise %28 civarinda olmasi
beklenmektedir. Su anda Avrupa’daki en dusiik dogum
hizina sahip Ulkelerden biridir. Niifus artis hizi son 6 yil
icinde %0.1 olarak gerceklesmistir. Buna karsilik Net Go¢
Hizi ise 30 kat artmistir (binde 3.2) (WHO/Europe, 2004;
2006; Worldbank, 2006). Ulkede dogum oraninin Avrupa
genelinde en dusik diizeye sahip olmasi yetkilileri
kaygilandirmaktadir. Nifusun éntiimuzdeki 50 yilda lcte
bir oraninda azalacagi tahmin edilmektedir. Hatta bu
kaygilar nedeniyle Papa Il. Jean Paul italyanlar “yasam ve
ask kilturinid ve ebeveynlik gorevlerini yeniden
kesfetmeye” davet etmistir (BBC Turkish, 2006).

Kisi basi yillik hekim kullanma sikhgr 11.0°dir (Cev:
Belek, 2004). MRl sayisi 10.2/milyon kisi, CT sayisi 20.6/
milyon kisidir. Tibbi gorintileme yontemi acisindan
OECD lilkeleri ortalamasindan daha yiiksek sayiya sahiptir
(OECD, 2006).

italya’da 6limlerin %38’inden kardiovaskdiler
hastaliklar, %31’inden kanserler sorumludur (WHO/
Europe, 2004).

Orgiitlenme

ikinci Diinya Savagl sonrasindan 1978 reformuna
kadar italya’da niifusun cok biiytik kismi saglik sigortasi
kapsamindadir. Ayni zamanda 6zel uygulamalar da
yaygindir. Ancak yillar icinde borglarini 6deyemez duruma
gelen sigorta orgutlerine karsi kapsayici ve licretsiz bir
saglik hizmeti gerekliligi dogmustur. Ulusal Saglk
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Sistemi(USS) Yasasi’'nin ¢cikmasinda basta Kominist Parti
olmak Uzere sol partiler biytik rol tstlenmislerdir. Genis
toplum kesimlerince benimsenerek ozellikle calisanlarin,
sendikalarin ve sol partilerin savasimlari sonucu, saghk
hakkinin alinmasina y6nelik bir reform olan italyan Ulusal
Saglik Sistemi (USS - Servizio Sanitario Nazionale), 1978
yilinda kurulmustur ve su anda merkezde Saglik Bakanhgi,
20 Bolgesel-Yerel Saglk Otoritesi (YSO-Local Health
Authorities-Azienda Sanitaria Locale) ve 200 Yerel Saglik
Birimi (Health Agencies)’'nden olusmaktadir (Soyer, 1992;
Levaggi, 2003; Bernardi, 2003). Saglik Bakanlg, ulusal
diizeyde hizmetlerin sunulmasinda en etkili role sahip olan
kurumdur. Bunun disinda Ulusal Saglk Konseyi (Consiglio
Sanitaro Nazionala) ve Ulusal Saghk Enstitiisi (Instituto
Superiore di Sanité), belirlenen saglik politikalari
cercevesinde yillik saglik plani yapmak, Bakanhga
danismanlik anlaminda destek olmak ve egitim-arastirma
gibi bilimsel ve teknik gorevleri yirtitmekle sorumlu
merkezi yapilardir. YSO'lar da ilk kuruldugunda 50.000-
200.000 nifusa hizmet verecek bicimde planlanmustir,
ancak ginimizde ortalama 300.000-400.000 niifusa
hitap etmektedir. Ayni zamanda saglik, sosyal hizmetler
ve yonetim olarak Uc alt 6rgiitlenme yapisina sahiptirler
(Soyer, 1992).

italya’da birinci basamak 6rgttlenmesi, kisi sayisina
gore 6deme yapilan, devletle sézlesme yaparak calisan
bagimli veya bagimsiz uzman ve pratisyen hekimler
(general practitioner-GP) tarafindan saglanmaktadir. Her
GP saglik idaresine kayit olmak zorundadir. Bir bolgeye
belli oranin Gzerinde GP atanamamaktadir. Her hekime
ortalama 1000-1500 nifus baghdir. Sevk sistemi
isletiimektedir ancak, ticreti 6denirse hastaneye dogrudan
basvurmak da olanaklidir. Alman, Fransiz, ingiliz ve
ispanyol saglik sistemlerinde oldugu gibi italya’da da
GP’ler saglk sisteminde biiylik bir rol oynamaktadir. Bu
nedenle “kapi tutucu” (gatekeeper) islevleri oldugundan
sozedilmektedir. Her vatandas bir aile hekimi segcme
hakkina sahiptir. Cocuklar icin de bir cocuk hekimi secme
hakkr vardir (Soyer, 1992; Cev. Belek, 1995; Brignole,
1998; Sargutan, 2006).

Hastaneler cogunlukla kamu hastaneleridir (YSO
Hastaneleri). Bu hastaneler Bolge Hiikiimetlerinin finansini
ustlendikleri kamu kurumlaridir. Hastane bakimi GP’lerin
kontroll altinda ve sevk zinciri isletildiginde tcretsizdir
(Brignole, 1998). italyan Saglik Sistemi’nde YSO’lar ayni
zamanda aile doktorlar ve eczacilarla baglantili olarak
glinlik idareden ve hizmet sunumundan, saglik egitimi
ve koruyucu hizmetlerden de sorumludur. USS savas
gazilerinin her tirli saglik ihtiyacini sinirsiz olarak
karsilamaktadir. Bolgeler de asagidaki hastalarin saglik
giderlerini karsilayip karsilamamaya karar verme
yetkisindedir:

- Kronik meslek hastaligi olanlar ya da is kazasi
gecirenler

- Ter6rizm ya da su¢ kurbanlari

- Opium grubu analjezikleri almasi gereken terminal
donem hastalar

- Cok nadir goriilen hastaligi olanlar

- Kronik hastaligi olanlar
- Yillik geliri 8500 Euro’nun altinda olan hastalar
(Bernardi, 2003).

Saglik insan Giicii

italya’da her 1000 kisiye 4.2 doktor, 5.4 hemsire, 3.7
hastane yatagi dismektedir. Tip egitimi 6,5 yildir ve
1985'ten bu yana yilda 32 saat strekli hizmet ici egitim
zorunludur. issiz hekim orani 1998’de %21 iken (bu 65
bin igsiz hekim anlamina geliyordu), ispanya’da %8,
Belcika’da %9, Yunanistan’da %7 ve Isvec’te %4'tiir.
Dolayisiyla Avrupa’da en yiksek hekim issizligine sahip
tlke italya’dir (OECD, 2006; Cev. Belek, 1995; Binbay,
2005).

italya’da saglk alanindaki en biiyiik sikintilardan biri
nitelikli saglik isgtictintin eksikligidir. 1980’lerden itibaren
tip fakdltesi ve tipla ilgili kurslara kayit yaptiran 6grenci
sayisi oldukca artmistir. Ancak yetersiz, niteligi disik
egitim, hekim sayisinin ylksek olmasi avantajini degersiz
hale getirmektedir. Hemsirelerde issizlik hekimlere gore
daha dusuiktiir ancak hemsirelik egitimi de istenen diizeyde
degildir. 70’li yillara kadar hemsirelik geleneksel olarak
tim Avrupa’da oldugu gibi dini temelli bir meslektir. Bu
tarihten sonra laik egitim baslamis ve 78 reformu ile
hemsirelik meslegine ilgi artmistir. Ancak bugiin bile
okullar Avustralya, Kuzey Avrupa, ingiltere ve ABD ile
karsilastirlamayacak diizeyde, bilimsel diizeyi yeterli
olmayan hemsireler yetistirmektedir. Halen tniversite
programlari sistemli bir sekilde organize olamamustir.
Yiksek hemsirelik egitimi tip fakulltelerinde
konumlandirilmistir ve mifredat programlari da
c¢ogunlukla doktorlar tarafindan belirlenmektedir.
Hemsirelerin diger Avrupa ulkelerinden daha disiik bir
statiiye sahip olmalari, italya’da kadinin genel statiisiiniin
distk olmasiyla baglantili olarak da acgiklanmaktadir
(Yamaguchi, 2004; Soyer, 1992).

Finansman ve Harcamalar

1978’de USS'nin kurulus amaci, saglik hizmetlerini
planlamak, tedavide esitligi saglamak, kamusal 6nlemleri
almak, desantralizasyon, demokratiklesme ve genel
gelirler icinde saglk harcamalarini kontrol altinda
tutmaktir (Celini, 2000). USS kuruldugundan bu yana,
her ne kadar (lkenin kuzeyi ve glineyi arasinda saglik
hizmetlerinin durumu ve saglik harcamalar acisindan
keskin bir ayrim olsa da tim toplumun kapsandigi
soylenmektedir (WHO/Europe, 2004). italya kamu
kaynag esasli bu sisteme, halkin %93’linu kapsayan primli
sosyal saglik sigortasi sisteminden ge¢mistir. USS, kazanca
dayanan bolgesel vergiler, merkezi olarak toplanan genel
vergiler, diger cesitli bolgesel vergiler ve kullanicilarin ek
o6demeleri yoluyla finanse edilmektedir (Sargutan, 2006).
Merkezi hiikiimet daha cok vergilerden elde ettigi geliri
Ulusal Saghk Fonu’nda toplar ve Bolgelere, nifusun
agirlikl ortalamasina gére dagitir. Bolgeler ve 6zerk
yonetime sahip eyaletler saglhik hizmetlerinin
planlanmasindan, finansindan, izlenmesinden ve




Sekil 1. italyan ulusal saglik sisteminin finansmani, 2003.
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Kaynak: OECD Health Data, 2006.

denetiminden sorumludur. Hatta ilagc geri 6demeleri gibi
onemli konulardaki kararlarda biyik role sahiptirler.
Bolgeler de YSO’e kendi bolgelerindeki hizmetleri plan ve
koordine etmeleri icin fon dagitimi yapar (Sekil 1)
(Bernardi, Pegoraro, 2003; Levaggi, 2003; Mapelli, C.;
2003). 1997'den bu yana kullanici 6dentileri finansmana
katilmistir. Toplam saghk harcamalarinin %72’si
vergilerden, %23.5"i kullanici 6dentilerinden ve geri kalan
%4.5'i 6zel ya da sosyal saglik sigortalarindan gelmektedir
(Knapp 2003).

YSO hastanelerinde vatandaslar hastane disindaki bir
uzman degerlendirmesi ve tanisal testler icin “bilet” adi

verilen bir kullanici ticreti 6demek zorundadirlar. “Bilet”
her vatandasin gelirine orantili olarak belirlenmektedir.
USS ile hizmet sunumu icin anlasma yapmis 6zel
hastanelerden de yararlanilabilmektedir. Ancak anlagmasi
olmayan hastanelerde tim hizmetlere 6deme yapmak
zorunludur.

YSO hastanelerinde calisan hekimlerin ve GP’lerin
maaslari YSO yonetimleri tarafindan 6denmektedir.
Maaslar hizmet siresi ve hekimin sorumluluk diizeyine
gore belirlenen fiks miktar ve YSO yonetimince karar verilen
maliyet kontrol ve lretkenlik tabanli degisken miktardan
(performans) olusmaktadir. Kisacasi hekim kisi basi ya da
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hizmet basi 6deme ile iicretlendirilmektedir. Ozel
hastanelerde calisan hekimler de bireysel anlasmalarla
belirlenen tcretleri almaktadirlar (Brignole, 1998; Cev.:
Belek, 2004).

italya’da 6zel saglik sigorta sektériinin roli tam
olarak bilinmemekle birlikte, niifusun yaklasik %30’unun
6zel sigortasi da oldugu tahmin edilmektedir. Ozel saglik
sigortasinin iki tipi bulunmaktadir. Sirketlerin calisanlar
ve onlarin aileleri (ailelerin %16'sini kapsamaktadir) icin
odeme yaptiklari birlesik 6zel sigortalar ve birlesik olmayan,
bireysel olarak 6deme yapilan (ailelerin %13’{ini
kapsamaktadir) 6zel sigortalar. Ozel 6demeler daha cok
ayaktan uzmanlik hizmetlerine, beklemelerden kurtulmak
icin, 6deme listesinde olmayan ilaclar icin, dis ve
rehabilitasyon hizmetleri icin yapilmaktadir (Knapp, 2003;
Sargutan, 2006).

GSYiH'nin %2’lik kismi 6zel saglk harcamalarindan
olusmakla birlikte toplamda %8’den fazlasi saglik
harcamalarina ayrilmaktadir (WHO/Europe, 2004,
2006). ingiltere, ispanya gibi USS’e sahip (lkelerden biri
olan italya, sosyal sigorta sistemine sahip Almanya, Fransa
gibi (lkelere gére GSYIH'nin daha az bir kismini saghga
harcamaktadir (Cev.: Caglayan, 2005).

Dogrudan kisisel 6demeler ile 6zel sektorden gittikce
daha fazla yararlanilmasindan ve 6zel sigortah kisi
sayisindaki artistan kaynaklanan bir bicimde, 1999'a
gelindiginde toplam saglik harcamalarinin kamudan
karsilanma pay1 %67’dir (Sargutan, 2006). Kisi basi saglk
harcamalari 1999-2004 arasinda yilda ortalama %3.5
artmig, OECD dilkelerinin %5.2’lik ortalamasina gore
italya’daki artis daha az olmustur. Harcamalarin %76.4(i
kamu kaynaklarindan karsilanmaktadir (OECD, 2006).
Diger Avrupa (lkelerinde oldugu gibi italya’da da
hastanecilik hizmetleri saghk harcamalarinin biyiik bir
kismini olusturmaktadir (%46,7) (Celini, 2000).

ila¢ ve Tibbi Teknoloji

Kisi basina dusen ila¢c harcamasinin en yuksek oldugu
tilke 700 dolar ile ABD'dir. Fransa 600 ve Kanada ile italya
da yaklastk 500 dolar ile ikinci ve tg¢lncilugu
paylasmaktadir. Diger birgok (ilkede oldugu gibi Italya’da
da ila¢c harcamalari, toplam saglk harcamalarinda ¢ok
onemli bir yer tutmaktadir. Toplam saglik harcamalarinin
%21.4'tinii ilaca yapan italya Avrupa ve OECD (ilkeleri
arasinda Ust siralardadir (OECD, 2005; 2006).

USS’ye sahip olan llkede Eylil 1993’te Saglik
Bakanhgi'nda yeni bir ila¢ Tescil Komitesi olusturulmustur.
Bu komitenin ilk gorevi, ilaclarin klinik kanita dayali
calismalarla uygun olarak recete edilip edilmedigini
kontrol etmek amaciyla USS tarafindan karsilanma
diizeylerine gore Ulusal ilag Listesi’ni gézden gegirmek ve
etkinligi kanitlanmamus rdnleri elimine etmek olmustur.
ilaglarin tekrar siniflandiriimasindaki kriterler soyle
belirlenmistir:

1- En az iki randomize kontrolli calisma ile
gosterilmis etkinlik

2- Guvenlik

3- Maliyet (ayni etkinlige sahip iki-ilactan maliyeti
daha az olan tercih edilmistir)

ilaclar 4 sinifa ayrilmistir:

A grubu: USS tarafindan tam olarak édenenler. Bu
ilaclarin klinik etkinlikleri tam olarak gosterilmistir.

B grubu: Yari yariya 6denenler. Arastirilan veya etkinligi
kanitlanmis olup kronik hastaliklarda kullaniimayan
ilaclardir.

C grubu: Odenmeyenler. Klinik etkinlikleri
kanitlanmamis veya A grubunda daha ucuz alternatif
tedavi olanagi olup da yarar/maliyet orani yiiksek olmayan
ilaclardir.

H grubu: Sadece hastanelerde kullanilan ve USS
tarafindan tam olarak 6denen ilaclardir.

Maliyet, yeniden siniflandirmada en ¢ok kullanilan
kriter olmustur. Bélgeler de kendi harcamalarini
dizenlemek icin cesitli olclit ve kriterler getirmistir:

1- Temel Yardim (Teminat) Paketi: Komite tarafindan
onerilen ilaglardir. Bu paket disindaki ilaglar icin Bolge
yonetimleri hastalardan cepten 6deme isteyebilir.

2- Bolgelerin ila¢ harcamalarindaki artisini
diizenlemek: 2002 yilinda ila¢ harcamalari toplam saglik
harcamalarinin %13l diizeyinde tutulmustur.

3- Hastalara direkt 6demenin getirilmesi: Yeni ilac
listesi ilaclari temelde iki gruba ayiriyordu: A ve C grubu. B
grubu resmi olarak ortadan kalkmis ya da sadece baz
Bolgelerde kullanilan bir grup olmustur.

4- Referans fiyat diizeylerinin belirlenmesi: Jenerik
ya da endikasyon gruplarina gore siniflandirarak her bir
grup icin referans fiyat belirlenmistir. Eger ilacin fiyati bunu
geciyorsa, hasta bir kismini ya da tamamini 6demek
zorunda kalmaktadir.

5- Direkt Dagitim: Saglik Birimleri evde tibbi bakima
ihtiyac duyan hastalara ya da kamu hastanelerinde yatarak
tedavi gorenlere hospitalizasyon sonrasi ilk elden ya da
uzman konstltasyonu yapilmis hastalara ilac dagitimi
yapmaktadirlar.

6- Jenerik ilagclarin getirilmesi: Patent stiresi dolmus
olan jenerik ilaglarin geri 6demesi benzer daha ucuz jenerik
ilacin fiyati izerinden yapilmaktadir.

7- Fiyatlarin disiirilmesi: ilac fiyatlari %5
ucuzlatilmstir.

ilaglara yonelik bu tiir “6nlemler!” sonucunda hekim
ve hastalar icin pek cok tartismali durum yasanmis ve
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yasanmaktadir. Ornegin statinler kaynak sikintisi
yuziinden, hasta haklarina aykirihig: tartismal bir sekilde,
sadece belli patolojileri olan hastalara 6denmektedir ve
halihazirda endikasyonu disindaki ilaglar USS tarafindan
karsilanmamaktadir (Bernardi, 2003).

Bireysel saglik teknolojileri 1990’larin basindan
itibaren italya’nin bircok bélgesinde kontrolsiiz bir sekilde
yayginlasmistir. Bu duruma onlem olarak gelistirilen Saghk
Teknolojisi Degerlendirme (Health Technology
Assessment-HTA) Aktiviteleri ayni dénemlerde baslamis,
ancak hedefsiz, plansiz ve onceliksiz bir bicimde
yuratildiginden amacina ulasmamistir. USS’nin her
diizeyinde maliyet-etkinlik saglanmasi ve hizmetlerin
glivenle sirdurilebilmesi icin HTA’'nin lzerine 6nemle
durulmasi gerektigi cok kez yinelenmis, ancak etkinligi
halen tartismali diizeyde kalmistir (France, 2000).

Reformlar

Diinya Saglik Raporu-2000 saglik sistemlerinin baslica
tc¢ hedefini soyle tanimlamistir: Saghgi gelistirmek,
toplumun yasal taleplerine olan duyarlihgr arttirmak ve
finansal ylikin hakkaniyetli bir sekilde dagitimini saglamak
(WHO, 2000b). Dikkat ¢ekici bir sekilde 1980’lerde
baslayan ve 1990’ yillarda da giderek yiikselen reform
soylemleri, aslinda saglk sisteminde artan harcamalar ve
merkezi yapinin bunu karsilamak istememesi, saglik
sektorlinii serbest piyasaya agmanin yollari olarak bilingli
bir bicimde gelismistir.

Kamusal finansmanin ortadan kaldirilmasi
asamalarinda, tim diinyada oldugu gibi, 2000’li yillara
gelindiginde italya’da da USS’nin etkinligi en cok tartisilan
konulardan biridir. 1990l yillarin baslarinda bircok Avrupa
Ulkesinde kamu saglik harcamalarinin finansmaninda
giderek artan bir sekilde kamu agigi olmasi, italya’da borg
ve acigin cok daha fazla olmasi nedeniyle acilen harcama
prosedirlerinde 6nemli degisiklikler yapiimasi yoluna
gidilmistir. USS’nin finansman kaynaklari, Bolge'lerin daha
fazla harcama yapmasina izin vermemektedir. Harcamalar
artinca Bolgeler, Merkezi Hiikiimete zamanla daha ¢ok
acik vermislerdir.

Son 20 yilda italyan USS (g farkl reforma ugramistir.
1978’de USS’nin kurulus amaci, saglik hizmetlerini
planlamak, tedavide esitligi saglamak, kamusal onlemleri
almak, demokratiklesme ve saglk harcamalarini kontrol
altinda tutmak olmustur. Koruyucu saglik hizmetleri
reform yasasinda surekli ve acik bicimde vurgulanmistir.
Ancak sistemin koruyucu hizmetlerde, planlamada ve
hizmet sunanlarin mali sorumlulugu gibi konularda
etkinligini kanitlayamadig ileri stiriilerek alinan kararlarin
etkin finansal sorumluluktan yoksun olmasi ve bu sekilde
yapilan desantralizasyon, baslica sorumlu ilan edilmistir.
Bu nedenlerle asagidaki amaclari gtderek 1992'deki
reformlar yapilmistir:

- Maliyet paylasimi: Boylece hastalarin talepleri
sinirlanacak, mali acidan daha “farkinda”(!) hastalar
olusacaktir.

- YSO’lerin yapisinda yonetsel degisiklikler: Saglik
hizmetleri artik baslica bolgesel diizeyde finanse
edilecektir. Ucretlerden kesilen vergiler, bazi kiiciik ulusal
ya da yerel vergiler artik Bolgesel diizeyde IRAP’ta (Imposta
Regionale Attivit’a Produttive) toplanacaktir. Gecis
surecinden sonra zamanla Bolgeler IRAP icin vergi
oranlarini kendileri belirleyecek ve sonucta Ulusal Saglhk
Fonu (Fondo Sanitario Nazionale) ortadan kalkacaktir.
Bolgeler sunulacak hizmetlerin cesidini ve sayisini kendileri
belirleyecektir. Burada énemli olan bdlge niifusunun
minimum kapsanma diizeyini disirmeden bunu
yapmalaridir.

- Finasman ve hizmet sunumunun ayrilmasi: Bu,
yonetsel ve teknik islevleriyle birlikte kendi bitcelerinin
sorumlulugu tamamen kendine ait olan trostler gibi
bagimsiz hastaneler olusturarak saglanacaktir. Bununla
birlikte, YSO'ler yine Yerel Kamu Hastaneleri'ne bagli
kalacaktir.

- Hizmet sunucular icin benzer teknik, kalite ve islevsel
kriterler diizenleyerek rekabeti arttirmak

- Hastalara kamu ya da 6zel (USS tarafindan 6deme
yapilan) hastane secme 6zgurligi vermek (Kamudan
Ozele kaynak aktariminin diger adr)

- Bolgesel hiikiimetlere daha cok sorumluluk verilmesi

- Hastanelerde vaka basi, ileriye donik 6deme
sisteminin getirilmesi: Odemeler, standart tedavi
maliyetleri ve tibbi tanilara gore belirlenecektir. Bu DRG
(Diagnostic Related Groups) adi verilen ve Amerikan
sisteminde yer alan bir ydntemle yapilmistir. (Celini, 2000;
Levaggi, 2003).

Bu adimlarla birlikte 90’ yillarin sonlarina dogru
ozellikle hastanelere yonelik uygulamalarin hayata
gecirilmesi kararlastirilmistir. Su amaclarla 1999 yilinda
yeni bir reform daha yapilmistir: Akredite kamu
hastanelerinin otonomilerini arttirmak, maliyetleri kontrol
etmek ve gereksiz hizmetlerin kamusal destegini ve
odenegini azaltmak, kamu hastanelerinde calisan
doktorlara yeni tesvikler ve bazi zorunluluklar getirmek.
Sistemin degerlendirilmesi “quasi market” (yari-serbest
pazar) mantigina gore yapilmistir. USS kamudan finanse
edilmesine ragmen, kamu katkisinin azaltilarak maliyetin
“paylasilmasinin” rekabeti arttiracagi, boylece vatandasin
secme o6zgurligine ve kamu ya da 6zel hizmet
sunucularin secimine de olanak verecegi dustintlmistar.
Rekabet bazi 6zel konularda gerceklesmese de bunlar
bilindigi gibi bircok OECD iilkesinde ve gelismekte olan
tlkelerde de yapilan reformlardr. i¢ pazar (internal market)
ingiltere, isveg, Finlandiya, italya ve ispanya’da rekabetin
yerlestiriimesinde ilk adim olmustur. Bunlara ragmen
italyan bilim adamlarinin yaptigi arastirmalarda
hastanelerin rekabet ve milkiyet acisindan etkinlik
degerlendirilmesi yapilmis, rekabetin hastanelerin hizmet
uretiminde etkinligin arttirlmasi icin gerekli bir kosul
olmadigi, ayni zamanda hastane miilkiyetinin kamu ya
da ozelde olmasinin da etkinligine pozitif bir etki
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yapmadigi gosterilmistir (Celini, 2000; Cev.: Caglayan,
2005).

Bélgesel diizeyde otonomi bu politikalarin odagidir.
Mali otonomi ve harcamalarin sinirlandiriimasinin en
onemli yani, bu reformlarin horizontal olarak hakkaniyeti
nasil etkiledigidir. italyan hiikiimeti bunun icin ayrica
“Hakkaniyet Odenegi” adi verilen ve heniiz kurallari
tartisiimayan, esitsizlikleri azaltmaya yonelik bir yardimi
da Bolgesel Hiikiimetlere gondererek 6nlem almistir
(Levaggi, 2003). ingiltere’de tam anlamiyla hiyerarsik bir
merkezi planlama yapisi varken, reformlar sonucunda
italya’da merkezi olmayan saglk otoriteleri tam bir
otonomi sahibidirler. Ayni zamanda doktorlar da
profesyonel otonomilerini saglayarak bu diizenden
nasiplerini almislardir (Polder, 2000).

Ozel sektér 90’ yillar boyunca kamunun
tamamlayicisi olma konumundadir. Rekabet ve 6zel sektor
hentiz italyan USS’si icinde sinirli bir alandadir. Kamuda
calisan doktorlar ayni zamanda 0zel sektorde de
calismaktadirlar. Devlet tarafindan desteklenen kamu
sisteminin etkinliginin arttinimasi icin doktorlarin kamu
ya da ozel islerde yigilmasini yasaklayan bir yapi vardir
(Celini, 2000).

italyan Saglik Bakanhgi 1996 Ekim’inde bir kararname
imzalayarak 53 indikator ile saglik hizmetlerinin kalitesini
disaridan degerlendirmeyi amaclamistir. Aslinda bu karar
1992'deki saghk reformunun ilgili maddelerini izlemistir.
Kalite degerlendirme kriterleri, hizmetlerin
bireysellestiriimesi ve insancillastiriimasi, otelcilik
hizmetleri, bilgilenme hakki ve hastaliklari 65nleme yollari
ile ilgili bir dizi kontrol listesi tim saglk sistemine
yayginlastirilmaya calisilmistir. Boylece aslinda kamu
desteginin cekilme ve saghgin piyasalastiriimasi
asamalarinda ne diizeyde olundugu ve bunun nasil daha
hizli ve yogun yapilabilecegi degerlendirilmek istenmistir
(Mariotto, 1998). 1978'in temel prensibi progresif finans
ile USS’ye hizlica kaynak saglamak olmasina ragmen,
1990’lar boyunca toplam kamusal finansin %50’den
fazlasi sosyal saglik sigortasi katkilarindan saglanmustir.
1998’de de sosyal katkilarin yerini bolgesel (ticaret-is)
vergiler almistir. Bu vergi, her bir bolgeye yeterli kaynak
temini icin katma deger vergisi gelirleriyle finanse edilen
ulusal 6denekle desteklenmistir (WHO/Europe, 2004).
Goruldugu gibi sistemin yapisinda olusturulan harabiyette
degisik vergilendirme yollar ve sigortalar buyik rol
oynamaktadir.

italya’da 1998-2000 yillari arasinda uygulanan Ulusal
Saglik Plani “Dayanisma Pakti” olarak adlandiriimis ve tim
vatandaslarin hizmetlere esit bir sekilde ulasmasini ve
benzer kalitede hizmet almasini saglamak ilkeleri tizerine
oturtulmustur. Ulusal Saghk Plani tim ulusa
yayginlastirilacak kalite degerlendirme projesini de
amaclamistir. Bu planda, risk faktorleri, yasam bicimleri,
hastalik gruplari ve sosyal gruplar tizerinde vurgu yapan
bes kilit eylem alani secilmistir. Bunlarin her biri icin de
toplam 100’e ulasan ulusal hedefler belirlenmistir. Plan’in

alt basghg Saglik icin Miinferit Anlasma (A Solitary Pact for
Healt)'dir. Bu anlasma vatandaslarla, saglk sektori
isletimcileriyle, diger politika sektorleriyle, kamu
kuruluslariyla, gonillilerle ve medyayla ayri ayri saglik
anlasmalari diizenlenmesini kapsamaktadir. 2001-2003
Ulusal Saglik Plani da saglk hedefleri merkezlidir ve ele
alinan saglik konulari hakkinda daha fazla bilgiyle
desteklenmistir (Oleari, 1998; France, 2002). 2001 yilinda
italyan hiikiimeti saglk sisteminin gelismesinde énemli
bir adim olarak gordiigii Temel Yardim Diizeyleri (Livelli
essenziali di assistenza-Essential Assistance Levels-Temel
Teminat Paketi)’'ni tanimlamistir. Bu paketin
belirlenmesinin amaci, yasalarda da belirtilmis olan
insanlik onurunu, kisisel saghgs, esit yardimi ve iyi saglhk
pratiklerini korumak olarak ifade edilmistir. Boylece, saghgi
alinir satilir bir meta durumuna getirme cabalarinin tizeri
sislenerek ortiilmustdr ve baslica sorun olarak da kaynak
temini tanimlanmistir. (Bernardi, 2003). Bu soylemler
son yillarda Tirkiye’de de dile getirilen “sinirl kaynaklar”in
kullanimini cagristirmaktadir. italyan anayasasindaki 2001
reformlari geregince, saglik bakiminda devlet ve bélgeler
sorumlulugu paylasmislardir. Devlet, Temel Teminat
Paketi’ni tlkede yaygin olarak saglamakla gorevliyken, 20
bolge de saglik sisteminin organize edilmesinden ve
yonetiminden sorumludur. Yerel Saglik Otoritelerinin adlari
degismis, Yerel Saghk “Girisimleri” olmustur. Ortalama
niifusu 300000 olan bélgeler saglk hizmeti sunumundan
sorumlu ve yasal olarak Bolge hiikimetinden bagimsiz,
yani otonomdurlar. Temel teminat paketi disindaki
6demeler, -tanisal girisimlerde, ilacta ve uzman
konstiltasyonlarinda yapilan cepten 6demeler gibi- “kamu
hizmetlerinde maliyet paylagimi”ni isaret etmektedir.
italya’da bu kullanici édentileri Avrupa’daki en yiiksek
miktarlardan biridir. 1993’ten beri, ayaktan hizmetler icin
yapilan zorunlu katki payi 6demeleri tavan yaparak artmig
ve 2000 yilindan bu yana 36 avroya ulasmistir. ilaglarin
USS’den karsilanma paylari giderek azalmis ve Ocak
2001'den sonra ulusal diizeyde 6deme tamamen ortadan
kaldinlmistir (Knapp 2003; WHO/Europe, 2004).

italyan saglik sistemi bir gecis stirecindedir. Bolgesel
yetki devri (devollsyon) sistemin baslica 6zelligi haline
gelmistir. Buglinkii yasalara gore, uygun ve benzer kisi
basi 6demeleri saglamak icin kaynaklarin bolgeler arasinda
belli bir bicimde transferi gerceklesmektedir. Ancak, mali
devoliisyon sorunlari da beraberinde getirmektedir. Ulke
genelinde vergi taban dizeylerinin esitsiz dagiimi, daha
yoksul olan bélgelerin saglik harcamalarinda artisla
ylzylize gelmeleri ve ekonomik gelisme acisindan
olumsuz etkilenmeleri anlamina gelmektedir (Knapp,
2003).

Yapilan bu reformlara karsi, saglk ¢alisanlari da tepki
vermektedir. Nisan 2004’te USS’de calisan doktorlarin
%90’a yakini hiikiimetin hizmetlerin devri politikalarini
protesto etmek amaciyla bir gilinliik grev yaptilar.
Finansman zorluklari yasayan bdlgesel saglik
yo6netimlerine glic devrinin esitsizlikleri arttiracagi ve
varolan etkinligi de tehlikeye atacag: saglk calisanlari
tarafindan dile getirilmektedir. Basta hekimler olmak tizere
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saglik calisanlari son 3-4 yilda giderek artan sekilde
eylemlerde bulunmaktadir-(Turone, 2004).

Psikiyatri Reformu

Ruh saghgi alaninda toplumsal projelere 6nciiliik
etmis ve Psychiatria Democratica adl alternatif psikiyatri
akimi ile tim Avrupa’da yanki bulmus, hatta 68
hareketlerinde radikal bakis acisiyla cigir acmig olan
néropsikiyatrist Franco Basaglia, italya’da baslayan ama
sadece orada sinirli kalmayan dustince ve uygulamalariyla
cagin ilerisinde bir aydin olarak tanimlanmaktadir.
italya’nin énciliigiinde baslayan bu ileri sosyal saglik ve
psikiyatrik bakim sistemi, tilkede gerceklestirilen psikiyatri
reformunu ¢ok 6zel, etkileyici ve bir ilk olma ayricaligina
sahip duruma getirmektedir (Babaoglu, 2002).

italya’da 1904te kabul edilen yasayla 1960l yillara
kadar, psikiyatri hastalarinin kontrol edilmesi ve toplumun
bu hastalardan korunmasi anlayisiyla hastaneler acilmustir.
USS’den 6nce Basaglia tarafindan baglatilan hastanelerin
bosaltilmasi uygulamasi ile baslayan reform tartismalar
1978'de parlamentoda cikarilan ruh saghgi yasast ile kokli
degisiklikleri beraberinde getirmistir. Depo hastaneleri
bosaltarak toplum icinde tedaviyi ve rehabilitasyonu temel
alan bir saglik sistemi yasama gecirilmistir. Toplum temelli
saglik hizmetlerinin tim psikiyatri uygulamalarindan da
sorumlu olmasi gerektigi bu reformla kabul edilmistir.
Uluslararasi arenada italya’da gerceklestirilen bu reform,
gelismis bazi Ulkelerde yasama gecirilmeye cahsilan
toplum tabanli bazi uygulamalardan bu yana ilk olmustur.
Gelismis tlkelerdeki bazi uygulamalarin aksine italya
reformu radikal bir degisim icermektedir. Aslinda bu
reforma karsit tepkiler olduk¢a blylk olmustur. USS'nin
de yasama gecirildigi bu donemde, YSO’lere finans
acisindan fon saglanmistir. 1984 yilinda tum lkeyi
kapsayan bir arastirma ayaktan ya da yatarak strdurilen
psikiyatri hizmetlerinin Glkenin %80’ine ulastigini
gOstermistir. Yunanistan 6rneginin aksine, bosaltilan depo
hastanelerinden cikan hastalar 6zel sektére kaymamis,
toplum icinde rehabilitasyon ve tedavi olanaklari
saglanmustir.

Reformdan 16 yil sonra, 1994'te ulusal ruh saghg
plani yapilarak reformlar hem uygulama hem de finans
acisindan politik standartlara kavusmustur. Ruh Saghgi
Departmani, Toplum Ruh Saghigi Merkezleri, genel
hastanelerde psikiyatri servisleri, glindiiz hastaneleri,
gunliik tedavi-bakim merkezleri, yari yol evleri gibi birimler
acilarak yayginlastinlmig ve kurumsallastinimistir. 1998
yilina kadar depo psikiyari hastanelerinin timu
kapatilmistir ancak bu ayni zamanda ekonomik
gerilemenin ve saglik hizmetlerine ayrilan kamu payinin
azaldigi doneme denk diismdstir. Bu nedenle son yillarda
diger saglik hizmetleri gibi psikiyatri hizmetleri de 6zellikle
kronik hastalar acisindan bircok agmazla karsi karsiyadir
(Burti, 2001).

SONUC

italya’nin yaklagik son otuz yillik saglik deneyimi, diger
Avrupa Uulkelerinde yasananlardan farkl olmasi ve

Tarkiye'nin son yirmi yilda gectigi “reform” siirecinin
ortaya cikardigi sonuclar nedeniyle dikkate degerdir. 78
Reformu ile birlikte baslayan siire¢, zamanin 6zellikle
Avrupa llkelerinde gelisen 6zellesme egilimiyle tezat
yaratmistir. Ancak 1980’lerin sonu ve 1990l yillara
gelindiginde kiresellesen kapitalizmin 6niinde USS daha
fazla direnememistir. italya’da yasananlar gostermistir ki;
bir Glkede toplum yararina yapilmak istenen degisiklikler
o toplumun sorumlulugundadir. Toplumsal destek ya da
toplumsal muhalefet ne kadar gticli olursa sistemlerin
istendik bicimde yapilanmasi da o kadar olasidir.

Turkiye’de de 6zellikle 90l yillarda yogun bir sekilde
glindeme getirilen “reformlar” ve son hiikiimet tarafindan
uygulamaya baglanan “Saglikta Donlisim” projesine
karsilik italya érneginin incelenmesi gercek ¢éziimiin
uretilmesinde yardimci olacaktir.
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