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DOSYA/DERLEME

Sosyodemografik ve ekonomik yapi

Ulusal istatistik Ofisi’nin Mayis 2006’da yaptig
aciklamada 1 Kasim 2005 niifus sayimi sonuglarina gore
Gliney Kore'nin nufusu 47,278,952'dir. Nufus
blyukligl acisindan 2005te diinyada 25. sirada, niifus
yogunlugu agisindan ise 19. sirada yer almaktadir (474
kisi/km?). Nufusun %81.5’i kentlerde; %48.2’si baskent
Seul’de yasamaktadir. Nifusun %9.3'G 65 yas Uzeri
bireylerden olusmaktadir. Yaslanan niifusta 1970’de 18.6
olan ortanca yas 2006’da 35.4 yil olmustur (KNSO,
2006). 1950’lerde Asya’nin en yoksul llkelerinden birisi
olan Kore 60’lardan baslayarak dinyanin en hizh
sanayilesen ulkelerinden birisi konumuna gelmistir. 1996
yiinda OECD {iyesi olan ve 1997 Asya finansal krizinde
ciddi gerilemeler yasayan Kore 2005'te bir onceki yila
gore %15.7 artarak 787.5 milyar $ diizeyine erisen Gayri
Safi Milli Hasilasi ile tim Ulkeler arasinda 12. sirada yer
almaktadir. 2006’da GSMH %S5 artisla son 4 yilin en
yuksek blytumesine isaret etmistir. Kisi Basina Disen
Ulusal Gelir ise 2005'te bir 6nceki yila gére %14.8 artmis
olup (16,291%) 29. sirada konumlanmaktadir. Ekonomik
blylime hizi acisindan (%4) OECD dlkeleri icinde 7.
siradadir. Yillik issizlik orani (%3.4) yoninden OECD
tlkeleri icinde en iyi ikinci Glkedir. insani Gelisme
indeksi’ne gore 2003'te 28. sirada yer almaktadir (KNSO,
2006).

Tarihsel gelisim ve siyasi yapilanma

Kokeni M.O. 2333 yilina dayanan Kore etnik agidan
diinyanin en tektirel Ulkelerinden birisidir. Bliylik
komsulari tarafindan pek cok kez isgal edilen Kore, Cin‘in
gli¢ kaybi ile birlikte Bati ve Japon saldirilarina agik hale
gelmis ve 1910’dan itibaren 35 yil Japon somiirgesi olarak
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varligini stirdiirmiistiir. 1945'te ikinci Paylasim Savasi’'nin
sonlarinda Japonya’nin Birlesik Giicler karsisindaki yenilgisi
Kore’de daha fazla karisikhga yol agmustir. 38. paralel’den
béliinme Giiney ve Kuzey Kore tizerindeki A.B.D. ve Rusya
garantorliginin de baslangici olmus ve 1948’te Kore
Cumhuriyeti ve Demokratik Kore Cumhuriyeti
kurulmustur. 1950 yilinda Kuzey Kore'nin Giliney Kore
saldinsina sonradan A.B.D liderliginde Birlesmis Milletler
Glgleri ve Kuzey Kore adina Cin’in miidahaleleri ile ortaya
cikan ¢ikmaz sonucu 1953'te li¢ kuvvet arasinda Giiney
Kore’nin imza atmay reddettigi bir Ateskes Antlasmasi
imzalanmistir. izleyen yillarda egemen dikta yonetim
ogrenci ayaklanmalari ile 1960’ta sonlanmistir. Kurulan
ikinci Cumhuriyet’in bir yilin sonunda askeri bir ayaklanma
ile sonlanmasi ile egemen olan y6netim sirasinda
kisitlanan politik 6zgurliikler pahasina ¢ok biyik bir
ekonomik gelisme saglanmistir. Dikta yonetime karsi
protestolarin giderek yiikseldigi sivil toplum hareketleri
1979 askeri darbesi ve yonetimi ile zirveye ulasmis ve
1987'de dogrudan cumhurbaskanh@i secimleri yeniden
olusturulmustur. 1992’de son 32 yilin ilk sivil
cumhurbaskani gorevine baslamistir. 1997 secimleri ile
stiren acitk demokratik sistem yapilandirma sireci
2002’deki secimler ile daha da gticlenmistir. Bugtin Kore
glclerin nominal olarak cumhurbaskani, yasama ve yargi
arasinda paylasildigi fakat geleneksel olarak
cumhurbagkani’nin baskin oldugu liberal demokratik bir
cumhuriyettir. Ulke dokuz il ve yénetsel olarak ayri yedi
kentten olusmaktadir (USDS, 2007; Matles, 1990).

Saglik sisteminin gelisimi

Kore saglik sistemi temelde pazar yonelimli, geleneksel
olarak 6zel sektor agirlikl, Ulusal saglik sigortasi ve Tibbi
Yardim Programi ile finanse edilen ve Dogu ve Bati Tibbinin
birlikte hizmet verdigi bir sistemdir (OECD,2003; Yang,
1995; Kim, 2005; UOHSC, 1992; Kwon, 2007).
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Saghk sistemi ve Ulusal Saghk Sigortasinin gelisimi
tlkenin ekonomik ve sosyopolitik yapisindaki degisim
tarafindan sekillendirilmistir. 1948’de Kore devletinin
kurulmasini takiben saglk politikasi bulasici hastaliklarin
kontrolii, yeterli hizmet alamayan bazi bolgelerde birincil
saglik hizmetlerinin gelistiriimesi ve aile planlamasina
odaklanmistir. Sigortaya iliskin yasama calismalari
1960’larda baslamasina karsin zorunlu saglik sigortasinin
glindeme gelmesi 1977’ye degin gecikmistir. Kapitalist
ekonomiye sahip pek ¢ok gelismekte olan Ulke gibi
Kore’nin de birincil kaygisi saglikl bir ekonomik gelismedir.
Diger tim konular bu gelisime kosullanmigtir. Ekonomik
gelismenin bireylerin gelirini arttirarak yasam standartlarini
ve refah diizeyini arttiracagi; sosyal hizmetlere yapilacak
harcamalarin ulusal kaynaklarin verimsiz kullanimina yol
acacagl gorusi egemendir. Ancak buytyen Kore
ekonomisi 1970’lere gelindiginde refah diizeyinde artis
yerine varlik ve ayricaliklarin belirli siniflar (izerinde
yogunlagmasi ile sonuglanarak sinif esitsizliginin en ciddi
sosyal politik dengesizlik olarak devletin glindemine
gelmesine yol acmistir. Saglik ve sosyal hizmetlerin
saglanmasina yonelik kamusal politikalarin
yayginlastiriimasi 1970’lerin basinda artan toplumsal
beklentiler ve sinif catigmalarinin yatistirnimasi icin bir
sosyal denetim ve rejimin mesruiyetini koruma araci olarak
kullanilmistir. Yine Kuzey Kore ile 1970’lerde baslayan
diyaloglar Kuzey Kore sosyal yardimlari ile boy
Olclisebilecek bir sosyal refah girisimini gerektirmektedir.
Saghk sigortasinin olusturulmasinda ki bir diger onemli
etken savunma (silahli kuvvetler) ve tretim (sanayi iscileri)
alanlarindaki 6nemli gruplarin saghgini gelistirmektir.
1960’larda yeterli sayida ve ucuz isgiicii bulunmasi isci
hastalandiginda bir maliyet yaratmaksizin yerinin
doldurulmasini olanakh kilmistir. 1970’lerde endistride
niteliksiz emek yogun islerden nitelikli emek gerektiren
uretime gecis bicimine gerceklesen yapisal degisim
iscilerin degistirilemezligini ve beceri edinmis iscilerin is
basinda tutulmasinin zorunlulugunu beraberinde
getirmistir. Bu dinamiklerin sonucu olarak1970’lerin
sonuna dogru devlet oncelikleri asgari diizeyde sagaltim
hizmetine erisimi saglamak biciminde degisim
gostermistir. Ulusal saghk sigortasinin (USS) kurulmasi
Kore Saglik Sisteminde bir mihenk tasidir ve 1989’da
evrensel bir sigorta kapsayicihgr saglanana degin talep
tarafina yonelik girisimlerin temel odagi olmustur (OECD,
2003; Cho, 1989; Anderson, 1989).

Ulusal Saghk Sigortasinin t¢ temel 6zelligi zorunlu
kapsam, primlerin 6deme giicii temelinde olmasi ve
yardimlarin gereksinime gore verilmesidir. Temel prensip
ve hedefler korunurken kapsayiciligi genisletmek icin, USS
1977'de ilk kez 500'den fazla isci calistiran isyerlerinde
uygulanmaya basladigindan bu yana dusik prim ve kisith
yardim politikasi uygulanmaktadir. Hizh ekonomik
blytime ve kararli bir hiikiimet 6nderligi ile birlikte
surdirilen bu politika isveren ve iscilerden prim
toplanmasini desteklemistir. 1977’den sonra, 12 yil gibi
kisa bir stirede yiiksek hasta ek-odentileri ve dar hizmet
kapsayiciligi pahasina evrensel toplumsal kapsayicilik
saglanmistir. Kapsam asamali olarak bytik isyerlerinden

kiicuk olcekli isyerlerine ve iscilerden kendi hesabina
calisanlara dogru genisletilmistir. Yeni gruplarin sistem icine
alinmasi bu gruplara yonelik farkli ve finansal olarak
bagimsiz sigorta sirketleri aracihgi ile gergeklestirilmistir.
Ug temel sigorta sirketi vardir: isletme temelli saglik
sigortacilari (1997'de 145, nifusun %35'ini kapsamakta);
kamu ve 6zel okul 6gretmenlerine icin tek bir saghk
sigortacisi (nufusun %711’ini kapsamakta); ve kendi
hesabina calisanlar icin bolgesel saglik sigortacilari
(1997'de 227, niifusun %51’ini kapsamakta). Temmuz
1989’da giivencesiz tek grup olan kentsel kendi hesabina
calisan grubun da icerilmesi ile evrensel kapsayicilik
saglanmistir. Kendi hesabina calisanlarin katilimini
arttirmak icin, hiikimet bu grupta yer alan bireylerin
yardimlarinin édenmesinde yari yariya destek s6zi
vermistir (OECD, 2003; UOHSC, 1992; NHIC,2007; Jo,
2002; Shin, 2006; Lee, 2003; Yang, 2002; Kwon,2005;
Kwon, 2002; AHK, 2002).

Yakin zamanda gercgeklestirilen iki reform saglik
siteminde onemli degisikliklere yol acmistir: Birlestirme
reformu ve Ayirma reformu. Ulusal Saglk Sigortasi Birligi
Temmuz 2000’deki Birlestirme Reformu’ndan 6nce
varolan cok sayidaki is-tabanl ve bdlgesel sigorta
topluluklarinin tek bir catida toplandigi yari 6zerk bir sivil
toplum yapisidir (OECD,2003; Kwon, 2005).

1977'de USS’ye kosut olarak devlet tarafindan finanse
edilen Saghk Yardim Programi kurulmustur. Program
secilmis yoksul bireylere USS’deki icerigin aynisi igin
Ucretsiz tibbi sigorta saglamakta ve hem merkezi hem
yerel yonetimler tarafindan finanse edilmektedir. TYP Kore
refah sisteminde Yasami Koruma Programinin bir parcasi
oldugu icin USS’den ayndir. Geliri en disik yasam
standardinin altinda olan ve diger baz belirli toplumsal
gruplar bu kapsam icindedir. Tibbi yardim kapsamindaki
bireyler iki sinifa ayrilmaktadir. Birinci sinif engellilik, yaslilk
(>65 yas), gebelik nedeniyle hicbir birey calisamayan
evhalkini ve bakim evlerinde yasayanlari icerir. ikinci sinif
calisabilir durumda olup kendi gecimini saglayabilen
bireyleri icerir ve tim TYP dahilindeki bireylerin %55’ini
olusturur. USS ve TYP kapsami arasinda fark olmamasina
karsin, yalnizca birinci siniftaki bireyler saglik hizmetleri
icin ek 6dentiden muaftir (OECD, 2003; NHIC, 2007).

2005'te toplam nifusun %96.4' (%55.4 isci, %41.0
kendi hesabina calisan; toplam 47392 kisi) USS semsiyesi
altinda bulunmaktadir. Kalan %3.6 ise Tibbi Yardim
Programi'na dahildir (NHIC ,2007).

Saglk hizmetlerinin finansmani

Sagliga yonelik fon dort kaynaktan olusturulmaktadir:
zorunlu saglik sigortasi katkilari, hastalarca cepten 6deme,
vergi ve 6zel saglik sigortasi primleri (OECD, 2003).

Ulusal saglik sigortasinin finansmani igveren, isci, kendi
hesabina calisanlarin zorunlu katkilari (bagimhlar ve
secilmis yoksullar diginda) ve devlet destegi ile
saglanmaktadir. Prim orant iscilerin briit ticretinin %4.77’si
olup isci ve isverenlerce esit olarak paylasiimaktadir. Kendi
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hesabina calisanlarin primleri gelir, varlik, yasam diizeyi
ve ekonomik etkinliklere katilim durumuna gore
belirlenmektedir. Primler 1999’da toplam saglk
finansmaninin %33’4nl olusturmustur. Sigortalilarin
bakmakla ylkimli oldugu kisiler de USS plani tarafindan

kapsanmaktadir (OECD, 2003; NHIC,2007).

Ancak, bireylerin sigorta kapsamindaki hizmetler icin
ylksek katki-payr 6demeleri gerekmektedir. Saglik
Bakanhgi tarafindan belirlenen ve llke capinda tim
hizmetler ve tim saglik kurumlari icin gegerli olan katki
payl semasi hizmet ve kurum tiiriine gore degismekte
olup yatarak bakim icin %20, hekim muayenehanesinde
ayaktan hizmetler icin %30, hastane ayaktan bakimlari
icin %50 ve genel hastane ayaktan bakimi igin %55'tir.
Hastalar her hekim basvurusu icin ayrica 4% 6demek
durumundadir. Ek olarak, sigorta kapsami disindaki
hizmetlerin pazar-temelli fiyatlarla rekabet ortaminda

Sekil 1. Kore Saglk Sistem

sunuldugu oldukga genis bir 6zel pazar bulunmaktadir.
Cepten 6demeler 1999'da toplam saglik finansmaninin
%44'tinl olusturmaktadir (OECD,2003; NHIC,2007;
Yang, 1995; Kim, 2005).

Vergiler, 1999 yilinda toplam saghk finansmaninin
yaklasik %11’ini olusturmaktadir ve temel olarak Tibbi
Yardim Programi ve Ulusal Saghk Sigortasi’nin
desteklenmesinde kullanilmaktadir. Vergilerin cogu genel
ilerleyici gelir vergisi bicimindedir. Ayrica yerel yénetimlere
ait vergiler ve titiin vergisi bulunmaktadir (OECD, 2003).

Son olarak, 6zel saglik sigortasi primleri toplam saglik
finansmaninin %?7.4'Gnu olusturmaktadir. Bunun yarisini
trafik kazasi durumundaki sagaltimlari kapsayan zorunlu
saglik sigortasi, diger yarsini ise sigortallya, kanser gibi
stiregen hastalik ortaya ¢ikmasi durumunda finansal
destek saglayan gonilli para-yardimi sigorta poligesi
olusturmaktadir (OECD, 2003).
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Sigorta kapsamindaki hizmetlerin 6demesi USS ve
saglik hizmeti sunanlar arasinda hizmet basina 6deme
seklinde dogrudan gerceklesir. Kore'nin saglik sistemi
“kamu s6zlesmesi modeli” ve hastalarin hizmet sunanlara
dogrudan 6deme yaptig bir 6zel pazarin karigimi olarak
gorilebilir (OECD, 2003; NHIC,2007).

2004'te Kore'nin toplam saglik harcamasi Gayri Safi
Milli Hasilanin %5.6’sidir ve OECD (ilkeleri icinde en alt
sirada yer almaktadir. Kisi bagina diisen saglk harcamasi
1150 (PPP) Amerikan Dolaridir (OECD Ortalamasi 2550%).
USS ile birlikte 1980lerin ikinci yarisinda kisi basi reel saglk
harcamasi hizla yiikselmistir. 1999-2004 arasi saglik
harcamalarindaki reel ortalama biiytime %8.9 olup OECD
ortalamasinin (%5.2) lizerinde seyir gostermistir. Toplam
saglik harcamalari icinde kamunun payi artmasina karsin
(1990’da %38, 2004'te %52.6 [%10.3 devlet, %79.2
sosyal sigorta, %0.0 dis kaynaklar]) OECD ortalamasinin
(2004'te %73) halen ¢ok gerisindedir. Bu artig bliyik
oranda USS'nin parasal acigini kapatmak amaclh yapilan
destege baghdir. Toplam saglik harcamalari icinde ozel
harcamalarin payi %47.4 olup biiyliik oranda cepten
(%80.4) harcamalardan olusmaktadir. ilag harcamalari ise
toplam saglk harcamalarinin %27.4’inl olusturmaktadir
(OECD, 2006; OECD(b), 2006; WHO, 2007; WHO, (b),
2007).

Sigorta kapsami:

Sigorta paketinin kapsami devlet tarafindan
belirlenmektedir. USS tarafindan kapsanan yardimlar
sunlardir: akut sagaltim ve hastanelerin ayaktan bakim
hizmetleri, gebelik ve dogum, hastanelerde siiregen
hastaliklarin sagaltim maliyeti (sosyal bakim maliyetini
kapsamamaktadir), hekim ve uzman hekim hizmetleri,
g6z bakilari, bazi dis sagaltimiari, evde bakimin tibbi
maliyeti ve cogu recetelenmis ilac. Hizmet kapsami yillar
icinde genisletilmistir, 6rnegin cesitli yiiksek teknolojili
hizmetler (Bilgisayarli Tomografi gibi) kapsam icine
alinmig ve yardim giinleri 1994’te 180 sininndan 2000’de
365 gline gikartilmistir Hasta tasinmasi, gozliik ve kontakt
lensler, glnlik yasam icin zorunlu olmayan hizmetler
(ornegin, plastik cerrahi), pozitron emisyon tomografisi
ve ultrasonografik tani gibi bazi yiiksek-ederli hizmetler
kapsam disinda yer almaktadir. Bilgisayarli tomografi
1996'da, Manyetik Rezonans Gorlinteleme ise daha sonra
kapsam icine alinmistir. 2006’da hastane yemekleri de
paket icine eklenmistir. Acil bagvuru harcamalarinin geri
o6denmesi, annelik yardimi, cenaze giderleri, engellilerin
cihaz harcamalan gibi bazi kisith para yardimlari da
bulunmaktadir (OECD, 2003; Yang,1995; Anderson,
1989; NHIC, 2007; Lee, 2003; OECD, 2006).

Hizmet sunanlara 6deme:

Egemen 6deme yontemi hizmet bagina 6demedir. USS
kapsamindaki hizmetler icin 6demeler yasal olarak
belirlenmistir ve hizmet sunanlarin tahakkuklar kontrol
edilmektedir. Sigorta kapsami disindaki hizmetler icin
Ucretler ve hizmet sunanlarin etkinlikleri cogunlukla
dizenlenmemistir. Bu hizmetleri denetimsiz pazar fiyatlari
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ile belirlenmekte ve kurumlara gore buyiik miktarda
degiskenlik gostermektedir. Kamu hastaneleri ve saglik
ocaklari sigorta digi hizmetleri 6zel kuruluslara gére daha
disuk fiyatla sunmaktadir (OECD, 2003; NHIC, 2007).

Kapsam icindeki hizmetler icin lcret semasi her yil
Ulusal Saglik Sigortasi Birligi, hizmet sunanlar ve diger
paydaslardan olusan bir USS komitesince yapilan
gorismelerle belirlenmektedir. Ancak bu goriismeler ¢cok
yakin zamana ait bir gelismedir. 2001’den 6nce Ucretler,
Saglk Bakanhigi’'nin Maliye ve Ekonomi Bakanhgi ile yaptig
gorisme sonrasinda tek tarafli olarak belirlenmekteydi
(OECD,2003; Yang, 1995; NHIC, 2007).

Ucret gériismeleri Saglk Bakanligi tarafindan
olusturulmus ulusal bir “puan” 6l¢eginin “deger”ini goz
oniine almaktadir. 2001’den bu yana, tim sagaltimlar
icin bir ulusal kaynak-tabanl 6lcek belirlenmistir (Kaynak-
tabanl Géreli Deger Olgegi). Olcek sagaltim icin gerekli
zaman ya da diger kaynaklar gibi girdileri yansitan puanlari
icermekte ancak sermaye yatinm maliyetleri icin destek
icermemektedir. Ucretler her bir tedavinin Saglik Bakanhg
tarafindan belirlenmis goéreli puaninin, puanin degeri ile
carpilmasi ile hesaplanmaktadir. Puanin degeri USS ve
meslek orgttlerinin temsilcileri arasindaki gorismelerle
belirlenmektedir. Ucret semas pozitif bir ilac listesi de
icermektedir. Liste eczacilar tarafindan dagitimi yapilan
ilaclar icin fiyatlari belirler (liretici tarafindan kararlastirilan
toptan fiyattan farkl olabilir). Ek olarak, eczaciya hastalara
ilag saglama hizmetine karsilik olarak sabit bir dagitim
Ucreti verilmektedir. Esdeger bir grup ilag arasinda en
dustk fiyath olanin geri 6deme fiyatini belirlemek icin
kullanildigr “referans fiyatlandirma sistemi”nin
olusturulmasi tartisiimaktadir fakat hentiz uygulamaya
konmamustir.

Tudm hizmet sunanlar tahakkuklarini aylik olarak Ulusal
Saghk Sigortasi Birligi'ne gondermektedir. Birlikten
bagimsiz bir Saglik Sigortasi inceleme Ajansi Birlik adina
faturalari denetlemektedir. Hizmet sunanlar sagaltimin
sikhgi, stiresi ve siddetine iliskin yasal bir kisitlama
olmaksizin fatura ibraz edebilmektedir. Ancak, inceleme
siireci durlst olmayan tahakkuklar cezalandirmaktadir.
inceleme siireci sonrasinda Birlik hizmet sunanlara
hizmetleri icin 6deme yapmaktadir.

Gelirlerine yonelik ¢ok az bilgi bulundugu icin hizmet
sunanlara yapilan o6deme diizeyi konusunda
sOylenebilecek cok az sey bulunmaktadir. Bagimsiz hekim
ve hastanelerin gelirlerinin kaynag farkhdir. Hastanede
calisan hekimler maasl iscilerdir. Gelirleri tim calisanlarin
ortalama gelirinden daha yiiksek ancak kliniklerde
bagimsiz olarak ¢alisan hekimlerin ortalama gelirinden
daha disuktir. Bagimsiz hizmet sunanlara sigorta
kapsamindaki hizmetler icin USS’den o&deme
yapilmaktadr. ikinci olarak, hizmet sunanlara hastalarca
dogrudan cepten 6deme yapiimaktadir. Uciincii olarak,
bazi kurumlarin resmi olmayan veya 6zel sagaltim Ucretleri
aldigina iliskin raporlar olmakla birlikte bunlarin sikhg ve
miktar hakkinda kestirim bulunmamaktadir (OECD,
2003; NHIC, 2007).
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Hizmet Sunumu:

Kore’de kisi basina yillik bagvuru 1999°da 8.8'dir (1999
OECD ortalamasi 6.9). Saglk hizmet sunumunun 3
belirgin 6zelligi vardir: 6zel sektor egemenligi, hekim
secme 6zgurligl, hizmet sunanlar arasinda kisith islevsel
farkhhk.

Gecmiste dusuk kisi basi gelir ve sigorta olmamasi
nedeniyle Ozellikle kirsalda en yakin eczaneler saghk
hizmeti icin kullanilirken gelir artisi ve sigorta ile birlikte
ozellikle kentlerde klinik ve hastanelerin sayisi ve kullanimi
hizla artmigtir.

Saglik hizmetlerinin %90"indan fazlasi 6zel sektor
tarafindan saglamaktadir. Kamusal USS sigorta
kapsamindaki saglk bakim hizmetlerini tim nifus icin
satin almakta ve bu hizmetlerin sunumu i¢in (¢cogu) 6zel
hizmet sunuculari ile s6zlesme yapmaktadir. Aralik 2002'de
72921 saglik kurumu USS icin hizmet saglamaktadir
(Tablo 1) (Kim, 2005; Anderson, 1989; NHIC, 2007; Shin,
2006).

Tablo 1. Yillara gore saglik kuruluglarinin sayisi

Saglik kurulusu saysisi 2001 2005
Genel hastane 278 291
Hastane 706 1112
Klinik 21340 25166
Dis hastanesi 71 124
Dis klinigi 10790 12548
Dogu tibbi hastanesi 139 149
Dogu tibbi klinigi 7558 9761
Ebelik kurumlari 87 52
Halk saghgr merkezleri 3403 3422
Eczaneler 18372 20296
Toplam 52744 72921

Devletin kamu saghgi hizmetlerine yoénelik
yukamlulikleri olmasina karsin hastalik 6nleme ve
sagligin gelistiriimesinde mitevazi bir rol oynamaktadir.
Hastane, klinik ve eczane kurulumu 0zel sektor
girisimlerine birakilmis olup yer secimi, etkinlik ve
recetelemeye iliskin bir kisitlama bulunmamaktadir.

Geleneksel dogu tibbi

Kore halki uzun siredir ve severek dogu tibbini
kullanmaktadir. Bircok hasta birbirini tamamladigi
dustincesi ile ayni hastalik sirasinda hem dogu hem bati
tibbi tiriinde hizmet veren hekimlere gitmektedir. Dogu
tibbi hasta merkezli hizmete ve bireyin gereksinimlerine
odaklanan hizmet felsefesi nedeni ile ozellikle
begenilmektedir. 1999’da dogu tibbi doktorlari ve bati
tibbi doktorlarinin orani 1:6, dogu ve bati hastane
yataklarinin orani 1:20°dir. Dogu ve Bati tibbi arasinda
genel olarak ¢ok az koordinasyon olmasina karsin, her iki
tibbin entegre edildigi iki hastane ve bir tniversite
bulunmaktadir. USS, akapunktur, kupa ¢ekme gibi iyi-
tanimlanmis sagaltimlar disinda dogu tibbi icin 6deme
yapmamaktadir. Saglhk Bakanhgr dogu tibbinin
standardizasyonu ve modernlestirilmesi gibi konularla

Tablo 2. Saghk insangiicii

insangiicii Yogunluk/1000 kisi
Hekim 1.56 (2004)
Hemsire 1.80 (2004)
Ebe 0.19 (2000)
Dis hekimi 0.34 (2003)
Eczac 1.08 (2000)

ilgilenmek tzere 1996’da bir Dogu tibbi biirosu kurmustur
(OECD, 2003; Jo, 2002; AHK, 2002).

Saglik insangiicii

Kore’de 2004’te niifus basina disen toplam hekim
sayisi 1.6 (1999’da 1000 niifus basina diisen Dogu tibbi
hekimi 0.2, Bati tibbi hekimi ise 1.3) olup OECD dlkeleri
icinde Turkiye’den sonra en dustik ikinci orandir. Hekim
sayisindaki artis OECD ortalamasindan daha fazladir.
Hekim gereksiniminin saptanmasi icin belirgin bir politika
ve resmi bir kestirim bulunmamaktadir. Sayisi artan tip
fakulteleri nedeni ile hekim sayisi artmakta ve mezunlarin
hemen tiimi calisma yasamina katilmaktadir.

Hemsire sayisi OECD (ilkeleri ortalamasina gore daha
hizla artmasina karsin Kore OECD {ilkeleri icinde yine
Turkiye’den sonra en dusik hemsire/1000 kisi oranina
sahiptir. 1994’te 1.1 olan oran 2004'te 1.8’e ulasmis olup
OECD dilkeleri ortalamasinin (2004’te 8.3) halen cok
gerisindedir.

Eczac sayisi OECD standartlarindan yiiksek olup en
yiiksek eczaci/hekim oranina sahip ulkedir. Temmuz
2000’deki Ayirma Reformu’na degin, hem doktorlar hem
eczacllar ilag recete edebiliyor ve dagitabiliyordu.
Reformdan once bir¢ok kisi basit hastaliklar ve birincil
saglhk bakimi icin en yakinindaki eczaneye basvurdugu
icin bu sasirtici bir durum degildir. Nitekim eczaci
sayisindaki artis hizi reformdan sonra azalmistir (OECD,

2003; Yang, 1995; OECD, 2006; WHO(c), 2007).

Ayaktan bakim

Ayaktan bakim hizmetleri temel olarak 6zel klinik
(muayenehaneler), 6zel hastaneler ve az miktarda kamu
saglik merkezleri ve kamu hastanelerince sunulmaktadir.
Teorik olarak bir sevk sistemi bulunmasina karsin pratikte
hastalar hizmet verenleri segmekte hemen bitiniyle
ozglrdirler ve bati ve dogu tibbi arasinda da secim
yapabilmektedir. Birinci basamak hekimlerince kapi-
tutuculuk yapilmamakta; bireyler kliniklerde uzman ya
da genel pratisyenleri secebilmektedir. Aralarinda kesin
bir islevsel farklilik olmadig: icin klinik ve hastaneler
arasinda egsgudimden ¢ok rekabet bulunmaktadir.
Kliniklerin hasta yataklari, hastanelerin biylk ayaktan
bakim boélimleri bulunmaktadir (OECD, 2003; 1995;
NHIC, 2007; Jo, 2002).

Ozel sektoriin egilimi nedeni ile saglik kuruluslari
kentlerde yogunlasmistir. Devlet yetersiz hizmet sunulan
kirsal ve balik¢ihk bolgelerinde 6zel sektoriin agiklarini
kapatmak amaci ile 1981’den sonra saglik merkezleri
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(Bogeunso adi verilen), saglik evleri ve saglik kabinlerinden
olusan kamusal bir birinci basamak saglik kuruluslari ag
kurmustur. Her bir yonetsel bolgede bir saglik merkezi ve
nifusu 500’den fazla olan yerlesimlerde bir saglik kabini
bulunmaktadir. 2000’de saghk merkezi sayisi 242'dir.
Saglik Merkezlerinin temel etkinlikleri hastaliktan koruma
ve sagligin gelistirilmesi, bagisiklama, bulasici hastaliklarin
yonetimi, ana ve cocuk saghgi hizmetleri ve diger temel
sagaltim hizmetleridir. Bazi kirsal bolgelerde, saglik
merkezleri gelismis tibbi gereclerle donatiimistir ve
normalde 6zel klinik veya hastanelerin sundugu hizmetleri
de sunmaktadir. Birinci basamak saglik kurumlarinda
maash hekimler calismaktadir. Hekimlerin ¢cogu kirsal
bolgeler gibi cok az ya da hi¢ hekimi olmayan bélgelere
gonderilen zorunlu hizmet yukimlaligia altindaki
hekimlerdir (OECD, 2003; Yang, 1995; Lee, 2003).

Ebelik hizmeti prenatal bakim ve dogum yardimi ile
kisith olup ebelerin cogu ozel sektdrdedir. Uzun-sireli
bakim hizmeti sunumu halen gelismektedir. “Yash Refahi
Yasasi” uyarinca engellilik tiirline gore (g tiir uzun-sureli
bakim kurulusu vardir: Genel uzun-sireli kurumlar, 6zel
uzun-sireli bakim kurumlari ve 6zel hastaneler. 2000’de
toplam 707 yatakl 7 6zellesmis hastane bulunmaktadir.
Bu kurumlar hem 6deme yapan hem de 6deme yapmayan
hastalara hizmet sunmaktadir (NHIC, 2007).

Yatarak bakim

Yatarak bakim hizmeti 6zel ve az miktarda kamu
hastanesi tarafindan sunulmaktadir. Saglik Bakanligi 2004
istatistik yiligina gére kamu/6zel hastane sayisi 95/954,
kamu/6zel hastane yatagi orani ise 34770/16719'dir
(Kwon, 2007 ).

“Genel hastaneler” “hastaneler”den daha buyuktir.
100’den fazla hasta yatirabilirler ve az sayida 6zellesmis
departmanlar vardir. Hastaneler en az 30 yataga sahip
olmak zorundadir. Cogu dogrudan, yatan ve ayaktan
bakim yapan sirketlesmis/girisimci hekimlerin
muayenehanelerinden gelismistir ve butinlyle
hastalardan aldiklari ticrete bagimh olup devlet destegi
ya da diger islevleri icin baska finansal destek
almamaktadir. Hastaneler siklikla dogrudan hekimler
tarafindan yonetilmektedir (OECD, 2003).

Kore saglk sisteminde devletin rolii, USS parasal
krizi, reformlar ve sonuglari

Kore Devletinin saglk sistemine iliskin rolti ¢cok kisith
olup temel sorumlulugu diizenleme ve politika belirleme,
saglk sigortasi ve bir miktar hizmet sunumudur (OECD,
2003; Yang, 1995; Kim, 2005; UOHSC, 1992; Jo, 2002).

Saglik Bakanhgi Kore Saghk Sisteminin yasal
cercevesini olusturma sorumlulugunu tasimaktadir.
Sistemin temel yasal dayanaklar Ulusal Saglik Sigortasi
Yasasi, Saglik Sigortasi Finans Stabilizasyonu Ozel Yasasl,
Tibbi Hizmet Yasasi ve ila¢ islemleri Yasasidir (OECD,
2003).

USS uygulamasinin baslamasindan bu yana hizmet
sunumu modelinde ve hizmeti sunanlarin yapisinda
belirgin degisiklikler olmustur. Sigorta planlarin 6ncesinde
de var olan 6zel sektor artan kisi basina gelir ve genisleyen
sigorta kapsayiciligi ile hizla baskin duruma gelmistir. Kore
Devleti arz tarafina yonelik kamu politikalarinda ve
dizenleyici roliinde tarihsel olarak “birakiniz yapsinlar”
biciminde bir tutum sergilemektedir. Ozel sektérde hizmet
sunanlara miidahale ve denetimi en aza indirmenin
yollarini aramakta ve saglik hizmeti pazarinda miidahaleci
olmayan bir rol benimsemektedir (OECD, 2003; Lee,
2003). Artan kisi basi gelir, degisen yas yapisi (yaslanma),
saglik sigortasinin yayginlasmasi, daha yiiksek egitim
diizeyi ve insanlarin saglik bilincinin gelismesi ile artan
hizli saghk hizmeti talebi karsisinda devlet saghga
dogrudan yatirnm yerine hizli ekonomik blyiime gidusu
ile pazar diizenegine dayanan 6zel kaynaklarin harekete
gecirilmesini yeglemistir. Saglik hizmeti pazarinda karin
diger herhangi bir pazara gore ¢ok daha yiksek olmasi
nedeni ile 6zel sektor arz ve talep arasindaki boslugu hizla
doldurmustur. 1975’te hastanelerin %34.5'i kamuya ait
iken 1994’te oran %4.9'a dismustir. 1982 ile 1984
arasinda 34 kamu hastanesi otonom kar amaci
glitmeyen(!) hastanelere donustirilmistir (Yang, 1995,
Kim, 2005).

USS 6zel yataklarin sayisinda hizl bir artisa yol acarak
toplam yataklarin %90" sikhgina ulastirmistir. 1977'de
USS ilk giindeme geldiginde yataklarin %53.2’si kamu ya
da kar amaci giitmeyen kuruluslarda iken 1994’te bu oran
%23.2'ye, 2000'de %8.1’e inmistir. Saghk merkezleri
disinda saghk kurumlarinin cografi dagilimina yonelik bir
planlama olmayip 6zel sektoriin girisimlerine birakilmistir.
Ozellikle, 1997 krizinden sonra kamu hastaneleri 6zel
sektorle yapilan sozlesmelerle 6zellestirilmis ya da
kapatilmistir. Ozel girisimcilere kredi saglanmakta olup
hastanelerin acilmasinda tek diizenleme belirli bir sayida
yatak ve bolime sahip olma gerekliligidir. Bu en az
gerekliliklerin disinda, hastane yatag sayisina bittintiyle
tibbi kuruluglarin kendisi karar vermektedir (Yang, 1995;
Kim, 2005; Jo, 2002; Kwon, 2002; Shin, 1998).

insan kaynaklarinin planlamasi dolayhdir. Saglik
Bakanhg: tip fakiiltelerine girecek 6grenci sayisi
konusunda Egitim ve insan Kaynaklarini Gelistirme
Bakanligi'na danismakta ancak tip fakdlteleri 6zel oldugu
icin sayilar tzerinde cok siki denetim yapamamaktadir.
1980’de 19 tane olan tip fakiltelerinin sayisi 2000°de iki
kattan daha fazla artarak 41 olmustur. Yeni mezun
hekimlerin hemen timi calisma hayatina katildigi icin
hekim sayisindaki artisin saglk harcamalarini arttiracagi
disunulmektedir. 1997 krizinde saghk sektort de
Ozellestirme, devletin rolliniin kigultilmesi, rekabetin
desteklenmesi ve bireysel sorumluluga vurgu gibi
neoliberal egilimle uyumlu bir yanit olusmustur. Kamuda
calsan hekim, hemsire ve diger kamu gorevlilerinin sayis
azaltilmis ve kamu hastanelerinde yemek, camagir, temizlik
gibi destek hizmetlerin disaridan satin alinmasi ile dmir
boyu istihdam yerini diizensiz istihdama birakmistir
(OECD, 2003; Kim, 2005).
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Kore Devleti 1970’lerde dogrudan saglik sektoriine
yatinm yerine saglik hizmetine ulasimdaki engelleri
azaltma amach bir kamu saglik sigorta sistemi kurmayi
yeglemistir ve 12 yil gibi kisa bir sirede gonulli 6zel
sigortadan devlet-zorunlu evrensel kapsama gegmistir.
Saglik sigortasi politikalari ve diizenlenmeleri tibbi ticret
semas! ve USS yardim kapsami listesine odaklanmustir.
Yakin zamana kadar devlet licret belirleme konusunda tek
tarafli bir yetkiye sahip ve yillik yenilemelerle licret
belirlerken, artik Ucretler taraflarin katildigi goriismelerle
belirlenmektedir. Ancak sigorta kapsamindaki hizmet ve
ilaclarin belirlenmesinde hangi hizmet ve ilaglarin
oncelenecegine dair maliyet-etkinlik, gereksinim veya
hastalik ylku gibi acik 6lcitler bulunmamaktadir (OECD,
2003).

Devlet primleri dusik tutup yeni sigortalanan
bireylerin prim 6demelerine karsi direncini en aza
indirgeyerek sigortali niifusu hizla arttirma yoluna
gitmistir. Sistemin en 6nemli kisithliklari eder denetimi
kaygisi ile uygulamaya konmus yiiksek katilim paylar ve
dar sigorta kapsamidir. Hastalar yatarak bakim icin %20,
ayaktan bakim icin %30 ile %55 arasinda resmi katiim
payl 6demek zorunda kalmaktadirlar. Ancak hastalar
sigorta kapsami digindaki hizmetler icinde cepten 6deme
yaptiklari icin bu oranlar gercekte yatan hastalar icin %40,
ayaktan bakim alan hastalar icin %67 diizeyine
ulasmaktadir. 2000’de 6zel saghk harcamalari toplam
saglik harcamalarinin %55.9'unu olusturmaktadir.
2000’de bir evhalkinin saglk harcamasi toplam evhalki
harcamalarinin %?7.2’si olup bir ¢ok Avrupa tlkesinden
daha yiiksektir (Almanya %4.1, Fransa %3.6, Ingiltere
%1.5) (Kim, 2005). Bireylerin hizmete erisimi, ne kadar
ve hangi basamakta hizmet alacagi bilyiik oranda gelirine
bagl oldugundan USS’nin sigortal bireyler icin bile
ozellikle issizlik gibi artmis ekonomik duyarllik
kosullarinda tam bir koruma saglayamadigini
gostermektedir. Nitekim 1997 Kore ekonomik krizi
sirasinda ekonomideki hizli daralma kitlesel is kayiplari,
reel gelirde azalma ve evhalkinin satin alma gtictinde keskin
dususler ile sonuglanmis; 1980’lerde sorun olmaktan
¢tkan malnutrisyon tekrar giindeme gelmis; isten
¢ikarmalar ve yeni tiretim yontemleri nedeni ile uzun siireli
ve emek yogun calisma hizla artmis, kuralsizlastirma ile is
saghginin koruyucu pek ¢ok 6gesi ortadan kaldiriimis,
ailenin saghg koruyucu islevi yaralanmistir. Artan
gereksinimlere karsin saglik hizmeti kullanimi kriz sirasinda
azalmistir. Hastaneye yatis 1998’de 1997’ye gore %0.4,
yatis stiresi %4.7 ve ayaktan bagvurular %8.5 dismustur.
(Kim, 2005; Yang, 2001; Kim, 2005; Kwon, 2007).

Yiksek katihm payinin etkilerini azaltmak icin 2004'te
bir tir nakit yardim olan Katki payr Tavan Sistemi
uygulamaya konmustur. Bu sistemde hastanin ardigik 6
ay icinde 6dedigi katki pay: belli bir sinir astiginda artik
katki payr alinmamaktadir. Tavan sistemi ayaktan, yatarak
ve ila¢ hizmetlerinin her Ucl icinde gecerlidir (NHIC,
2007).

1990’larin ilk yarisinda yonetsel ve finansal olarak
dizgln isleyen USS, 1997 Giineydogu Asya ekonomik

krizi ile acik vermeye baslamistir. 1997 yilinda IMF’nin
Kore'nin finansal siireglerine miidahalesi ile USS’nin
aciginda dramatik bir artis olmug ve acik 2002’ye degin
artmay surdirmustir (Kim, 2005; Lee, 2003).

Kore saglik sistemi, hem USS sonrasi saglik talebi
yukseldigi icin, hem de yapisi geregi saglik hizmeti
sunumunu — ozellikle pahali hizmetler - ve tiketimini(!)
uyardidi icin secim olarak enflasyona yatkin bir sistemdir.
Parasal kriz saghk harcamalarindaki hizh artistan
kaynaklanmaktadir. Saglik harcamalarindaki artisin ise
hekim-hasta bilgi esitsizligi ve yliksek cepten 6demeler
g6z onune alindiginda basvuru artisindan ¢cok hizmeti
sunanlardan kaynaklandigi distiniilmektedir. Asirt hizmet
sunumu hastalar tarafindan yiiksek nitelik olarak
algilandiginda ve hizmet basina geri 5deme yapildiginda,
hizmet sunanlar arasindaki rekabet artmig saglik harcamasi
ile sonuclanmaktadir. Sistemin 6zel sektor baskin yapisi,
bu baglamda hizmet sunanlarin hizmet hacmi (olgu
basina basvuru) ve yogunlugunu (asir ve gereksiz islem)
arttirma egilimleri ve hizmet diizenlemesinin etkilerinden
kacinmak icin bir diizenlemeye bagl olmayip yiiksek kar
saglayan sigorta kapsami disindaki hizmetleri kapsam
icindekilere yegleyen tutumlari nedeni ile olgu basina eder
hizla yiikselmistir. Bu dénemde saglik hizmeti harcamalari
bir 6nceki yila gore %46.3 artmistir. Buna karsilik, kamu
hastaneleri kapsam disi hizmetleri daha az sunmakta ve
sundugunda ise 6zel hastanelere gore daha az lcret
almaktadir. Son 13 yilda olgu basina sagaltim ederi yatan
hastalar icin %470, ayaktan hastalar icin %240 artmustir.
Tiketici fiyat indeksi ise ayni donemde yalnizca %125
artmistir (Yang, 1995; Kwon, 2007).

Saglik hizmetinin tecimsellesmesi sonucu tip etigi yerini
saglik isletmeciligine birakmistir. Ornegin, sezaryen daha
fazla kar sagladigi icin 6zel sektérde kamu kurumlarina
gore daha fazla uygulanmaktadir ve sikhidi 1984'te %6
iken 1999’da %40’a ulasmustir. Bir ya da iki glinliik receteler
ile hastalarin bir hastalik atagi sirasinda bircok kez hekime
basvurmalar saglanmaktadir. Yiiksek teknolojinin kétiye
kullanimi ile ailelerin 4. ¢ocuklarinda erkek/kiz dogum
orani 232.4 erkege karsilik 100 kiza yiikselmistir. Tibbi
teknoloji satin alinmasi ve yayginli§i konusunda da
kamusal planlama bulunmamaktadir. Hizmet sunanlar
sigorta digi hizmetlerin sunumunu arttirmaya calistiklari
icin pahal teknolojilere daha ¢ok yatinm yapmaktadir.
Kore’de milyon niifus basina diisen MRG sayisi (1990°da
1.4 iken 2004’'te 11.0) Avrupa llkelerinden, litotripsi
makinesi ise A.B.D.’den daha yiiksektir. Milyon nifus
basina diisen Bilgisayarli tomografi sayisi 1990’da 12.2
iken 2004 te 31.5’e ylkselmistir. Bu tiir teknoloji yatinmlar
sistemde eder artisina yol agmaktadir (Yang, 1995, Kim,
2005; OECD(b), 2006).

Saglik harcamalarindaki artisin bir diger nedeni ise ilag
harcamalaridir. Kore saglik sisteminde Temmuz 2000'de
yapilan Ayirma Reformuna degin Kore’de geleneksel olarak
hekimler ve eczacilar arasinda mesleki bir rol ayirimi
bulunmamakta; hem hekimler hem de eczacilar recete
yazabilmekte ve ila¢ dagitimi yapabilmekteydi. ilag
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dagitmak hekimler icin tibbi hizmet sunmaktan daha karli
idi. Tibbi hizmet tcretleri siki denetlendiginden ve hekimler
ilaclari sigortanin geri 6demesinden ¢ok daha duistik fiyata
satin alabildiklerinden karlarini arttirmak icin daha ¢ok
recete yazmaktaydi. i¢ hastaliklari, aile hekimligi, pediatri,
dermatoloji ve Uroloji alaninda ¢alisan hekimlerin toplam
gelirlerinin %40"in1 ilag gelirleri olusturmaktaydi. Ozellikle
yuksek kar payi olan ilaclar yegleyen eczaci ve hekimlerin
bu uygulamalari ve bireylerin ilaca ulasmasindaki kolaylk
nedeni ile Kore’nin ila¢ harcamalarinin toplam saglik
harcamalari icindeki payr 2001’de 23.2 iken 2005'te
%29.2 olmustur (OECD 2005 ortalamasi %17.5) (Kwon,
2002; Kwon, 2007; Kwon, 2003).

Hekimler ilactan elde ettikleri karlari engelleyen ayirma
reformuna reform siireci lizerinde buiylik etki yaratan
ulusal capta katiiml bir dizi ayaklanma ile tepki vermistir.
Saglik hizmeti sunumunun baskin olarak 6zel sektor
tarafindan saglanmasi Kore saghk sistemini hekim
ayaklanmalarina daha duyarli hale getirmis ve hekim
Ucretleri bir yilda %44 arttinlmistir. Buna karsin, hekimlerin
recete yazma sikhiginda cok az degisiklik olmustur.
Reformdan sonra 2001’e degin hekime recete icin ayri bir
o6deme yapildigindan hemen tiim bagvurular recete ile
sonuclanmistir (reform Oncesi %98.4, reform sonrasi
%94). Recete edilen ilac sayisi (reform oncesi 5.2, reform
sonrasi 5.1, DSO o6nerisi 1-2) ve antibiyotik iceren recete
sayisi (reform oncesi %55.7, reform sonrasi %56.0)
degismemistir. 2000 ve 2001 yilinda ilag maliyeti ortalama
%300 artmistir (Kwon, 2007; Watts, 2001).

Ayaklanmalar hikimetin orijinal reform paketini
uygulamasini da engellemistir. Jenerik recete
uygulamasinin geri ¢ekilmesi ve hekimlerin recete
edilebilen ilaclarin yazimini recete edilemeyenlere kiyasla
arttirmalan ila¢ harcamalan tizerinde kaginilmaz olarak
bir baski yaratmistir. Ucuz ilag yazimini motive edecek bir
kosul kalmadigi icin cokuluslu ilag sirketlerine ait pahali
ticari markali ilaclarin pazar pay! artmistir. Enjekte edilen
ilaclari reform paketi digina ¢ikarttiran hekimlerin bu
ilaclari agizdan alinan bicimlerine yeglemeleri sonucu
stiregelen enjekte edilen ilag asir kullanimi sorununu daha
da derinlestirmistir. Eski nesil antibiyotikler yerine
sefalosporinler gibi yeni nesil antibiyotiklerin yazimi
artmistir (Kwon, 2002; Kwon, 2007; Kwon, 2003).

Yatan hasta 6demeleri icin uygulamaya konmak
istenen ve pilot uygulamada eder kontroliinde basarili
oldugu gosterilen olgu tabanl 6deme sistemi Tani Tabanh
Grup (DRG)’un yayginlastiriilmasi yine hekimlerce
engellenmistir. Ayaktan bakim icin uygulamada olan
Kaynak Tabanli Goreli Deger (RBRW) sistemi ise hizmet
basina 6deme biciminde oldugu icin DRG'ye gore daha
az tepki almakla birlikte hiikimet goreli olarak dustik
uUcretli hizmetlerin fiyatini arttirmak zorunda kalmustir.
Hizmet basina 6deme biciminde zaten yapisal olarak
bulunan agir hizmet sunumu egilimi de eklendiginde
RBWR hekimlerin bazi hizmetlere olan egilimlerini
gidermekte basarili olamayacaktir. Ayirma reformundan
once olgu basina basvuru azalma egiliminde iken

sonrasinda yasanan Ucret artisina karsin ayaktan hasta
basvurular blytk oranda artmistir. Bunun nedeni yeni
ilac politikasi nedeniyle hastalarin ila¢ almadan 6nce
hekime gitmek zorunda olmalari ve hekimlerin ilactan
sagladiklari gelirin yerini doldurmak icin hastalari daha
fazla bagvuruya yonlendirmeleridir. Bu gelismeler ayirma
reformunun hekim davranislari ve ila¢ harcamalarindaki
artis egilimi Gizerinde anlamli bir etki saglayamadigini
distundirmektedir. Nitekim, ila¢ harcamalarindaki artis
diger saglik harcamalarindan ¢ok daha hizl artis
gostermistir. ilag harcamalarinin toplam saglik harcamalari
icindeki payr 2001'den 2005’e yilda ortalama %17.4
artarken, toplam saglik sigortasi harcamalari ayni
donemde yalnizca %8.6 artmistir ( Kwon, 2002; Kwon,
2005; Kwon, 2007).

Devlet 2006 sonunda “Pozitif liste” adi verilen yeni
bir ilag geri 6deme diizenlemesini uygulamaya koymustur.
Bu diizenlemeye gore USS ilag paketine yalnizca eder-
etkin ve makul fiyatl ilaclar alinmaktadir. Ayni zamanda
ila¢ fiyatlandirma yonteminde de degisiklik yapilmistir.
Degisiklik 6ncesinde yeni ilaclarin fiyatlar 7 sanayilesmis
tilkedeki (ABD, ingiltere, Almanya, Fransa, italya, Isvicre
ve Japonya) fiyatlar 6lcit alinarak devlet tarafindan
belirlenirken artik yerli ve yabanci pazarlardaki olasi tim
fiyat bilgileri g6z 6niine alinarak devlet USS ve lilag
endustrisi arasindaki pazarliklarla belirlenmektedir (NHIC,
2007).

Kore Devleti ayirma reformu ile daha da bozulan
parasal dengeyi 2006 yilina degin diizeltmek icin 2001'de
bir dizi eylem planlamis, 2002’de konuya 6zel bir yasa
cikartmistir. Onlemler devletin para desteginin arttirilmasi,
katki paylarinin arttirllmasi, hizmet sunanlarin
sahtekarlklarinin daha siki denetimi, kendi hesabina
calisanlarin gelirlerinin saptanma yéntemlerinin
gelistiriimesi ve primlerin 2006’ya degin her yil %9
arttinlmasini icermektedir. 2004’tn sonunda USS'nin
aciklari 6nlemlerle kapanmistir ancak USS’nin gelirine
yonelik girisimler yetersiz oldugu icin uzun erimde
dengenin sirdirilmesi garanti altina alinamamaktadir.
Katilim paylari toplumun hizmete erisimini bozmadan
arttinlamayacak diizeyde oldugundan hizmet sunanlara
6deme yontemine yonelik girisimler gerekmektedir
(NHIC, 2007).

Farkh calisan gruplarinin asamali olarak ayri sigorta
topluluklari icine dahil edilmesi yolu ile bir USS kurma
karari devletin saglik sistemi icinde kisith bir rol oynama
yonundeki tercihinin bir gostergesidir. Bu topluluklarin
sagladiklari sigorta kapsami ve hizmet sunanlara 6deme
yontemleri ayni olmasina karsin prim hesaplama
yontemleri cok farklidir. Benzer gelire sahip kisilerin ayni
hizmetler icin farkh sirketlere farkli prim 6demesi yatay
esitsizlige neden olmustur. Prim farkliliklarinin iki nedeni
bulunmaktadir. Birincisi o donemde primlerin nasil
belirlenecegine dair bir devlet dizenlemesi
bulunmamasidir. ikinci neden ise yoksul ya da yash bireyler
gibi saghk gereksinimleri yiiksek bireylerin yogun olugu
sirketlerin gelir-harcama dengesini korumak icin
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ortalamanin Gzerinde prim toplamalaridir. Gereksinimler
ve prim orani arasindaki bu iliski USS’nin kurulmasindaki
temel prensiplerden olan dayanisma olgusu ile de
celismektedir (OECD, 2003).

Cok bash yapi 3 nedenle finansman guglugiine yol
acmistir: Kuguk sirketler riski cok sayida sigortaliya
dagitamadig icin yeterli para havuzu ve gelir-gider dengesi
saglayamamustir; 6lcek ekonomisinden yararlanilamadigi
icin yonetim giderleri yiiksektir; tek bir alici olmadigi icin
hizmet satin almada pazarlk gucl yoktur (OECD, 2003;
Yang, 1995; Kwon, 2002).

Birlestirme reformu (2000) ile coklu yapi USS catisi
altinda toplanarak esitlik ve etkinlik arttiriilmaya
cahsilmistir. Ancak kendi hesabina calisanlarin gelirlerinin
saptanmasindaki glicliik nedeniyle bu donemde bile kendi
hesabina calisanlari ve Ucretlileri USS icindeki hesaplari
ayr tutulmustur. Bu nedenle primlerin belirlenmesinde
tim ulus diizeyinde bir yatay esitlik yerine her iki grubun
kendi icinde tek tip prim hesaplama yontemi kullanildigi
icin grup ici yatay esitlik saglanabilmistir. Gelirin yeniden
dagitiminda da gelisme olmustur. Reform ile geliri yiiksek
gruplanin primlerinde artis, distik olanlarin primlerinde
azalma olmustur. Risk tiim topluma yayildigi icin USS
kaynaklarinin daha etkin olarak birikimi saglanmustir. 389
tane sigorta toplulugunun yerini 235 sigorta birimi ve 6
bolge ofisi almis, insangiici ise %28.7 (4320 kisi)
azaltilmistir. 1999’da yonetsel maliyet’in toplam USS
harcamalari icindeki payi %8.8 iken 2000'de %?7.3,
2001'de %4.5, 2002'de %4.0 dlizeyine inmistir. Temmuz
2003'te kendi hesabina calisan ve Ucretlilerin hesaplarinin
birlestirilmesi ile reform tamamlanmistir (OECD, 2003,
Yang, 1995; Kwon, 2002; NHIC, 2007; Kwon, 2005).

Ozel sektoriin baskinhigi nedeni ile hizmete erisimde
esitsizlikler bulunmaktadir. Varsil bireyler 6zel hastanelerde
pahali hizmetleri kullanabilirken 6zel tedavi giderleri,
katiim paylari ve sigorta kapsami disindaki hizmetleri
odeme glici olmayan yoksullar nitelikli hizmete
ulasamamaktadir. En disik gelir grubundaki bireylerin
hizmet kullanimi en yiiksek gelir grubundan 4 kat daha
azdir. Ozel sektor parasi olmayana hizmeti reddetmekte,
tatmin edici bir parasal donis getiren hizmetleri
desteklemekte, pazarin kaldirabilecegi noktaya degin
fiyatlari arttirmakta, gelirini arttirmak icin kullanimi
arttirmakta, hastalarin gercek gereksinimi olmayan ancak
kari arttiran asiri ve iliskisiz hizmetlerin kullanimini siddetle
desteklemektedir (Yang, 1995; Anderson,1989).

Kapitutucu ve sevk zinciri olmadigindan hastalar farkl
basamaklarda degisik hekimler arasinda se¢me
ozgurligune sahiptir ve hem hizmet sunanlar hem de
hizmeti kullananlar sagaltim hizmetlerini koruyucu
hizmetlere, uzman bakimi birincil saglik hizmetlerine
yeglemektedir. Ozellikle hastaneler tercih edildigi icin
ayaktan ve yatarak bakim klinikleri asiri kalabaliktir.
1989’da genel hastane bakisi icin (dogum, acil bagvuru,
dis saghgi hizmetleri, esenlendirme hizmetleri, aile
hekimligi hizmetleri ve hemofili hastalarina sunulan

hizmetler haric) ilk basvurulan doktordan sevk kagidi alma
zorunlulugu getirilmisse de hastanelerin gelir kaybetme
korkusu ile kurallari bastirmamalari nedeni ile bu
dizenleme etkisiz olmustur. Sonug olarak, birincil saglk
hizmetleri kavrami neredeyse hi¢c bulunmamakta, hatta
cogu Koreli ve bazi saglk burokratlarinca halk saghg: ve
yoksullar icin distk nitelikli hizmet olarak algilanmaktadir.
Sevk zinciri ve kapitutucu olmamasi nedeni ile basit
hastaliklar daha ylksek eder karsihgi sagaltiimaktadir.
Hastalarin ayni hastalik doneminde hem bati hem
geleneksel hekim hem de eczaciya basvurarak bunlarin
gelirini arttirmasi dogru hizmeti aldigini géstermemektedir
(Yang, 1995; NHIC, 2007).

Son olarak, devlet kamu hastanelerinde sagaltim
hizmeti sunmak ve birinci basamak saglik kuruluslarina
sermaye saglamak gibi ¢cok kisitli islevlere sahiptir ve
toplum saghgr hizmetlerinin planlanmasi ve
uygulanmasindan sorumludur. Merkezi yonetim yasal
dizenlemelerin yapilmasi, oncelik ve hedeflerin
belirlenmesi, personel egitimi ve toplum saghgi
programlarinin uygulanmasi icin teknik destek sunmaktan
sorumludur. Yerel yonetimler ise yerel hedefleri belirler ve
toplum saghgi programlarinin kendi bdlgelerinde
uygulanmasindan sorumludur.

Neoliberalizm bireysel saglik bakiminin diger tiiketim
mallarindan farkli olmadigi gorisiinde oldugu icin saghk
hizmetlerinin 6zellestiriimesinin tim taraflara yararh
olacagini savlamaktadir. Ancak, iyelik saglik sisteminin
isleyisini belirleyen gticli bir bir etkendir. Nitekim, Kore
deneyimi Ozellestirme yandaslarinin savlarini
desteklememekte ve saglk alaninda kar amacl
kuruluslarin blylmesinin beklenen etkinlik ve esitligi
saglayamadigi gibi hizmete ulasimi ve saglik harcamalarini
olumsuz etkiledigini gostermektedir (Yang, 1995).
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