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SAGLIK HiZMETI KRiZi:
REFORMLAR VE KRizZi ASMA YAKLASIMLARI

Davuthan GUNAYDIN"
Ozet

1980°li yillarin basindan itibaren gelismis ve gelismekte olan pek ¢ok
tilkenin saglik hizmetlerinde koklii reformlara giristikleri goriilmektedir. Bu
reformlarin nedeni olarak her ne kadar saghk hizmetlerinin kalitesini artirma ya da
evrensel kapsayiciigi saglama oldugu iddia edilse de gercekte amaglanan, artan
saglik hizmetleri maliyetlerine vatandaglarin ortak edilmesi ya da kamunun sundugu
saglk hizmetlerinin dzel sektore devredilmesidir. Bu amacgla hayata gegirilen en
onemli reform girisimi, merkezi otoritenin yetkilerinin daha alt kamu birimlerine ya
da ozel sektore devredilmesini dngdren desentralizasyondur. Diger yandan
maliyetlerde yasanan patlamalarmn kamu maliyesi iizerindeki etkilerini azaltmak
amacwyla, maliyet kisitlamalart ve maliyet paylagimi uygulamalarimin da hayata
gecirildigi goriilmektedir. Bu reform siirecinde gelismekte olan pek cok iilkenin,
evrensel kapsayiciliga sahip bir saglk sistemi kurmaya giristigi de goriilmektedir.
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Krizi, Evrensel Kapsayicilik, Maliyet Paylasuimi, Maliyet Kisitlamalart.

Health Care Crisis: Reforms and Approaches of Overcome the Crisis

Abstract

Since the beginnig of 1980, we have seen lots of developed and developing
countries’ going about rooted reforms on health service. Although it is claimed that
the reasons for these reformsa re to increase the quality or to set universal coverage
of health service, the real aim is to participate citizens to increasing health cost or
to sublet public health service to private sector. Fort this reason the most important
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reform attendance to enliven is decentralization which foresee the sublet of central
authority to lower part of public units or to private institution. Moreover to reduce
the effects of cost explosion on public finance cost restriction and coast sharing
applications are applications are seen. In this reform process plenty of developing
countries’ setting up health system which has lniversal coverage are also observed.

Key Words; Health service, Decentralization, Health service crisis,
Universal coverage, Cost sharing, Cost restriction.

1. GIRIS

1945 yilindan itibaren “altin ¢ag” olarak adlandirilan bir doneme
giren refah devletlerinde egitim, sosyal adalet, sosyal glivenlik ve saglik
hizmetlerinde dnemli gelismeler yasandi. Fakat bu hizmetler arasinda saglik,
insani boyutu ile sosyal harcamalar igerisinde en ¢ok kaynak ayrilan alan
olarak, ayricalikli bir yere sahip oldu. Bu durum savas nedeniyle saglik
hizmetlerinden yoksun kalmis, yipranmis, yoksul ve hiikiimetlere giivenini
yitirmis halk kitlelerinin, kapitalist sistem ile barigmalariin da yolunu
acmistir.

1970’lerin ortalarma kadar siiren bu altin ¢agda refah devletleri
halklarina, ekonomide yasanan gelismelerin sagladigi imkanlar ve sosyalist
baskilar karsisinda, bir sosyal devletten beklenen tiim olanaklar1 sundular.
Evresel kapsayicilik ilkesi ile tiim halkin refah hizmetlerinden kosulsuz
yararlanmasi ve tam istihdam konularinda biiyiik basarilar saglandi. Biitiin
sosyal gostergelerin refah devletinden yana oldugu ve hi¢ bitmeyecek
sanilan bu refah ortami, 1970’lerde yasanmaya baglayan petrol krizleri ile
sarsilmaya bagladi. Bu donemde ekonomik krizlere ¢6ziim aranirken de ilk
akla gelen ve en ¢ok tirpanlanan sosyal devlet uygulamalar1 oldu

1980’lerden itibaren gelismis ve gelismekte olan pek ¢ok iilkenin
saglik sistemlerinde Onemli reform uygulamalarimi hayata gecirdigini
goriiyoruz. Ozellikle iilkelerin sahip olduklari refah rejimlerinde yasanan
donisiimlerle paralellik gosteren bu reformlarin siiriikleyici giicli olarak da
neo-liberal politikalarla giiclenen kiiresellesme gosterilmektedir

Refah devletinin krize girmesinden sonra uygulamaya konulan
saglik politikalari, kamunun saglik sistemi i¢inde oynadigi roliin tekrar
kurgulanmasimi ifade eder. Kamu artik hizmet sunmaktan ¢ok, saglik
hizmetleri piyasasini  diizenleyen ve kurallar koyan bir yapiya
birinmektedir. Boylelikle saglik hizmetlerini sunan ve finanse edenlerin
ayrigmasi saglanmis, kamu hastaneleri 6zerk bir yapiya kavusturularak,
desantralize bir hale getirilmistir. Bu yeni yapilanmada 6zel sektor saglik
hizmeti sunucular1 6n plana ¢ikmig, kamu hastaneleri ile birlikte bitinlikc
bir yap1 igerisinde, saglik hizmeti sunma yoniinde diisiinceler dile
getirilmeye baslanmistir. Ayrica maliyetlerde yasanan artislarla miicadele
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etmek i¢in, maliyet paylasimi ve maliyet kisitlamalar1 gibi politikalar
uygulamaya konulmustur. Yeni sistem igerisinde saglik bakanliginin bazi
gorevleri de yerel yonetimlere devredilmistir.

Bu c¢alismada oOncelikle saglik hizmetlerinde yasanan reform
girisimlerinin nedenleri agiklanmaya caligmaktadir. Daha sonra, ¢alismanin
ana unsurunu olusturan saglik hizmetleri krizine getirilen ¢6ziim Onerileri
tartisilmaktadir. Calismanin sonu¢ boliimiinde ise, genel ¢oziim yaklasimlar
karsisinda Tiirkiye’nin izlemesi gerek yol ve saglik sistemi Onerisinde
bulunulmaktadir.

2. SAGLIK HIZMETLERINDE REFORM iHTIiYACI
DOGURAN NEDENLER

1950’1erin sonlarindan 1970’lerin baslarina kadar gegen zaman,
refah devletinin altin ¢agi olarak degerlendirilmektedir. Bu donemde
yasanan ekonomik gelismeler ve giliglenen sosyalist baskilar kargisinda refah
rejimleri halklarina, bir sosyal devletten beklenen tiim olanaklarn
sunmuslardir. Refah devletinin iki temel gostergesi olan evrensel
kapsayicilik ilkesi ile tiim halkin refah hizmetlerinden kosulsuz yararlanmasi
ve tam istihdam konularinda bu doénemde biiyiik basarilar kaydedilmistir.
Biitiin sosyal gostergeler refah devletinden yana idi. Fakat hi¢ bitmeyecek
sanilan bu refah ortami, 1970’lerde yaganmaya baslayan petrol krizleri ile
sarsilmaya baslamistir. Kiiresel ¢apta yiiksek enflasyon, diisiik ekonomik
biiyiime ve tam istthdamin yerini, yiiksek igsizlige biraktigi bu donemde,
refah devletine olan giiven de sarsilmaya baglamigtir (Andersen, 1994: 30;
Eikemo vd., 2008: 593; Andersen, 2010: 35).

1970’1lerden itibaren karsilagilan ekonomik krizlere ¢ozliim aranirken
ilk akla gelen ve en ¢ok tirpanlanan sosyal devlet uygulamalaridir. Isikli
(2007)’ya gore aslinda krizlerin nedeni sosyal devlet degildir. Esas neden
zenginligin ve demokrasinin yalmzca ayricalikli bolgelere dagilmisg
olmasidir. Bu durumun bir sonucu olarak da Ikinci Diinya Savasi sonrasi
donemden itibaren altin ¢agin1 yasamaya baslayan refah devleti, 1970’lerden
itibaren demokrasi ve refah rejimleri arasindaki konsensiisiin bozulmas ile
birlikte catirdamaya baglamistir.

Refah devletinde bir hak olarak gorillen ve devlet eliyle sunulan
saglik hizmetleri, 1970’lerin sonlarindan itibaren sermayenin girdigi krizden
kurtulmanin yollarindan biri olarak goriilmeye baslanmistir. Kamudan
tasviye edilmeye baslanilan saglik hizmetleri, serbest piyasada degeri
belirlenen bir metaya dogru evrimlesmistir. Boylece hem kamu kaynaklar
0zel sermayeye dogru akmaya baslamis hem de 6zel sektdr karli bir yatirim
alam bulmustur (Uzmez, 2006: 47).
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Refah devleti ile ilgili ¢alismalar, endiistrilesmenin refah devleti
harcamalarin1 arttirdigi  yoniindedir. Geleneksel tarim toplumundan,
endiistrilesmenin neden oldugu toplumsal yasantiya gecis siireci, kamu
harcamalarinda artis1 da beraberinde getirmistir. Bu silirecte akrabalik
iligkilerine dayal1 toplumsal yapi tahrip olmus, toplumsal harcama talepleri
artmugtir. Devlet, egitim ve saglik basta olmak {lizere pek ¢ok alanda yeni
harcamalar yapmak zorunda kalmistir. Endiistrilesme ile artan isgiicii
ihtiyact daha ¢ok emegin istihdam edilmesine neden olmustur. Isgiiciine
katilan emek sahiplerinin hastalik, yaslanma, is kazalari, meslek hastaliklari
ve maruz kaldiklar1 diger olumsuzluklar1 gidermek i¢in devlet daha fazla
alanda varligim1 hissettirmek zorunda kalmis bu da devletin yaptigi
harcamalarin artmasina neden olmustur (Myles ve Quadagno, 2002: 34-35).

Roberts vd. (2009) (Ulkeleri saglik alaninda reform yapmaya iten
dort giiciin varligindan séz etmektedir. Bunlar; saglik hizmetlerinin artan
maliyetleri, vatandaslarin saglik hizmetlerinden beklentilerinin artmasi,
hiikiimetlerin beklentiler karsisinda 6deme kapasitesinin sinirli olmasi ve son
olarak da geleneksel fikirler karsisindaki siipheciliktir.

Diinya Saglik Orgiitii de saglik hizmetlerinde reform ihtiyacinin
ortaya ¢ikma nedenlerinden birini, geleneksel saglik hizmetlerinin neden
oldugu sorunlara baglamaktadir. Geleneksel saglik hizmetlerinin neden
oldugu problemlerden ilki tersine hizmet (inverse care)’dir. Bu durum saglik
hizmetlerine erisimle gelir arasinda dogru bir orantt oldugunu ifade
etmektedir. Saglik ihtiyaci1 olan ancak geliri az kisiler, saglik hizmetlerine
erisimde zorlanirken; geliri fazla olan kisiler ise saglik hizmetine ihtiyag
duymalar1 halinde, hizmetlere daha kolay erisirler. Kamu harcamalar1 da
zenginler lehinedir. Tkinci sorun fakirlestiren hizmet (impovershing care)’dir.
Sosyal giivencenin olmamasit durumunda, cepten yapilan harcamalarin
bireyleri fakirlestirmesidir. Yilda 100 milyon insanin bu nedenle fakirlestigi
tahmin edilmektedir. Ugiinciisii parcali ve parcalayan hizmet (fragmented
and fragmenting care)’dir. Asir1 branslasmanin, aile ve bireye yonelik
biitiinciil saglik hizmeti sunmay1 zorlastirmasidir. Dordiinciisii glivensiz
hizmet (unsafe care)’dir. Saglik hizmetlerinin hijyenik olmayan ortamlarda
verilmesine bagli olarak ortaya c¢ikan hastane enfeksiyonlari ve hatali
uygulamalar nedeniyle, onlenebilir Sliimlerin sikligidir. Sonuncusu yanlig
yonlii hizmet (misdirected care)’dir. Saglik hizmetlerinde kaynaklarin yanlis
tahsis edildigini ifade etmektedir. Genellikle tedavi edici hizmetlere buyik
kaynaklar ayrilirken, koruyucu hizmetlerle hastalik yiikiiniin %70 nin
onlenmesi mumkunddr (WHO, 2008: XI1V).
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3. SAGLIK HiZMETLERI KRiZi COZUM ONERILERIi

3.1. Merkezi Otoritenin Yetki Paylasimina Yonelik Politikalar
(Desantralizasyon)

Desantralizasyon, kamu yetki ve islevlerine ait sorumluluklarin
merkezi hiikiimetten daha asagi kurumlara, yar1 bagimsiz hiikiimet
kuruluslarma veya ozel sektore devridir (Litvack ve Seddon, 2009: 28).
Diinya Bankasi’nin tanimina gore ise, etkinligin ve verimliligin arttirilmasi
i¢in hikiimetlerin, saglik hizmetlerinin yOnetimini ve planlamasmi yerel
yonetimlere devretmesidir (World Bank,1993: 128). Bessert (2006)’e gore
ise, yerel yoneticilerin mali, idari ve yonetim konularindaki kabiliyetleri ile
ilgili bir kavramdir. Saltman ve Figlieras (1998)’a gore de desantralizasyon,
saglik hizmetlerinin sunumundaki gelismeleri tesvik etmek, kaynaklarin
ihtiyaglara gore dagitiminda tahsisinde maksimizasyonu saglamak halkin,
onceliklerin tespiti slirecine katiliminin saglanmasi ve saglik sistemindeki
esitsizliklerin azaltilmasi i¢in etkili bir aractir.

Desantralizasyon, saglik sektoriinde yasanan reform girisimlerini
desteklemek amaciyla 1990°l1 yillardan itibaren tartisilmaya baslanan bir
konudur. Onceleri yonetimsel bir reform olarak, verimlilik ve hizmet
kalitesini arttirma amaci tasirken, daha sonralar1 demokrasi anlayist
igerisinde, yerel niifusun sorumluluk ve idari fonksiyonlara katilimimi tesvik
egilimi icerisine girmistir. Hatta saglik hizmetleri reformunun en 6nemli
unsuru olarak gériilmeye baslanmstir (Bossert, 2009: 1-2).

Merkezi  yonetimin  tercihleri dogrultusunda, yerel halkin
ihtiyaclarina en uygun cevabin verilebilmesi amaciyla, saglik hizmetlerinin
desantralizasyonu, ¢ekici bir kavram olarak goriilmiistiir. Merkezi yonetim
sisteminin kati biirokratik yapisi, hizmet sunumunda verimlilik ve yeniliklere
ayak uydurma gibi konularda yeterli duyarliligi gosterememistir. Bu noktada
desantralizasyon, toplumsal katilimin, yerel diizeyde kendi kendine
yeterliligin ve kamu gorevlilerinin sorumluluk anlayisini gelistiren 6nemli
bir politik hedef olmustur (Saltman ve Figiieras, 1998: 44).

Desantralizasyon teknik, politik ve finansal nedenlerden dolay1
bagvurulan bir yontemdir. Teknik olarak, hizmet sunumunun iyilestirilmesi
icin etkili bir yonetim anlayis1 gelistirmeyi amaglar. Politik olarak, yerel
katilim ve &zerkligi arttirmak igin otoriter giiciin yeniden dagilimu ile etnik
ve bolgesel farkliliklarin neden olabilecegi gerilimleri azaltmak amacina
yoneliktir (Brinkerhoff, ve Leighton, 2002: 1-3). Finansal olarak ise,
verimliligi artirmak amaci ile yerel yonetim birimlerine gelirler ve gelir
kaynaklar1 iizerinde daha fazla kontrol yetkisi vermeyi amaglar (Haji vd.,
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2010: 397). Daha genis anlamda desantralizasyonun amaclari soyle
siralanabilir (Bossert ve Beauvais, 2002: 14);

o Yerel tercihler g6z éninde bulundurularak, verilecek hizmetlerin
tespit edilmesi ve bu suretle harcamalarin belirlenerek, kaynak
verimliliginin ve hizmet etkinliginin arttirilmasi,

e Hizmet sunumu ve kullanimi esnasinda maliyet bilincinin
yerlestirilmesi ve boylece hizmet iiretim siirecinin verimliliginin
arttirilmasi,

e Yerel yonetimin ve hizmet kullanicilarinin  performans
degerlendirme siirecindeki etkinliklerinin arttirillmasi, saglk
calisanlarinin motivasyonunun yiikseltilmesi,

e Saglik hizmeti sunumunun yerel yonetim sistemi igine
yerlestirilmesi  suretiyle sorumluluk ve seffaflik bilincinin
gelistirilmesi,

e Belirli bir sistem olusturarak, saglik hizmetlerinin planlanmasi,
kaynak tahsisi, gozetimi ve degerlendirilmesi siireglerine halkin
katiliminin saglanmast,

e Marjinal ve yoksul gruplarin saglik hizmetlerine erigimlerini
kolaylastirarak hizmet sunumunda esitligin arttirilmasi,

e Saglik hizmetlerinin sunumunu finansmanindan ayirarak 6zel
sektoriin roliiniin arttirllmasina olanak vermesidir.

Desentralizasyonun  basariya  ulasmast  i¢in, politikacilarin
desentralizasyon ile neyi amagladiklarim1 dogru belirlemeleri gok 6nemlidir.
Burada iki unsur 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlardan ilki karar yetkisinin
belirlenmesidir. Karar vermeye yetkili kilinan yonetim birimi ve bu birimde
yetkili kilman kisinin ne diizeyde kararlar verebileceginin belirlenmesi
gereklidir. Bunu belirleyen unsurlar ayni zamanda desantralizasyonun
seklini de belirlemis olur. Eger yetkili kilinacak merciler, saglik bakanliginin
yerel teskilati ise “dekonsantrasyon”, yerel bolgede segimle is basina gelen
belediyeler ise “devoliisyon”dan sdz etmek miimkiindiir. Ikinci Snemli
unsur, yerel yonetimlere devredilecek islevler ve bu islevlerle ilgili
devredilmesi planlanan yetkilerdir. Karar alani olarak adlandirilan bu
cergeve mali, Orgiitlenme, insan kaynaklar1 ve yonetim konularmin
sinirlarii belirler (Bossert, 2006: 17). Desantralizasyon tiirleri sunlardir
(Saltman, Figieras, 1998: 384-385).

DEKONSANTRASYON:  Yetki ve sorumlulugun merkez
teskilatlardan tasra teskilatlarina transfer edilmesidir. Politik bir kavram
olmakla beraber, yetkinin birkag basamak asagiya devredilmesidir. Yalnizca
idari yetkinin devri s6z konusu olmasi nedeniyle, desantralizasyonun dar
kapsamli halidir. Bu da radikal degisimler yapmak istemeyen hiikiimetlere
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cazip gelmektedir. Bu modelde iki tip yerel idare birimi kurulmaktadir.
Bunlar; merkezdeki bakanliga bagli yerel personel (dikey dekonsantrasyon)
ve vyerel idareye bagli saglik personeli ve diger personeldir. (yatay
dekonsantrasyon) (Vrangbaek, 2007: 47). Dekonsantrasyonda ortaya g¢ikan
iki 6nemli sorun, saglik hizmetleri harcamalarinin ¢ok yiiksek olmasi buna
karsin, yerel yonetimlerin kaynak olusturmadaki sorunlar1 ve birinci, ikinci
ve ligiincli basamak saglik hizmetlerinin entegrasyonunun zorlugudur.

DELEGASYON: Tanmimlanmig gorevlerin, planlama ve uygulama
yetkisinin iist mercilerin dogrudan denetimi olmadan &6zerk kuruluslara
devredilmesidir. Daha esnek bir yoOnetim sisteminin olusmasi saglanir.
Saglik hizmetlerinin 6zerk kuruluglara devredilmesi saglik bakanliginin
rolinl politika ve strateji Gretme boyutuna indirgemistir

DEVOLUSYON: Dekonsantrasyona gore daha radikal degisimler
icerir. Politik desantralizasyon olarak da tanimlanir (Vrangbaek, 2007: 48).
Yetki ve sorumlulugun merkezi hiikiimet teskilatindan daha diisiik seviyeye
devridir.

OZELLESTIRME:  Ogzellestirme desantralizasyonun en  ug
noktasidir. Merkezi hiikiimet islevlerinin, kar amaci ile faaliyet gosteren

kurumlara devredilmesidir. Ogretide en ¢ok tartigilan desantralizasyon
seklidir.

Desantralizasyondan istenilen basarty1 elde etmek i¢in uygulanmasi
gereken asgari kosullar vardir (Bossert ve Beauvais, 2002: 14; Litvack ve
Seddon, 2009: 8). Bunlar; desantralizasyonun cergevesi, hizmet
sorumluluklar1 ve fonksiyonlari acisindan, finansman ve mali yetkilerle
baglantili olmalidir. Boylece yerel siyasetgilere, kendi Kkararlarinin
sonuglarina katlanma zorunlulugu getirir. Yerel halk, hizmetlerin maliyetleri
ve sunum segenekleri hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Yerel halkin
ihtiyaclarin1 ve tercihlerini yansitabilecek ve siyasiler iizerinde baglayici
etkisi olacak bir sistemin gelistirilmesi gerekir. Bdylece halkin giiveni ve
katilimi saglanmis olur. Bilgi sistemi seffaf olmalidir. Boylece yerel halk,
yonetimin performansini izleyerek tepki verebilecektir. Bu da yerel
yoneticileri ve memurlart daha duyarli olmaya tesvik edecektir.
Desantralizasyonun yasal ve kurumsal araclari, siyasi hedefleri desteklemek
i¢in tasarlanmis olmalidir.

Saglik sektoriinde desantralizasyonun planlanmasi ve yliriirlige
konmasinda bazi problemlerle karsilasilabilinir. Bu problemlerden en
Onemlisi, yetki ve sorumlulugun yanlis eslestirilmesidir. Bu probleme idari,
mali ve ya sektorel desantralizasyon caligsmalari esnasinda karsilagilabilinir.
Yetki ve sorumluluk konusunda yasanan sorunlar genellikle vergi toplama—
harcama ve personel konularinda ortaya gikar. Ornegin, kamu saglik hizmeti
calisanlarinin  sorumlulugu yerel yonetimlere devredilmesine ragmen,
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merkezi yonetim ise alma, isten ¢ikarma ve terfi ettirme gibi konularda
yetkiyi elinde tutmaktadir. Benzer sekilde yerel yonetimler, saglik
harcamalarindan sorumlu tutulurken, harcamalarin karsilandigir vergilerin
toplama yetkisi merkezi hiikiimetlerdir. Bir diger énemli problem amaglar
arasindaki farklilasmadir. Bolgesel saglik hizmeti sunuculari bazi
durumlarda bolgesel tedavi ihtiyag¢larini, ulusal diizeyde sunulan 6nleyici ve
temel saglik hizmetlerine tercih edebilir. Bolgesel hedefler ulusal hedeflerin
onune gecebilir. Bunun sonucu olarak kaynak tahsisi optimaliteden
uzaklasabilir. Bazi durumlarda da yerel yonetimler igin saglik bakim
harcamalar1 diger harcamalardan daha az 6ncelikle olabilir. Bu durum saglik
hizmetlerinin kaynaksiz kalmasina neden olabilir (Brinkerhoff, ve Leighton,
2002: 6). Ayrica desantralizasyon, bolgeler arasindaki ¢apraz siibvansiyonu
engelleyip, esitsizliklerin artmasina da neden olabilir (Bankauskaite ve
Saltman, 2007: 15).

Tablo 1. Saghkta Desantralizasyonu Engelleyen ve
Destekleyen Unsurlar

ENGELLER DESTEKLER
o Kurumlar arasi iletisim kopuklugu ve|e Yeniliklerin  uygulanmasi i¢in  merkezi
uygulamada karsilagilan sorunlar otoritenin  cevabinin  beklenmesine gerek
o Politk kontrol  yetersizligi ve merkezi olmamasi
otoritenin zayiflamasi gliclni yitirmesi e Yerel boyutta ihtiyaglarin tespiti ve bu

o Kuruluglarin ve hizmetlerin asir derecede ihtiyaglara cevap verebilme

parcalanmasi sonucu kalite ve verimliligin
dlsmesi, genel bakisin kaybedilmesi

Asiri glglenen 0Ozel sektor tekellerinin bu
guglerini olumsuz kullanma egilimleri

Politkka ve ¢ikar gruplarinin baskilarinda
artma

Kamu statlisiinde azalma

Hakkaniyet ve hasta haklari konularinin
Degerlendirilmesindeki gicliikler

Kaynak, finansman kararlarinda sikintilar,

maliye bakanliginin  kadro ve butceyi
belirlemesi
Altyapi,  egitim,  akreditasyon, lisans
problemleri

Yerel orgiitlerde yeterli yonetsel ve isletme
kapasitesi bulunmamasi

Gorev belirsizligi, ‘i¢ kultlr olusturulmasi”
eksikligi

Politikacilarin etkisinden kurtulma, politika ve
¢ikar gruplarinin baskilarinda azalma

Degisikliklere kisa stirede cevap verebilme

Hizmet alici ile direkt iliski nedeniyle problem
ve ihtiyaglarin hizli saptamasi saptanmasi ve
yenilikgi ¢6zim olanaklarinin kullanilabilmesi

is yerinde isteklendirme ve iiretkenlik

insan kaynaklari konusunda ihtiyaca gore
yerel calisanlarin ise alimi, istihdam ve
motivasyonu

Merkezin, hizmetin sunumundan uzaklagip
daha ¢ok denetleyici bir hale gelmesi

Kamu kuruluglarinda rekabetin artmasi
Maliyet sinirlamasi, yenilikgilik

Kaynak: Haydar Sur, Tiirkiye'de Saglikta Desantralizasyona iligkin Genel Oneriler ve
Degerlendirmeler. Makro Bakis, Saglik Politikalari Glindemi, Say1 4, Ofset Matbaacilik, 2006, s. 23.
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3.2. Kaynak Sorununa Co6ziim Politikalar

3.2.1. Maliyet Kisitlamalart

Saglik sektoriinde maliyetlerin  kontroliine yonelik politikalar,
1980’lerden itibaren uygulamaya konulan saglik reformlarmin en onemli
unsuru haline gelmistir. Maliyet kontrolii kavrami ile sadece maliyetlerin
azaltilmasi kastedilmemektedir. Politik tercihler dogrultusunda, harcamalarin
artmas1 da Ongoriilmiis olabilir (Park vd., 2007: 48). Dolayisiyla maliyet
kontrolii, harcamalarnn azaltmaya yonelik degil, belirlenen c¢ergeveler
dogrultusunda sinirlamayr amaglayan ve saglik sistemini surddrulebilir
kilmaya yonelik bir politikadir (Chamchan ve Carrin, 2006: 73).

Maliyet kisitlamalarina yonelik politikalar, saglik harcamalarinin
toplam gelir i¢indeki paymin artmasi ile gekici hale gelmistir. Maliyetlerdeki
artisin en Onemli nedeni, niifusun yaglanmasia bagli olarak artan hizmet
talebi ve hizla gelisen yeni teknolojilerin neden oldugu pahali tedavi
olanaklar1 gosterilmektedir. Bu durum, &zellikle kamu fonlar1 ile finanse
edilen sistemlerde, reformlarin baglica konularindan birinin, maliyet
kisitlamalar1 olmasima neden olmustur (Gericke vd., 2009: 410). Maliyet
kisitlamalarina yonelik politikalar 1970’lerde yasanan kiiresel ekonomik
durgunluk donemine kadar gider. Ancak bircok tlkede 1990’lardaki butce
aciklarina bagli olarak 1990-1995 yillar1 arasinda yayginlik kazanmistir
(Park vd., 2007: 1-2).

Maliyet sinirlandirmasi yalnizca saglik harcamalarinin kisitlanmast
ya da azaltilmasi degildir. Ayn1 zamanda {ilkelerin, saglik sistemlerini ayakta
tutabilmek i¢in, dogru miktarda kaynagi saglik hizmetlerine tahsis etmelerini
saglayan bir yaklagimdir (Carin, 2006: 28).

Saglik hizmetlerinin maliyetinde yasanan artislar hiikiimetleri, saglik
harcamalarin1  kontrol altinda tutmaya yonelik politikalar {iretmeye
zorlamugtir. Bu politikalari iki temel kategoride degerlendirmek miimkiindiir.
Bunlardan ilki, saglik hizmetlerinin finansmani i¢in ayrilan kaynaklarin,
genel vergiler veya sosyal giivenlik katki paylarinin yiikseltilmesi suretiyle
arttirilmasidir. Aslinda Gayri Safi Yurti¢i Milli Hasila (GSY1H)’da meydana
gelen artiglara bagli olarak, saglik harcamalarina ayrilan kaynaklarin da
arttirllmasi dogaldir. Yine iilkenin benzer konumdaki iilkelerle, benzer saglik
kosullar1 saglama arzusu da saglik harcamalarma ayrilan kaynagin
arttirtlmasin1 hakli kilan nedenlerdendir. Saglik harcamalar igin ayrilan
kaynagin ne diizeyde oldugunu degerlendirmenin matematiksel bir formiilii
yoktur. Bu, kamu harcamalarimin diizeyi ile saglik harcamalarina verilen
oneme baghidir. Saglik harcamalarini kontrol altinda tutmaya yonelik diger
uygulamalar ise, arz ve talebi etkilemeye yonelik stratejileri icerir (Saltman
ve Figleras, 1998: 79).
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DSO’ne gore de kaynak yaratmaya yonelik politikalar iki noktaya
odaklanmaktadir. Bunlardan ilki, kamu saglik harcamalar1 i¢in ayrilan
kaynagin arttirilmasidir. Bu yontem, genel vergilerden saglia ayrilan payin
artirtlmast ya da sosyal giivenlik katki paylarimin arttirilmasi seklinde
olabilir. Kaynak sikintisin1 gidermeye yonelik ikinci uygulama; saglik
hizmetlerinin arz ve talebini etkileyen uygulamalardir. Bu uygulamanin
amaci, saglik hizmetleri harcamalarini kontrol altinda tutmaktir. Saglik
hizmetleri reformu kapsaminda en ¢ok tartisilan ve kabul gbren yontem
olarak 6n plana ¢ikmaktadir (Park vd., 2007: 79).

Maliyet smirlandirmasi, {lkelerin saglik harcamalari i¢in dogru
harcama miktarinin ne oldugunu sorgulayan bir politika meselesidir.
Ekonomik unsurlarin yami sira toplumsal tercihler de bu politikalarin
belirlenmesinde 6nemli bir giice sahiptir. Ornegin Gayrisafi Milli Hasila
(GSMH) iginde saglik harcamalarinin oraninin artmasi yalnizca maliyet
patlamasi ile agiklanamaz. Bu ayn1 zamanda halkin daha iyi saglik hizmeti
tercihinin bir sonucudur (Carin ve Hanvoravongchai, 2002: 2). Maliyet
sinirlandirma stratejileri, hizmet sunumunun azaltilmasi ya da verimliliginin
arttirtlmas1 seklindeki yaygin ancak yanlis anlayistan farkli olarak, saglik
harcamalarinin  belirlenen ¢ergeveler igerisinde tutulmasini hedefler.
Harcamalarin arttiritlmasi 6ngortldigi takdirde bu miimkindir. Maliyet
sinirlandirma  politikalarmin  bir sonucu olarak maliyetlerde azalmayla
beraber, verimliligin de artmasi olasi bir durum olarak degerlendirilebilir
(Saltman ve Figiieras, 1998: 79).

Saglik harcamalariin seviyesini ve artigini kontrol etmenin ilk yolu,
hizmet sunuculara (hastaneler, doktorlar, yoneticiler vb) 6demeler
yontemidir (provider payment methods). Bu, saglik hizmetlerinin iicretlerini
direkt etkileyen bir yontemdir. Ayn1 zamanda hizmet sunucularin niceligini
etkilemek suretiyle, saglik hizmetlerinin kalitesini de endirekt olarak etkiler".
Ikinci yontem hasta davranislarini etkilemektir (influence the behaviour of
patients) Bu, katki pay1 (co—payment), sigorta kapsamindaki hizmetlerin bir
kismmin sigortal1 tarafindan karsilanmasini (co—insurance) ve kullanim
tcretlerini (user charge) icerir. Bu yontemlerle; hastalarin saglik hizmetlerini
kullanim sayis1 ve sekli tizerine etki amaglanmustir (Carin ve
Hanvoravongchai, 2002: 4).

Ornegin Almanya ve Fransa aile hekimligi uygulamasim goriiniiste saglik hizmetlerinin
kalitesini arttirmak icin kullansa da bu yolla ayn1 zamanda talep ve harcamalart da
sinirlandirmaktadir. Her iki iilkede de maddi 6zendirmeler yoluyla, hastalarin taleplerini
yonlendirilmeye ¢aligilmistir. Ayrintili bilgi icin bakiniz: Zeynep Or, Chantal Cases,
Melanie Lisac, Karsten Vrangbaek, Ulrika Winblad, Gwyn Bevan, “Are Health Problems
Systemic? Politics of Access and Choice Under Beveridge and Bismark Systems”, Health
Economics, Policy and Law, 5, 269-293, Cambridge University Press 2010, s.290.
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Bu yontemlerden baska politikacilar, cesitli maliyet sinirlandirma
politikalarina basvurabilirler. Bunlar, arz ve talep yonlii politikalardir. Arz
yonlii politikalar, saglik hizmetleri arzi ilizerine direkt etki eden, tibbi
teknolojiler ve personelin niceligini etkilemek, saglik hizmetlerinin
niceligini ve yapisim tedavi protokolleri, recete rehberlikleri ve klinik
davraniglarin gozlenmesi suretiyle etkilemek, ayakta ve yatarak tedavilerin
birinci basamakta hizmet veren doktorlar vasitasiyla sevk zinciri
olusturulmak suretiyle olabilir. Saglik hizmetlerinin arzinin kisitlanmasina
yonelik politikalar, saglik hizmetlerinin fiyatlarinin artmasina ve tekelci bir
yapilasmaya neden olabilmektedir. Bu nedenle arza yonelik politikalar
beraberinde fiyat kontrol stratejilerini de getirmektedir. Genel vergilerle
finanse edilen ulusal saglik hizmetleri sisteminde oldugu gibi, saglik
hizmetlerinin tek sunucusu ve finansorii olan tilkelerde, saglik hizmetleri arzi
kontrol altindadir (TUSIAD, 2004: 116). Talep yonlii politikalar ise, ilag
kullanimint kisitlamaya yonelik bilgilendirici hizmetler ve 6nleyici saglik
hizmetleri gibi parasal olmayan oOnlemler ile hastalarin hizmet karsiligi
yaptig1 ddemelerden olusan parasal 6nlemlerdir (Carin ve Hanvoravongchai,
2002: 3).

Saglik hizmetlerinde maliyetleri azaltmaya yonelik politikalar
genellikle arzi etkilemeyi hedefler. Saglik hizmetleri arzi ¢ok farkli
sekillerde kontrol altina alinabilir. Bunlarin arasinda en ¢ok basvurulan
yontemler; kamu hizmet sunuculari i¢in maksimum harcama diizeyini
belirleyen bitceler tayin etmek, doktorlarin hizmet iiretimini kisitlama
amaciyla hasta yatagi sayisini azaltmak, saglik personelinin maaglarim
kontrol altinda tutmak, saglik hizmetleri sunumunda kullanilan malzemelerin
miktarini ve maliyetlerini kontrol etmek, daha pahali olan yatarak tedavi
yerine ayakta tedavi olanagi saglayan, birinci basamak saglik hizmetlerini
daha verimli hale getirmek, teknoloji kullanimini1 kontrol altinda tutmak ve
doktorlarin yetkisi dahilindeki biitceleri smirlandirmaktir (Saltman ve
Figleras, 1998: 81).

Maliyetleri kontrol etmek igin talep mekanizmasinin kullanildigi da
goriiliir. Piyasa agirlikli strateji olarak da degerlendirilen bu maliyet kontrol
yaklasiminda esas olan, tliketicilerin saghik hizmeti kullanimlarin
etkilemektir (Lu vd., 2009: 2). Bunun igin, bireyler saglik sigorta primlerinin
bir kismina katilirlarsa, kendileri acisindan maliyet avantajli sigortayi
sececekleri, ya da saglik hizmetlerini kullanim esnasinda, bir miktar 6deme

yaparlarsa saglik hizmetlerini kullanirken daha bilingli olacaklar
varsayillmaktadir (TUSIAD, 2004: 117).

Talep odakli maliyet sinirlandirma politikalarinin temelini maliyet
paylasimu stratejileri olusturmaktadir. Asagida maliyet paylasim stratejileri
detayli bir sekilde anlatildigindan burada deginilmeyecektir. Maliyet
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paylasimi disinda bagvurulan en oOnemli yontem “katilmamayr segme
hakki”dir. Bu yontemde zorunlu saglik sigortasi kapsamina girmeyip, 6zel
saglik hizmetlerinden yararlananlara, gelir vergisi indirimi gibi ayricaliklar
saglanir. Bu uygulama ile amaglanan, maliyetlerin bir kismini bireylere
kaydirarak, kamu tarafindan finanse edilen hizmetlere olan talebi
azaltmaktir. Bu genellikle yiiksek gelir seviyesine sahip kisilere
uygulanmaktadir. Vergilerle finanse edilen, niifusun tamami saglik sigortasi
kapsaminda olan {iilkelerde uygulanan bir tedbir degildir. Bu modelde birey
sigortasiz kalabilecegi gibi, 6zel sigortadan da yararlanabilir. Bu sisteme
getirilen en biiyiik elestiri sosyal dayanismay1 yiprattigi seklindedir (Saltman
ve Figueras, 1998: 82).

3.2.2. Maliyet Paylasimi

Saglik hizmetlerinin talep tarafin1 temsil eden maliyet paylagimu,
saglik hizmetleri kullanicilarinin  hizmet karsiigi yaptiklart dogrudan
Odemeleri kapsar. Neo—klasik ekonomi teorisine gore maliyet paylagiminin
amaci, sosyal sigorta ya da Ozel sigorta uygulamalarinda talebin
sinirlandirilmasidir (Saltman ve Figiieras, 1998: 84). Maliyet paylasimi
saglik hizmetlerinden yararlananlarin kismen cepten yaptiklari harcamalari
kapsayan bir maliyet smirlandirma yontemidir (Remler ve Grence, 2009:
293).

Maliyet paylasimi saglik hizmetinden yararlananlarda maliyet bilinci
olugturmak suretiyle, saglik hizmetlerine olan talebi azaltmak i¢in sik¢a
kullanilan bir kavramdir. Teoride, maliyet paylasiminin verimlilik ve
maliyetleri smirlandirma konularinda etkin bir ara¢ olup olmadigi
tartigilmaktadir®. Genel kabul goren anlays, diisiik gelir gruplar icin etkili
siibvansiyon onlemleri alimmadigi siirece, maliyet paylasimi politikalarinin
adaleti saglama ve hizmetlere erisim konularinda sorunlara neden
olabilecegidir. Ozellikle saglik sistemlerinin yeterince gelismedigi iilkelerde
maliyet paylagimi, talep yoOnetiminden ¢ok, gelir elde etme amaci
tagimaktadir (Kalisch vd., 1998: 131; Saltman ve Figiieras, 1998: 84-85;
Remler ve Grence, 2009: 295).

2 Almanya’da yapilan bir arastirmada, goreceli kiigiik maliyet paylasim degisikliklerinin,

kisa donemde, saglik harcamalar1 tizerinde olumlu etkisi olmasina ragmen, uzun
donemde, hasta davraniglarinin eski haline dondiigii gozlenmistir. Ayni arastirmanin
sonucunda, maliyet paylasiminin verimliligi arttirmak igin ¢ok basarili bir yontem
olmadigr ve esitlik tizerinde de negatif bir etki yaptig1 ortaya ¢ikmistir. Ayrintili bilgi i¢in
bakiniz; Christiati A. Gericke, Matthias Dehn, Matthias Wistvar, Busse, “Cost—Sharing in
the German Healthcare System: Effects of Health Reforms on Efficiency and Equity”,
Journal of Management & Marketing in Healthcare, Vol. 2 No. 4, Henrv Stewart
Publications, 2009, s.423-424.
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Maliyet paylasimi yontemi, saglik hizmetlerinde yasanan maliyet
probleminin giderilmesi i¢in etkili bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Ciinkii insanlar saglik hizmetlerine ulasabilmek i¢in daha fazla 6deme
yapmak zorunda kalirsa, hizmetlerden yaralanma oranlar1 azalacaktir.
Aslinda bu durum ilk bakista saglik maliyetlerinin azalmasi gibi goriilse de
eger yeterli onlemler alinmazsa uzun dénem daha 6nemli saglik sorunlarinin
yasanmasina ve harcamalarin artmasina neden olabilmektedir (Remler ve
Grence, 2009: 294).

Genel olarak maliyet paylasimi diizenlemeleri dort kategoride
incelenmektedir. Bunlardan ilki katki payidir (co—payment). Bu sistemde
hastalar kullandiklar1 her tibbi hizmet veya malzeme karsiliginda sabit bir
ticret oderler. (Ornegin her doktor muayenesi igin belitlenen sabit bir
miktarin  ddenmesi) Ikinci ydntem miisterek sigorta (co—insurance)
yontemidir. Bu yontemde saglik sigortast yaptiran kisiler, yaptirdiklar
sigorta kapsamindaki hizmetlerin belirli bir yiizdesini cepten Oderler.
Uglincii yontem 6n &demedir. Bu ydntem sigorta yaptiranin, sigorta
kapsaminin aktif hale gelebilmesi i¢in, 6nce yapmasi gereken harcamayi
kapsar.(Ornegin hasta, hastane masraflarinin ilk 10 TL lik kismuni,
sigortanin aktif hale gelebilmesi i¢in, cepten Odemesi gerekir.) Son
uygulama ise maksimum cepten 6deme tavani (Maximum out—of—pocket or
ceilings)’dir. Bu yontemde sigortali, belli bir dénem igerisinde belirlenen
miktarda harcama yaptiktan sonra sigorta devreye girer (Ornegin sigortalinin
1000 TL harcamasindan sonra sigorta, yilin geri kalaninin tamaminda saglik
harcamalari karsilayacaktir) (Oxley ve Macfarlan, 1994: 76; Leidl, 1998:
183-184; Agartan, 2007: 227; Gericke vd., 2009: 424).

Saglik hizmetleri sektoriinde arz yonlii politikalar, talep yonlii
politikalara gore daha gii¢liidiir. Bu durum maliyet paylagiminin, maliyetleri
sinirlandirma konusunda gii¢lii bir politik arag olmasini engellemektedir.
Her ne kadar arz yonli politikalar, tiiketicilerin hizmet kullanimini sinirlasa
da maliyetlerin azaltilmasinda etkili olmayacaktir. Bunun nedeni maliyet
sinirlamasinda temel belirleyici giiciin hizmet sunucular1 olmasidir (Saltman
ve Figleras, 1998: 86).

Maliyet paylastmi  uygulamalarinda gelir durumu dikkate
almmadiginda digiik gelir grubundaki insanlar igin katki payir ve sigorta
odemeleri bir yiik olacaktir. Bu nedenle maliyet paylasimi politikalarinin
basarili olabilmesi i¢in diisiik gelir gruplar1 cepten yapilacak 6demelerden
muaf tutulmali ya da bu édemeleri karsilayacak onlemler alinmalidir. Aksi
takdirde maliyet paylasimi politikalar1 ile ancak diisiik gelir grubundaki
insanlarin saglik hizmetlerinden uzak kalmasi saglanmis olurken, gelir
diizeyi nispeten yiiksek insanlar icin pek fazla bir etki yapmayacaktir
(Saltman ve Figueras, 1998: 100).
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OECD iilkelerinden edinilen tecriibelere gore basarili bir maliyet
paylasimu; seffaf, basit ve anlasilir olmalidir, maliyet tasarrufu saglanmalidir,
yonetimsel olarak uygulanabilir pratiklikte ve diisiik maliyetli olmalidir,
saglik hizmetlerinin maliyetine, hizmeti kullananlar dahil edilmelidir, saglik
hizmetlerini kullananlar, maliyet paylasimi i¢in tesvik edilmeli, hastalar da
hizmet kullaniminda maliyet bilinci ve diisiincesi olusturulmalidir (Pia vd.,
2009: 1).

Tablo 2. Diizenlemeye Dayal ve Piyasa Agirhiklh Maliyet
Kontroli Stratejileri

Diizenlemeye Dayali

. , L Ornekler
Maliyet Kontrolu Stratejileri

Yatirim harcamasi kisitlamalari

(yeni ingaatlar, teknolojik yenilestirmeler vb.)
Hekim arzinin kisitlanmasi:

Omekler: Egitim programlarinin kapasitelerinin

dlizenlenmesi; Yabanci tip fakiiltesi mezunlari icin caligma
engelleri

Diizenlenmis fiyatlar:

Ornekler: Geri 6deme formiilleri

Kisi bas| ddemeler

Teshise Dayali Hastalik Siniflandirimasi
Kaynaga bagli izafi deger skalasi

Arzin kontrolii

Fiyatlarin kontroll

Sabit biitceler
Kullanim kontroli Kamu sektoril sponsorlugunda uzman gorisi
Piyasa.\. Aglrllkll Maliyet Kontrolii Arnekler
Stratejileri

Maliyet paylasimi:
Talep tarafi girisimleri Prim Maliyetlerinin paylasilmasi
Muafiyetler ve katki paylari

Tiiketicilere daha iyi bilgi saglanmasi. Omek:
Piyasa isleyesinin gelistirimesi Sunucu “karneleri”

Anti-tekel diizenlemeleri

Fiyat/deger  agisindan piyasa | Fiyat/deger agisindan sigortacilar arasinda rekabet
rekabeti Fiyat/deger agisindan sunucular arasinda rekabet

Sunucular, sigortacilar ve ddeme yapanlar, Tarafsiz kurum
yonetimi kullanim incelemesi

Kaynak: TQSi_AD, Saglikh Bir Gelecek: Saglik Reformu Yolunda Uygulanabilir Gdziim Onerileri,
Yayin No.TUSIAD-9/2004-09/380, Lebib Yalkim Yayinlari, Istanbul, 2004. s. 119.

Kullanim kontrolii
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3.3. Uygun Bir Finans Modelinin Secimi ve Niifusun Tamamini
Saghk Hizmetleri Kapsamina Almaya Ydnelik Politikalar

Ozellikle Ikinci Diinya Savasi sonrasi artmaya baslayan saglik
harcamalari, 1990’lardan itibaren {iilkelerin saglik hizmetleri finansman
diizenlemelerini gozden gegirmelerine neden olmustur. Bu ayni zamanda
tim niifusu kapsayacak bir sistemin kurulmasi anlayisini, modern saglik
hizmetleri anlayisinin temeline oturtmustur (WHO, 2000: 95). Diinyadaki
hemen biitiin iilkeler igin, halkin tamamim kapsayacak ve onlar1 saglik
hizmetlerinin mali risklerine karsi koruyacak bir finans sisteminin teskil
edilmesi en Onemli politika konularmdan birini olusturmaktadir. Bu
baglamda evrensel kapsayicilik (universal coverege), adaletin saglanmasi
acisindan en adil ve objektif kavram olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Evrensel
kapsayict sistemlerde amag, herkesin uygun bir maliyetle yeterli saglik
hizmetlerine erisiminin saglanmasidir (Intyre vd., 2008: 871). Evrensel
kapsayicilik iki temel esasa dayanmaktadir. Bunlardan ilki “yeterli saglik
hizmeti” digeri, niifusun tamamini kapsayan “herkes i¢in saglik” anlayisidir.
Evrensel kapsayiciliga yonelik saglik finansman politikalari, bireylerin ve
hanehalkinin saglik harcamalarindaki paymi risk havuzlari (society risk
pooling) vasitasiyla etkiler. Risk biiylikk oranda dagitilmak suretiyle,
bireylerin saglik hizmetlerini kullanimi nedeniyle katlanmak zorunda
olduklar1 mali risklerin azaltilmasi saglanir. Ayn1 zamanda mali risklerin
azaltilmasi, bireylerin saglik hizmetlerine erisimlerini de kolaylastirir (Carrin
ve James, 2004: 3).

Bir politika amaci olarak evrensel kapsayiciligin saglanmasi, hem
saglik hizmetlerinde istenilen toplumsal seviyeye ulasmayi hem de saglik
bakimi hizmetlerinin kullanilmasi1 esnasinda, cepten yapilan oOdemeler
nedeniyle dogabilecek problemlerin ortadan kaldirilmasina yardimci olur.
Baska bir ifadeyle kapsayiciligin amaci, tiim halkin ihtiya¢ duydugu saglik
hizmetlerini kullanmasi1 ve bu hizmetleri kullanirken cepten yapilan
O6demelerin mahsurlarindan etkilenmemesidir (WHO, 2009: 81).

Evrensel kapsama ulasabilmek icin uygulanabilecek iki ana
sistemden s0z etmek mumkindir. Bunlardan ilki, genel vergi gelirlerinin
saglik hizmetlerinin finansmaninda ana kaynagi teskil ettigi sistemdir. Ulusal
saglik hizmeti (National Health Service) olarak da yaygin bir sekilde
adlandirilan bu sistemde, saglik hizmetleri kurulan bir hizmet ag1 vasitasiyla
sunulur. Ikinci sistem sosyal saglik sigortasi sistemidir. (Social Health
Insurance) Bu sistem, butlin halk icin zorunlu Gyelik sistemi gerektirir.
Isciler, serbest calisanlar, isverenler ve hiikiimetler sosyal sigorta sistemine
katki payr 6demek zorundadirlar. Bu 6deme, is¢i ve isveren icin genellikle
is¢ilerin maaslar1 iizerinden yapilmaktadir. Serbest caliganlar ya sabit bir
oran (zerinden ya da tahmini gelir dizeyleri (zerinden belirlenen oranda
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prim 6derler. Hikumetler, issizler ve enformel sektérde ¢alisan disiik gelir
gruplar1 i¢in prim 6deyebilir. Sosyal sigorta sistemi ya kendi hizmet sunum
agina sahiptir ya da akredite 6zel ve kamu kurumlarindan hizmet satin alir ya
da her ikisinin karigimindan yararlanirlar (Normand ve Buse, 2002: 59;
Carrin ve James, 2004: 3-4).

Ulkelerin yukarida bahsedilen iki sistemi bir arada kullandiklar1 da
goriilmektedir. Bu sistem karma saglik finansman sistemi (Mixed Health
Financing Systems) olarak adlandirilir. Bu sistemde halkin bir kism1 genel
vergi finansman kapsamindadir. Genellikle diisiik gelir grubu ve marjinal
gruplar bu kapsama dahil edilir. Digerleri sosyal saglik sigortasi
kapsamindadir. Bu sistemde bir veya daha fazla sayida, biitiiniiyle veya
kismen devlete ait veya devlet tarafindan kontrol edilen, saglik sigorta
sistemleri mevcuttur. Alternatif olarak 6zel saglik sigorta sistemi de mevcut
olabilir. Yine bunlar da devletin diizenleme otoritesine tabidirler (Carrin ve
James, 2004: 4).

Gelismekte olan pek ¢ok iilkede, evrensel kapsayiciliga sahip bir
saglik sisteminin kurulmasi kolay degildir. Bu {ilkelerde vergi temelli bir
sistemin kurulmasi, vergi toplama siteminin kurumsal altyap1 eksikligi ve
vergi tabanin zayifligi nedeniyle giictiir. Sosyal sigorta sistemi ile evrensel
kapsayiciligin saglanmasi ise, enformel sektor calisanlar1 ve serbest meslek
sahiplerinin fazlalig1 nedeniyle zordur (Criel vd., 2005: 799).
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Tablo 3. Baz1 Ulkelerin Evrensel Kapsayiciiga Gegis Tarihgesi
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TOPLAM NUFUS iCERISINDE

ULKE vik SIGORTALI ORANI (%)

Avusturya 1920 18,3
1923 32,7
1924 34,0
1925 34,3
1970 91,0
1980 99,0
2000 99,0
Kanada 1970 100
1980 100
2000 100
Fransa 1921 229
1970 95,7
1980 99,3
2000 99,8
Almanya 1920 31,7
1925 32,0
1970 88,0
1980 91,0

] 2000 -
Ingiltere 1921 35,2
1922 35,0
1925 35,0
1970 100
1980 100
2000 100

Japonya 1927 3,3
1970 100
1980 100
2000 100

Kore 1970 -
1980 29,8
2000 100
Liiksemburg 1922 16,6
1970 100
1980 100
2000 100
Norveg 1920 21,3
1925 21,6
1970 100
1980 100
2000 100

Kaynak: ILO, Social Health Protection. An ILO Strategy Towards Universal Access to Health
Care, Social Security Policy Briefings Paper 1, First Published, Geneva, 2008, s. 19-20
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3.3.1. Sosyal Sigorta Sistemi Vasitast ile Evrensel Kapsayiciigin
Saglanmast

Geligsmekte olan iilkelerde, cepten yapilan saglik harcamalarmin
fazlaligi hanehalki iizerinde dikkate deger oranda bir finansal yiik
getirmektedir. Bu iilkelerin, saglik hizmetlerine erigimi arttirma ve cepten
yapilan saglik harcamalarinin neden oldugu yoksullugu azaltmak icin
evrensel kapsayiciliga sahip bir sistem kurmalar1 gerekmektedir. Mathauer
ve Carrin, lilkelerin evrensel kapsayiciligi saglayabilmek i¢in alt1 darbogaz:
agmas1 gerektigini vurgulamaktadir. Bunlar, uygun bir finans yapisi ve tesvik
icin kural koyma, kurallar1 yenileme, kurallara uyum ile kurallarin
uygulanmasinin giiglendirilmesi, organizasyon kapasitesinin ve uluslararasi
organizasyonlarla igbirliginin gii¢lendirilmesidir (Mathauer ve Carrin. 2010:
11-12).

Ulusal saglik finans sistemleri, saglik hizmetlerine erisimi saglarken,
hane halkin1 saglik harcamalarimin yipratict etkilerinden korumalidir. Bu,
cepten yapilan saglik harcamalarini azaltici bir sistem ile saglanabilir. Her ne
kadar evrensel bir formiil olmasa da evrensel kapsayiciliga ulagsmak i¢in iki
temel gereklilik vardir. Bunlardan ilki, biitiin herkes i¢in zorunlu olmali ve
herkes katki pay1r 6demelidir. Yoksullarin katki paylarinin bir kism1 ya da
tamamu devlet tarafindan 6denebilir. Ikincisi, saglik hizmetlerine erisemeyen
ve recete hizmetlerinden yararlanmayan hi¢ kimse olmamalidir (Cavagnero
vd. 2010: 9).

Sigorta fonlar igin 6denen katki paylar1 sigortalinin gelirine baglidir.
Genel olarak iiyelerin maaslarindan belli bir oranda kesinti yapilir. Bazen de
bir tavan oran belirlendigi durumlar da s6z konusu olabilmektedir. Bu sistem
iki esitlik¢i uygulama ile karakterize edilir. ki, katki paymin iiyenin saglik
statiisii ile baglantisinin olmamasi ve ayni zamanda iiyenin varsa, es ve
cocuklarmin da aym katki payr ile otomatik olarak saglik hizmetlerinden
yararlanmasidir. Digeri ise primlerin genel vergilerden bagimsiz olarak
toplanmasidir. Bdylece fonlar politik miicadelelerden korunmaktadir
(Saltman, 2004: 6).

Genel olarak sosyal saglik sigortasi sistemleri, ayni temel ilkelere
dayanmasina ragmen, uygulamada farkliliklar1 oldugu goriilmektedir. Buna
neden olan en o6nemli unsur, Qlkelerin sosyal, ekonomik ve siyasal
yapilarinda goriilen farkliliklardir. Sistemin tiim niifusu kapsayacak sekilde
gelistirilebilmesi igin, bazi kosullarin varligi gereklidir. Bunlar, sosyal
sigortay1 zorunlu hale getirerek, risklerin genis bir alana yayilmasim
saglamak, katki paylarin1 karsilayacak igveren gereksinimi, kamu veya kar
amac1 giitmeyen kuruluslar vasitasiyla sigorta hizmeti saglanmasi ile diisiik
ve yiiksek gelir gruplarn arasinda dengeli bir mekanizma gelistirilmesidir
(Saltman ve Figueras, 1999: 116).
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Sosyal saglik sigortast sisteminin kurulup, biitliin niifusun sisteme
dahil edilmesi kolay bir siire¢ degildir. Bunu gergeklestirmek pek ¢ok
iilkenin onlarca yilin1 almistir. Gegis siirecini, sosyal saglik sigortasi ile ilgili
ilk hukuki diizenlemenin yapilmasi ile hedeflere ulasilan tarih olarak ele
aldigimizda bu siire¢ Avusturya’da 79, Belcika ‘da 20, Almanya ‘da 127,
Israil’de 84, Japonya’da 36 ve Liiksemburg’da 72 yil siirmiistiir. Fakat
yalnizca gegis siireci tek basina bir sey ifade etmemektedir. Degerlendirmeyi
yaparken bu zaman periyodunda ne kadar niifusun kapsama dahil edildigi de
onemlidir. Ciinkii sosyal saglik sigortasini uygulama iradesinin ortaya
konuldugu ilk yillardan baslayarak, tiim niifusu kapsama dahil etmek i¢in
gecen siirecte, ilk yillar ile daha sonraki yillar arasinda ulasilan kapsama
oranlar1 agisindan farkliliklar vardir. Dogrusal bir siliregten sdz etmek
mimkiin degildir. Ornegin kayitsiz calisan isciler ile serbest ¢alisanlarin
kapsama alinmalar1 genellikle daha sonraki donemlerde olmustur.
Uygulamalarin da gosterdigi gibi % 25-% 50 arasindaki kapsayiciliga
ulagsmak, % 50 den % 75 e ulasmaktan daha az zaman almasi mumkinddr.
Avusturya’nin gegis siireci incelendiginde 1890-1930 yillar1 arasinda kalan
ilk 40 yillik zaman i¢inde % 7 den % 60’a ¢ikan bir orana ulagilirken, 1930—
1967 yillar1 arasinda % 96’ya ulasilmistir. Almanya’da 1883-1930 yillari
arasindaki 47 yilda % 10°dan % 50’ye ulasilirken, kalan 58 yilda % 88’e
ulagtlmistir. Kosta Rica ‘da ise 1961 yilinda % 17’lik orana ulagmak igin 20
yil gecmesine ragmen, bunun ikiye katlanmasi miiteakip 5 yil iginde
olmustur (Carrin ve James, 2004: 4-6).

Sosyal saglik sigortasi vasitasiyla evrensel kapsayiciligin saglanma
hizim1 belirleyen bazi faktorler vardir. Bunlardan ilki, iilkenin genel gelir
durumudur. Ikincisi {ilkenin ekonomik yapisidir. Ulkede formel ve enformel
sektoriin biyiikligii ile istihdamin tarim, sanayi yada hizmet sektOriinde
yogunlagsma oranlari, evrensel kapsayiciligin saglanmasinda belirleyicidir.
Uciinciisii, niifusun sehir ve kir oranidir. Hizmet sunum kalitesi acisindan
sehir nifusunun fazlaligit avantajdir. Dordiincii unsur, yonetimsel
kapasitedir. Besincisi, iilkedeki toplumsal dayanigma anlayisinin yayginligi
ve sonuncusu da stewardship® (kahyalik)’dir (Carrin ve James, 2004: 10-11).

Sosyal saglik sigortasi ile evrensel kapsayiciligl saglamanin pek ¢ok
giicli ve zayif yonleri vardir. Gliglii yonlerinden en oOnemlisi, saglik

Stewardship’ in heniiz dilimize yerlesmis genel kabul gbren bir karsiligi yoktur. Sur,
stewardship’i “sahip ¢ikma” olarak Tiitkceye cevirmektedir. DSO stewardship’i, halkin
saghigmt etkileyebilecek tiim sektorlerde uygulanacak politik eylemler olarak
tanimlamaktadir. Genellikle saglik bakanliginin sorumlulugunda daha iyiye ulagmak igin
dikkatli ve sorumlu ydnetim anlayisidir. Ayrintil bilgi i¢in bakiniz; Haydar Sur, “Saglik
Politikas1 Glindemi”, Makro Bakis, Say1 4, Y1l 2006, s.24.
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hizmetleri i¢in daha fazla kaynak yaratma olanagi saglamasidir’. Sosyal
saglik sigortasi, genellikle kaynak yaratma agisindan etkili ve kolay bir yol
olarak goriiliir. Sisteme katki paylari, isverenlerce bordro {iizerinden
diistildiigii icin, toplanmasinin genel vergilerden daha kolay oldugu kabul
edilir. Ayrica isgilerin kesilen paralarin gittikleri yeri bilmeleri ve onlar igin
hayati éneme haiz oldugunu diisiinmeleri nedeniyle katki payir 6demeye,
vergiden daha istekli olduklar1 goriiliir (Gottret, Schieber, 2006: 86).

Vergi temelli saglik sistemlerine gore biit¢e diizenlemelerinden daha
az etkilenmesi, sosyal saglik sigortasi sisteminin bir diger avantajidir.
Bordrodan tahsil edilmis primlerle finanse edilen sistemler, vergi temelli
sistemlerde gorulen senelik bltge goriismelerinden etkilenme konusunda
daha avantajlidir. Bu nedenle daha sabit bir gelir kaynag1 olarak goriiliir.
Fakat karar mekanizmalarinca, formel sektdrde calisan ve bordro iizerinden
prim ddeyenler diginda, sistemin daha fazla kesimi kapsamasi istendiginde,
sosyal saglik sigortasinin yalnizca katki paylar ile finanse edilmesi yeterli
kaynak yaratmayabilir. Aslinda evrensel kapsayiciligin geregi olarak issizler,
ogrenciler ve yoksullar da sisteme dahil edilmek zorundadir. Bu da genel
vergiler aracilig1 ile sistemin siibvanse edilmesi anlamina gelir. Ayrica pek
cok tilkede fon agiklari i¢in hiikiimetler garanti verirler. Sistemin bir diger
iistiin yani, gelirin tekrar dagitiminin gerceklesme olasiliginin yiiksekligidir.
Bireylerden ailelere, genglerden yaslilara, diisiik riskliden yiiksek riskliye
capraz bir slibvansiyon s6z konusudur. Ayrica risk durumu, katki payi
oraninda herhangi bir degisiklik yaratmaz (Gottret, Schieber, 2006: 86).

Sosyal saglik sigortasi sistemi genis bir organizasyon yapisi
icerisinde, genellikle Ulkedeki hemen bdtiin hastane ve doktorlar ile
sozlesme yapabilmektedir. Aym1 zamanda sigortalilar, profesyonel tibbi
kuruluslar, sendikalar, meslek orgutleri, belediyeler, bolgesel ya da ulusal
hiikiimetler ile ila¢ firmalar1 gibi tedarik¢iler de sistemin bir parcasidirlar.
Sisteme dahil olan bdtiin bu unsurlar, kendi kendine yonetimin geleneksel
yapisint olustururlar. Ayrica sigortalilar, hastane ve doktorlar arasindan
se¢im yapma sansina sahiptirler (Saltman, 2004: 7-8).

Yukarida bahsedilen pek c¢ok {istiinliigiiniin yani sira, sosyal saglik
sigortast ile evrensel kapsayiciligin saglanmasinin pek ¢ok dezavantaji da

* QOgellikle diisiik gelirli iilkelerde yapilan aragtirmalar, bu iilkelerin vergi altyapilarinin

yetersizligi nedeniyle, vergi temelli bir saglik sisteminin kurulmasinin, iilkede mevcut
esitsizligi azaltmayacagi, ancak uygun diizenlenmis bir sosyal sigorta sistemi, saglik
hizmetlerine erisimdeki engellerin azaltilabilecegi tespit edilmistir. Ayrintili bilgi icin
bakimz: Xenia Scheil-Adlung, Abay Asfaw, Frikkie Booysen, Karine Lamiraud,
Emmanuel Renaud ve digerleri, What is the Impact of Social Health Protection on
Access to Health Care Health Expenditure and Improvement? A Comparative
Analysis of Three African Countries, ILO, WHO, OECD, Discussion Paper Number 2,
Genava, 2006, s.17.
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vardir. Bu sistemde yoksullarin sistem digi kalma olasiliklarinin yiiksek
olmasi, en biiyik ve en 6nemli sorun olarak goriilmektedir. Ozellikle
gelismekte olan iilkelerde formel sektorde calisanlarin azligi, prim toplama
konusunda sikintilar yaratmaktadir (Doetinchem vd., 2006: 36). Kapsama
dahil olmayan enformel sektor ¢alisanlarinin sisteme dahil edilmesi de ¢ok
zor ve masraflidir. Bu kesimde c¢alisan isgilerin genellikle ticra bolgelerde
yasiyor olmasi, sistemin bir pargast olmakla kazanacaklarimi tam
anlayamamalar1 ve gelir seviyelerinin disiik olmasi, sisteme dahil
edilmelerini zorlastirmaktadir. Ayrica pek ¢ok gelismekte olan iilkedeki
vergi yonetimi zayifliklari, kirsal kesim ve enformel sektor ¢alisanlarindan
prim tahsilatin1 da zorlastirmaktadir (Gottret, Schieber, 2006: 87).

Sosyal saglik sigortasi sisteminin temelini olusturan bordro
tizerinden yapilan katilim payi bazi durumlarda olumsuz ekonomik etki
yapabilmektedir. Teoride, uzun vadede c¢alisanlardan kesilen pirimin
calisanlara tekrar aktarilmasina ragmen, iriin ve emek piyasasinin c¢ok
rekabetci olmadigi iilkelerde, c¢alisanlar yaptiklar1 katki payr nedeniyle,
maaglarinda goriilen azalmay1 kisa vadede karsilayamazlar. Bu nedenle
sosyal giivenlik katilim paylart is¢i maliyetlerini arttirabilir. Bu da daha
yiksek bir igsizlik oranina neden olabilir. Bu durum {ilkenin rekabet giiciinii
azaltabilir ve yatirimlar i¢in caydirici bir ortama neden olabilir. Sonug olarak
da ekonomik biiyiime yavaslayabilir (Gottret, Schieber, 2006: 88).

Vergi temelli finans modellerine nazaran sosyal saglik sigortasi
sistemi, daha karmagik ve pahali yonetim giderleri gerektirir. Sistemde her
birim ayr1 ayr1 ve bir biitiinliik i¢inde ydnetilmek zorundadir. Uyelerin
masraflart etkin bir sekilde karsilanmalidir. Sistemin kétilye kullaniminin
engellenmesi i¢in tiikketim aligkanliklar1 kontrol edilmelidir. Ayn1 zamanda
rezervlerden yapilan harcamalar, ileriye doniik 6denme yeteneklerinin
saglanmasi da dahil, 6nemli miktarda para, yonetimin sorumluluguna
verilmektedir. Hiikiimetler dolandiriciligi engellemek igin, etkili bir gdzetim
ve denetim sistemi uygulamali ve etkinligi tesvik etmelidir. Bu nedenle
sosyal saglik sigortasi sisteminde yOnetim masraflari, vergi temelli
sistemlerden daha yiiksektir. Birimler uygun bir sekilde yonetilmedikleri
stirece sistemin basarili olmas1 miimkiin degildir.

Sosyal saglik sigortasi sistemi, vergi temelli sistemlerde oldugu gibi
saglik hizmeti talebini arttirmaktadir. Bu durum da giderlerin artmasina
neden olmaktadir. Eger diizenleyici mekanizmalarla birlikte kullanilmazsa,
gereginden fazla hizmet sunulmasina neden olabilir. Ayrica sendika iiyeleri,
igveren oOrgiitleri, memurlar ve bolgesel otoriteler araciligi ile yonetilen
fonlarda, bu gruplarin baskilar1 nedeniyle radikal 6nlemlerin alinmasi giictiir
(Gottret, Schieber, 2006: 88-89).
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Yukarida da belirtildigi iizere sosyal saglik sigortasi ile evrensel
kapsayiciligi saglamak pek kolay olmamaktadir. Bu siiregte ortaya ¢ikan dort
temel zorluktan bahsedilebilir (Carrin, 2002: 4-6). Bunlar;

e Niifusun belirli bir kitlesine, sosyal saglik sigortasimi bir
zorunluluk olarak kabul ettirmek kolay olmayabilir. Ciinkii katki
seviyelerine bakilmadan herkes i¢in aynm1 derecede saglik hizmeti
garanti edilmekte ve ayni hizmet sunulmaktadir. Bu durum,
sosyal dayanismanin zayif oldugu tilkelerde elestirilmektedir.

o Saglik sigorta sistemi, prim karsiliginda belirli bir diizeyde saglik
hizmeti kalitesini garanti eder. Fakat bunu gergeklestirecek
yeterli alt yap1 (yeterli sayida ve iyi yetismis insan kaynagi,
saglik hizmetleri icin gerekli tesisler, ilag sektorii, laboratuar
hizmetleri v.b.) saglanamazsa, sisteme gecilme esnasinda prim
O0demeyi  reddetmeye  kadar  uzanabilecek  sorunlarla
karsilasilabilir. Bir diger durumda da saglik hizmeti sunanlar
sosyal saglik sigortas1 sistemine razi olmayabilir. Bunu en énemli
nedeni yeni sistemin gelirlerine negatif etki yapacagini
diisiinmeleridir.

e Hiikiimetler sosyal saglik sigortasi sistemini kuracak ve
uygulayacak yeterli yonetimsel kapasiteye sahip olmayabilir. Fon
yonetimleri saglik sigortasinin 6nemini halka anlatmali, buglinkii
saglik durumlarmin ilerde degisebilecegi konusunda ikna
etmelidir. Ayn1 zamanda prim oranlar1 ve toplama yontemlerinin
belirlenmesinde, Ulkenin icinde bulundugu durum goéz Oniine
almarak en dogru kararlar1 verebilmelidirler.

e Diisiik politik 6zgiirlikkler nedeniyle, birgok sosyal problemler
acikeca konusulamayabilir. Bu durum sistemin yerlestirilmesi ve
icinde bulundugu darbogazlarin asilmasi igin, bilimsel ve politik
tartisma ortaminin dogmasimi engeller. Bu da sosyal saglik
sigortasinin gelismesinde gecikmelere neden olur.

3.3.2. Vergi Temelli Saglik Sistemleri Vasitasiyla Evrensel
Kapsayiciligin Saglanmast

Vergi temelli saglik sistemleri ile evrensel kapsayiciligl saglamanin
en Oonemli avantaji, sistemin kurulusu ile birlikte otomatik olarak, niifusun
tamamini1 kapsam igine almasi ve genis kapsamli saglik teminati vermesidir.
Bu sistemin enformel sektdr calisanlari da dahil olmak iizere, tiim
vatandaslara yayilimi kolaydir. Teminatlarin anlagilirligl, risk se¢im
problemlerini onler. Tiim vatandaslarin ayn1 havuzda toplanmasi, sistemi
potansiyel olarak c¢ok etkin kilar. Sistem bu hali ile teorik olarak, evrensel



Saglik Hizmeti Krizi... 217

kapsayiciligi saglamada en esitlik¢i finans modeli olarak 6n plana
¢ikmaktadir (Gottret, Schieber, 2006: 77).

Bu sistem ile evrensel kapsayiciligl saglamanin en 6nemli avantaji,
bordro iizerinden alinan katki paylari ile finanse edilen sosyal saglik sigorta
sisteminden farkli olarak, vergiye bagl olan ve olmayan ¢ok genis bir gelir
kaynagina sahip olmasidir. Finans kaygis1 ¢ok genis bir niifusa yayilir.
Sosyal sigorta sisteminde bu durumun aksine, finans kaygisi formel sektor
calisanlar1 iizerine yogunlasir. Bir ¢ok gelismekte olan iilkede enformel
sektoriin agirlik oraninin yiiksek oldugu degerlendirildiginde, finans baskisi
daha hissedilir hale gelmektedir. Vergi temelli sistemlerde finansman, katma
deger vergisi, satig vergileri ve ithalat vergilerine dayandigindan niifusun
¢ok biiyiik bir kismim etkiler (Savedoff, 2004: 3; Gottret, Schieber, 2006:
77-78).

Vergi temelli saglik sistemlerinde sorumluluk, hiyerarsik olarak
organize edilmis entegre sistemlerden olusmaktadir. Bu durum, sistemin
yonetimini diger karmasik modellere kiyasla daha kolay ve etkili
kilmaktadir. Parlamentodan saglik bakanligina veya bazi durumlarda yerel
otoritelere uzanan hiyerarsik bir emir komuta zinciri vardir. YOnetimde
saglanan bu sadelik, sistemin daha az maliyetle organize edilmesine olanak
vermektedir. Bu da sistemin gelismekte olan pek cok iilkede kurulmasinm
kolaylastirmaktadir. Bazi iilkelerde karar ve koordinasyon agisindan
belirsizlikler yasansa da, saglik sistemlerinin desentralizasyonu g¢aligsmalari
kapsaminda bu durumun ¢oziilecegi tahmin edilmektedir (Carrin vd., 2005:
78; Gottret, Schieber, 2006: 78).

Sistemin en Onemli dezavantaji, finansman genel biitceden
saglandigindan, elde edilecek fon miktarinin, her sene yapilacak biitce
goriismelerinin sonucuna bagli olmasidir. Bu durum fon miktarinin, politik
onceliklerin degismesine veya krizlere bagli olarak etkilenmesine neden
olur. Saglik bakanlig1 da diger kurumlar gibi, ayn1 kaynaklar i¢in miicadele
etmek zorundadir. Bu durum saglik hizmetleri i¢in ayrilan kaynaklarin
yetersiz kalmasina ve hizmet Kalitesinin diigmesine neden olabilir. Vergi
taban1 c¢ok kiiciik olan diisiik gelirli iilkelerde bu sorun daha fazladir. Bu
durum katki payina dayali finans modellerinde yoktur (Gottret, Schieber,
2006: 78-79).

Vergi temelli sistemler uzun siiredir uygulanmakta olan (lkelerde,
pek cok agidan elestirilmektedir. Bu elestirilerin 6énemli bir ¢ogunlugu
verimsizlik tizerine odaklanmaktadir. Temel elestiriler; eski altyapi, yetersiz
sayida saglik personeli, kiigiilememe, oncelik belirlemede yanlisliklar, tekel
giiciinlin kotiiye kullanilmasi, 6zel sektorle karsilastirildiginda eskimis
teknoloji ve acil olmayan tedavilerdeki uzun bekleme listeleridir. Burada
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dikkati ¢ceken husus, elestirilerin finansman konusundan ¢ok, hizmet sunumu
tizerine odaklanmasidir (Gottret, Schieber, 2006: 80).

Sistemin bir diger zay1if yonii, hiikiimetlerin sistemden direkt olarak
mesul olmasi nedeniyle, politik baskiya maruz kalma olasiliklarinin yiiksek
olmasidir. Toplumdan, saglik hizmetleri sektoriinde calisanlan temsil eden
sendikalardan ve memurlardan gelen baskilara duyarsiz kalamazlar. Bu
durum, verimsizlikle sonug¢lanan kararlarin alinmasina yol agmakta, hastane
kapatilmast veya birlestirilmesi, personel azaltim, gibi reformlarin
gerceklestirilmesine engel olabilmektedir (Gottret, Schieber, 2006: 81).

3.3.3. Ozel Saghk Sigorta Sistemi

Ozel saglk sigortasi sistemi ile evrensel kapsayicihig saglamak
gercekte, ulusal bir saglik sistemi olusturma ¢abast ile ters diismektedir. Ozel
saglik sigortalar1 genellikle, sosyal sigorta ya da vergi temelli saglik
sistemlerinin, ya belirli kosullara bagli olarak sisteme dahil olamayan
bireylere ya da saglanan hizmetlere ilave hizmet arayisinda olanlara yonelik,
bitunleyici bir sistemdir.

Ozel saghk sigortasinda toplumsal dayamismadan soz etmek
miimkiin degildir. Bunun temel nedeni saglik sigortasi yapan kurum ile birey
arasindaki, bireyin saglik durumunu yansitan risk—ayarli prim o6deme
sOzlesmesidir. Bu sistemde kronik hastaligi olanlar ve risk orami yiiksek
kisiler, risk oran1 diisiik bireylere gore daha fazla prim 6demek zorundadir.
Bu durum toplumsal dayanigmanin risk paylasimi ve saglik hizmetlerinden
hakkaniyetle yararlanma ilkelerine aykiridir (Béckmann, 2009: 131).

Colombo ve Tapay (2003)’a gore 6zel saglk sigortalarinin saglik
sistemlerine olan katkilar1 dért boyutta incelenebilir. Ilk olarak &zel saglik
sigortast bireylere finansal koruma ve saglik hizmetlerine erisim imkani
saglar. Belirli bir grup icin tek sigorta tirtdir. Ozellikle kamu sigorta
fonlarina dahil olma imkan1 olmayan kisiler, 6zel saglik sigortasi vasitasiyla,
hastaliklarin neden olabilecegi risklere karsi kendilerini koruyabilirler.
Kamu sigorta fonlarma dahil olanlar ise 6zel sigorta vasitasi ile kamu
fonlarinin agiklarina karsi koruma saglayabilirler. Bu ozellikleri ile 6zel
sigortalar, daha fazla kaynagin saglik sistemlerine aktarilmasini saglayarak,
kapasitenin ve hizmetlerin genislemesine, bekleme listelerinin azalmasina
olanak verir. Ozellikle demografik yapidaki degisimler nedeniyle, bireylerin
uzun donemli bakim ihtiyaglarinin artmasina baglh olarak artan maliyetleri,
kamu fonlar1 ile paylasarak saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligini
saglamaktadir.

Gelismekte olan iilkelerin 6zel saglik sigortasina olan ilgileri ¢ok
eski degildir. Ozellikle bu iilkelerin bir kisminda, cepten yapilan
O0demelerdeki  biiyiik artislardan  vatandaglarimi  korumak  isteyen
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hiikkiimetlerce, 6zel saglik sigortalarin kurulmasi tegvik edilmistir. Hizmet
Ticareti Genel Anlagmasi (GATS) da serbest piyasanin saglik hizmetlerini
de kapsayacak sekilde, gelismekte olan iilkelerde yayginlagmasim
onermistir. Ozel sigortalarm uygun bir sekilde tesvik edildigi iilkelerden
edinilen tecriibeler, 6zel saglik sigortalarinin iilkenin bireysel ve kamu
saglhiginin  gelismesine katki yaptigi seklindedir. Fakat bunun icin
hikumetlerin guclu bir kahyalik ve saglam bir altyapi olugturmalart sarttir
(Sekhri vd., 2005: 1-2).

Sekhri ve Savedoff (2004)’a gore aslinda uygun bir sekilde
diizenlediginde o6zel saglik sigortasi, gelismekte olan iilkelerde saglik
hizmetlerine erisimi ve adaleti saglamada, bir¢ok nedenden dolay1 olumlu
rol oynamaktadir. Bu nedenlerin ilki, cepten yapilan saglik harcamalari,
gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetlerinin finansmani i¢in ¢ok yaygin
bir yontemdir. Bu durum, dikkate deger oranda bir finansal yiikiin
hanehalkina yiiklenmesine neden olmaktadir. Bu boyutuyla &zel saglik
sigortalar1 hanehalkina, saglik hizmetlerini kullanim aninda cepten
yapacaklart harcamalardan kag¢inma olanagi vermekte, onlara finansal
koruma saglamaktadir. ikinci olarak, pek cok gelismekte olan iilkede kisi
basina diisen kamu saglik harcamasi yillik 10 dolarm altindadir. Bu
iilkelerde istihdamin biiyiik bir kismi enformel sektdrdedir. Bu nedenle vergi
veya sosyal saglik sigortasi icin katki payr toplama yetenekleri azdir.
Dolayisiyla saglik hizmetleri i¢in kamunun finansal koruma saglama
olanaklar1 sinirhdir.  Ozel sigorta sistemleri uygun bir sekilde
diizenlendiginde, kamusal koruma yetenegi gelisinceye kadar, saglik
hizmetlerinin finansmam igin temel teskil edebilir. Ugiincii olarak, birgok
OECD iilkesinde halen kullanilmakta olan sosyal saglik sigortasi ve vergi
temelli sigorta sistemleri, goniillii yardimlar ile 6zel saglik sigortalar
temelinde gelistirilmistir. Son olarak, 6zel saglik sigortalarmin varligi,
evrensel kapsayiciign basarmis iilkeler igin bile 6nemlidir. Ozel sigorta
fonlar1, kamu sistemlerine ek ve onlarin bosluklarmi dolduracak sekilde,
iilkenin saglik finans biitlinliigiine katki yapmaktadir.

Ozel saglik hizmetlerinin, sosyal saglik sigortalarina ilave bir sistem
mi yoksa ilkelerin uzun donemli saglhk hizmetleri igin, evrensel
kapsayiciligi saglamada baslica yontem olup olmadiginin temel belirleyicisi,
hiikiimetlerin bireysel saglik hizmetlerinin finansmaninda sorumluluga bakis
acisidir. Bazi iilkelerde saglik hizmetlerine erisim ve evrensel kapsayiciligin
saglanmasinin  sorumlulugu hiikiimetlere verilirken, baz1 {ilkelerde
hiikiimetlerin sorumlulugu yoksullar ve dezavantajli gruplarla simirlidir
(WHO, 2004: 243).

Hikiimetlerin saglik hizmetlerinin finansmanindaki roliiniin siirlt
ya da genis olup olmadigina bakilmaksizin, hizmetlerin sunulmasinda
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kdhyalikk ile kamu ya da Ozel finansmandaki yanligliklara Kkarsi
sorumluluklar1 vardir. Ozellikle cepten yapilan ddemelerin fazla oldugu
iilkelerde, sigorta sirketleri en diisiik riske sahip sigortalilari segip,
dezavantajli grubu risk havuzu disinda birakabilir (WHO, 2004: 243).

Ulkelerin 6zel saghk sigortalar1 ile niifusun tamamimi saglk
sistemine dahil etme egilimleri farkliliklar gosterir. Hiikiimetlerin tesvik
politikalari, 6zel sigortalar ile kamu sigortalar1 arasinda organik iligkiler,
halkin bireysel sigorta sistemine dahil olma yoniindeki geleneksel tavirlari,
Ozel sigorta sisteminin basarisim1  dogrudan etkileyen unsurlardir.
Isverenlerin 6zel sigorta katilimini destekleme yoniindeki egilimleri de
sistemi etkilemektedir. Bircok OECD iilkesinde igverenler o6zel saglik
sigortasinin artmasi yoniinde dikkate deger bir rol oynamaktadir. Ancak,
igsveren destegi ile Ozel sigorta fonlarinin artmasi, vergiden muaf tutma
seklindeki politikalarla desteklenmedikge istenilen sonug¢ alinamamaktadir
(Colombo ve Tapay, 2003: 26).

OECD iilkelerinde 6zel saglik sigortasi, saglik hizmetlerinin
finansmaninda ¢ok kiiciik bir orani temsil etmekle beraber bazi iilkelerde
baslica finansman yontemidir. Bu iilkelerde niifusun yaklagik % 30’nun 6zel
sigorta kapsaminda ve 6zel sigortanin birincil koruma modeli veya kamu
sistemlerini destekleyici bir model oldugu gorulmektedir. Bu (lkelerde
politikacilar 6zel saglik sigortasinin evrensel kapsayiciligi saglamada anahtar
role sahip olduklar1 kanaatindedirler”.

Her ne kadar 6zel saglik sigortalar1 iiniversal kapsayiciligi saglamak
icin kullanilmasa da, iyi yapilandirilmis ve diizenlenmis bir 6zel saglik
sigortas1, hedefe ulasmak icin bir kaynak olarak kullamlabilir. Ozel saglik
sigortasini, evrensel kapsayiciligl saglamada baslica yontem olarak kullanan
bazi iilkelerde, dezavantajli gruplar ve yoksullar, kamu fonlar1 ile finanse
edilmektedir. Hatta baz1 durumlarda hiikiimetin bu grup adina 6zel sektérden
saglik hizmeti satin aldig1 da goriiliir. Fakat bu kamu kaynaklari ile finanse
edildiginden, 6zel sigorta anlamina gelmez (WHO, 2004: 242).

Maynar ve Dixon (2002)’a gore ozel saglik sigortasinin basari ile
uygulanmasinin i¢in piyasada rekabet ortaminin saglanmasi sarttir. Bunun
icin de insanlarin, farkli fonlara ait temel teminat paketlerini

ABD o6zel saglik sigortasinin evrensel kapsayicilig1 saglamak i¢in baslica yontem olan tek
OECD iilkesidir. 2000 yilinda toplam saglik harcamasinin % 35 i 6zel saglik sigortalar1
araciligl ile olmustur. Fransa, Almanya, Kanada ve Hollanda’da bu oran % 10-15
arasinda, Isvicre’de % 10, irlanda, Ispanya, Yeni Zelanda ve Avusturya’da % 4-10
arasinda diger OECD iilkelerinde % 4 civarindadir. Ayrintil bilgi igin bakiniz: Francesca
Colombo, Nicole Tapay, Private Health Insurance in OECD Countries: The Benefits
and Costs for Individuals and Health Systems, OECD Health Working Papers No. 15,
Head of Publications Service, France, 2004, s.7-8.



Saglik Hizmeti Krizi... 221

karsilastirabilmeleri gerekmektedir. Eger bu tiir bir diizenleme yapilmamigsa
rekabetin pozitif rolii bliylik oranda azalmaktadir. Birgok iilkede insanlar
sunulan teminat paketleri hakkinda yeterli bilgiye sahip degildir ve faydalar
konusunda siliphelidirler. Ayrica 06zel sigorta fonlar1 da primlerin
belirlenmesi konusunda pek c¢ok dezavantaja sahiptir. Kamusal sigorta
fonlarindan farkli olarak 6zel sigortalar, prim oranlarini risk oranlari
dogrultusunda belirlerler. Risk oranlar1 bireysel ya da bir gruba yonelik
olarak belirlenir. Sigorta firmalar1 biiyiik oranda, saglik hizmetlerine daha az
ihtiya¢ duyan, saglikli geng insanlara yonelmektedir. Hatta kendine piyasa
olarak sadece isci gruplarini secen sigorta firmalari vardir. Amag, riski
miimkiin oldugunca ¢ok sigortaliya dagitarak azaltmaktir. Bunun yaninda
fakir ve ortalamanin {istiinde risk tagiyan insanlarin 6zel sigorta kapsamina
dahil edilmesi zordur. Benzer sekilde, daha ¢ok saglik hizmetine ihtiyag
duyan yaslilarin sisteme dahil edilmesi ancak ¢ok yiiksek oranda bir prim
O6demek kaydiyla miimkiin olmaktadir.

4. SONUC

1980’lerin baslarindan itibaren 6zellikle yapisal uyum politikalar1 ve
benzeri uygulamalar ile IMF ve DB tarafindan ekonomik kiskaca alinan
ulkelerde, pek cok sosyal devlet uygulamalarma oldugu gibi, saglk
hizmetlerine de uygulama yontem ve bicimleri konusunda baskilar
yapilmaya baslanmistir. Ortaya ¢ikan en Onemli baski, hizmetlerin kamu
marifetiyle sunulmasindan vazgegilmesi yoniindedir. Ulkelere verilen
bor¢lar karsiliginda kendilerine sunulan ve uygulama yoniinde baskilar
yapilan diizenlemeler hiikiimetlere, sosyal harcamalarini azaltmayir ve bu
hizmetlerin piyasa kosullarinda sunulmasini saglayacak diizenlemeler
yapilmasini istemektedir.

Gelismis ve gelismekte olan pek cok iilke, saglik sistemlerinin i¢ine
diistiigi sikintilar1 gidermek ve daha iyi saglik hizmeti sunmak adina pek
¢ok reform girisiminde bulunmaktadirlar. Bu reformlarin sistemi, iginde
bulundugu mali sikintidan kurtarma amaci tasidigi savunulsa da gercekte pek
¢ogu, kamu saglik hizmetlerinin kiigiilmesi, piyasanin daha etkin kilinmasi
ve neo-liberal politikalar dogrultusunda, saglik hizmetlerini kiiresel
sermayeye acmaktan bagka bir amag¢ tasimamaktadir. Bu durum yalnizca
gelismemis saglik sistemlerine sahip iilkelerde degil, ingiltere gibi yerlesik
ve gelismis saglik sistemlerine sahip Ulkeler igin de gegerli olabilmektedir.

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde DB ve IMF destekli reform
girigimlerinin sonug¢larindan elde edilen veriler, bu iilkelere dayatilan
reformlar neticesinde ileri teknolojiye sahip saglik hizmetlerine ¢ok kolay
erisebilen ve list diizey saglik gostergelerine sahip mutlu bir azinlik meydana



222 U.U. Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi Cilt XXX1, Say1 2
Uludag Journal of Economy and Society

gelirken, yoksullarin saglik hizmetlerine erisimleri 6niindeki engellerin daha
¢ok arttig1 yoniindedir.

Diger taraftan biitiin bu gelismeler karsisinda ortaya iki farkli goriis
¢ikmaktadir. Bunlardan ilki, saglik hizmetlerinde yasanan bu gelismelerin
refah devletini kiiciilttiigiinii iddia etmektedir. Diger goriis ise, kamu ve 6zel
sektoriin birlikte hareket etmesinin bir kiiglilmeyi degil, saglik alaninda
devlete daha ¢ok diizenleme yetkisi vererek kontrol alanimi genislettigini ve
dolayisiyla da refah devletinde iddia edildigi gibi bir kiiclilmenin olmadig
yoénundedir.

Gergekten de saglik hizmetleri sektorii agisindan devletin roliiniin
azaltilmasinin neo-liberal politikalarin “ekmegine yag siirlip siirmeyecegi”
tartisma konusudur. Zira pek ¢ok alandan fakli olarak saglik hizmetlerinde
yasanan reform girisimleri, harcamalari azaltmaktan c¢ok arttirmaktadir.
Ciinkii genel reform ilkeleri, kamunun 6zel sektérden daha ¢ok hizmet satin
almasi yoniindedir.

Saglik hizmetleri alaninda yasanan biitiin bu gelismelerin Tiirkiye’ye
yansimalari incelendiginde, Tiirkiye’nin de kiiresellesmenin neden oldugu
¢oklu baski unsurlarinin etkisinde kalarak, saglik hizmetlerinde siirekli bir
reform arayisi igerisinde oldugu gorulmektedir. Genel olarak da Trkiye,
benzer gelir diizeyine sahip OECD iilkelerinden daha koti saglik
gostergelerine sahiptir.

Tiirk saglik hizmetleri reform siireci incelendiginde, temsilcisi
oldugu Giiney Avrupa refah rejimlerinden ayrildig1 gériilmektedir. Ispanya,
ftalya, Portekiz ve Yunanistan gibi Giiney Avrupa refah devletleri 1980’lerin
baslarindan itibaren genel vergilerle finanse edilen ulusal saglik hizmetleri
modeline ge¢cmelerine ragmen, Tiirkiye’nin uyguladigi sosyal saglik
sigortast sisteminde herhangi bir degisiklik yasanmadigi, hatta son reformlar
ile bu sistemin pekistirilmeye calisildigi gozlenmektedir.  Gergekte,
Tiirkiye’de tiim niifusu kapsayan bir saglik sisteminin var oldugunu iddia
etmek guctir

Saglik, temel insan hakki olarak, en 6nemli ve ayricalikli bir yere
sahiptir. Bu nedenle Anayasasinda sosyal devlet oldugunu belirten
Tiirkiye’nin, evrensel kapsayiciliga sahip bir saglik sistemi kurma yoniinde
saglik reformlarini sekillendirmesi gerekmektedir.

Biitlin bu degerlendirmeler 15181nda Tiirkiye igin bir saglik sistemi
onermek gerekirse; Oncelikle Saglikta Doniisiim Projesi ¢ergevesinde halen
uygulanmakta olan sistemin basarili olup olmayacagi konusunda 6ngoriide
bulunmak icin ¢ok erkendir. Boyle bir degerlendirmeyi yapabilmek ig¢in
sistemin tamamen yerlesmesini ve eksiksiz uygulanmasini beklemek
gerekmektedir.
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Ancak Tirkiye’de kurulacak saglik hizmetleri sisteminin oncelikli
olarak tiim vatandaslara esit ve kullanim esnasinda 6deme yapmak zorunda
kalmayacaklar1 bir sistem ¢ercevesinde kurgulanmasi gerektigi, evrensel
saglik hizmetleri normlar geregidir. Her ne kadar Saglikta Doniisiim Projesi
kapsaminda birinci basamak saglik hizmetleri tiim vatandaslara tcretsiz
sunulsa da ileri tetkik ve tedaviler i¢in ikinci ve liglincli basamak saglik
hizmetlerine erisim dezavantajlilar ve “kayit dis1 yoksullar” i¢in hala énemli
bir problemdir.

Bu nedenle vergilerle finanse edilen ve daha esitlik¢i bir yaklagimi
temsil eden “ulusal saglik hizmetleri” modelinin, Tirkiye’de evrensel
kapsayiciligin ~ saglanmasi icin en  uygun  model olacagi
degerlendirilmektedir. Bu nedenle orta ve uzun vadede bu modele gecis icin
eksiklikler giderilerek altyapt hazirliklarinin tamamlanmasi, Tiirkiye nin
oncelikli hedefleri arasinda olmalidir. Altyapr hazirliklar1 tamamlanana
kadar da halen uygulanmakta olan sosyal saglik sigortast modelinin iilkenin
icinde bulundugu sosyo-ekonomik kosullar dogrultusunda yeniden
yapilandirilmasi gerekmektedir. Bu maksatla; istihdam temelinde saglik
hizmeti saglananlar ve fakir olduklarim1 belgelemek suretiyle saglik
hizmetlerine erisebilen bireyler haricinde, kayit dis1 calisan ve bu nedenle de
sosyal saglik sigortasi sisteminden yararlanamayan, ayni zamanda da yoksul
olduklarin1 belgeleyemedikleri i¢in de saglik hizmeti alamayanlarin ve
dezavantajli gruplarin saglik hizmetlerine erisimini saglayacak diizenlemeler
yapilmalidir.
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