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Ozet

Insanlarin yasam Kkalitelerinin yiikselmesi ve siirdiiriilmesi “saglikli
olmalar1” ile miimkiin olabilir. Saglikli olmalari i¢in de ilkede sunulan
saglik hizmetlerinin erigilebilir ve nitelikli olmasi gerekir. Piyasa
mekanizmasinin basarisizligina yol agan asimetrik bilgi dolayisiyla saglik
hizmetlerinin sunumu piyasanin yaninda kamu sektbrince de
gercgeklestirilmektedir. Bu ¢alismanin amact saglik hizmetlerinin tanimi,
sunumu, finansmani ve secilmis bazi iilkelerin saglik finansman
sistemleri ile Tiirk saglik finansman sistemini karsilagtirmak ve
degerlendirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Ekonomisi, Saglik Hizmetleri, Saglik
Harcamalari, Saglik Sistemleri, Saglik Politikasi, Saglik Finansman

1 Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi, Sosyal Bilimler Endtitiisi, Maliye Anabilim

Dali’nda Do¢.Dr. Erdal Giimiis tin danismanhginda hazirlanan “ Tiirkiye 'de Saglik Hizmetlerinin
Finansmani A¢isindan Genel Saghk Sigortasi Sisteminin Etkinligi ve Gelecegi” adli Yiiksek Lisans
Tezinden 6nemli 6lgiide yararlanilarak olugturulmustur.
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Abstract

Increasing and sustaining the quality of life for people can be possible
when they are healthy. Good health conditions require good quality and
reachable health care services. Because of the market failure as aresult of
asymmetric information, public sector as well as private one provides
health care services. The study first acknowledges about Turkish public
health care services and their financing. Then, it compares Turkish health
financing system with that of selected countries.
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1. GIRIS

Vatandaglarina nitelikli bir yasam standardi saglamayr amaclayan
devletler, ekonomik, sosyal ve kiltirel aanlarda dizenlemeler yapmakta
ve bu  diizenlemelerin  gergeklestirilmesinde  Onciil  gorev
uistlenmektedirler. Saglik sistemi de so6zii edilen diizenleme alanlarindan
birini olusturmaktadir.

Gerek iilkemizde, gerekse diger Tilkelerde, genel anlamda kamu
sektorinin  etkin ve verimli  hizmet sunabilmesi, bunu yaparken
kaynaklar1 etkin kullanabilmesi i¢in siirekli bir degisim yasanmaktadir.
Bu anlamda iilkemizde sosyal giivenlik sistemi basta olmak iizere saglik
alaninda da koklii bir degisim ve doniisiim siireci yasanmaktadir.
Ulkemiz saglk sisteminde yapilan yeni diizenlemelerin gelecegi ve
iktisaden etkin olup olmadig1 6énemli bir sorun olarak goriilmektedir. Bu
calisma ile saglik hizmetlerinin kamu ekonomisi ile iliskisi irdelenmekte,
saglik hizmetlerinin siniflandirilmasi, finansman yontemleri ve bazi iilke
ornekleri ile karsilastirilip genel bir degerlendirmesi yapilmaktadir.

2. KAMU EKONOMISi SAGLIK HiZMETLERI iLiSKiSi

Kamu ekonomisi ile saglik hizmetleri arasindaki iliskiyi gerekli kilan
faktorlere yer vermeden Once saglik ve saglik hizmetlerinin tanimlarina
yer vermek gerekir.

Tarihsel siireg icerisinde birey ve toplum sagligina verilen 6énemin stirekli
bir sekilde artmasi, saglik ile ilgili tanimlara da yansimistir. Geleneksel
olarak saglik bireyin zihinsel, ruhsal ya da fiziki herhangi bir hastaligi
olmaksizin  hayatimi  devam ettirmesi seklinde dar bir cercevede
tammlanmasma ragmen Diinya Saghik Orgiiti (WHO) tarafindan bu
tanim bireyin hastalik ya da sakathk durumunun olmamas: yamnda,
ruhen, bedenen ve sosyal yonden tam bir iyilik hali igerisinde bulunmasi
olarak daha genis bir perspektifte ele alinmustir (Kesgin ve Topuzoglu,
2006: 47; World Health Organization, 1981: 20).

Bireylerin sosyal ve ekonomik yasamlarmi saglikli bir sekilde
surdurmeleri  toplumsal agidan da son derece Onemlidir. Saglikli
bireylerden olusan bir toplumda sosyal, kiiltiirel ve ekonomik anlamda
nispeten kusursuz bir kalkinma ivmesi yakalanabilir (Taban, 2004: 10).
Ciinkii yasamlarmi saglikli sekilde siirdiiren fertler, genis bir bakig
acistyla ekonomik etkinligin ve toplumsal huzurun saglanmasi noktasinda
dahaaktif rol aabilirler.
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Saghigin gerek birey ve gerekse toplum agisindan Onem arz etmesi,
devletin 6zellikle saglik hizmetlerinin sunumu siirecinde aktif bir rol
almasini zorunlu kilmaktadir. Bu bakimdan cagdas devlet, saghk
hizmetleri sunumunun etkin sekilde gerceklestirilmesini saglayarak,
6zelde bireyin genelde ise toplumun refah seviyesini yikseltmeyi amag
edinmektedir (Akdur, 2006: 17-20; Tekin, 1987: 264-266). Dolayisiyla
“saglik” kavram itibariyle daha ¢ok bireyi ilgilendiren bir yapiya sahip
iken, “saglik hizmeti” ise bireyin saglikli bir yasam siirdiirebilmesi i¢in
sistemce tedarik edilen, bu agidan bireyi ve sistemi birlikte ilgilendiren
bir sistematige sahiptir. Bu nedenle, saglik hizmetlerinin sunumunda
kamu miidahalesini gerekli kilan faktorler vardir. S6z konusu faktorler
asagida yer almaktadir.

2.1. Saghk Hizmetlerinin Sunumunda Kamu Miidahalesini
Gerekli Kilan Faktorler

Saglik hizmetleri piyasasinda ortaya ¢ikan piyasa aksakliklari, sagligin
dogas1 geregi pozitif ve negatif digsalliklar1 biinyesinde barindirmasi,
gelirin adil olmayan bir sekilde dagilmasi gibi faktorlerdir. Devlet,

(1) saglik hizmetleri piyasasinda ortaya ¢ikan aksakliklar
gidermek,

(2) gelir dagilimi adaletsizligi nedeniyle nispeten dengesiz
sunulan saglik hizmetlerini herkesin erisimine agmak,

(3) koruyucu saglik hizmetlerini sunmak,

(4) sistemin finansmanini saglamak ya da denetim fonksiyonunu
Ustlenmek,

gibi islevlerden bazilarini ya da tiimiinii biinyesinde toplayarak
sisteme  ¢esitli  miidahalelerde  bulunmaktadir. Asagida kamu
miidahalesini gerekli kilan faktorler olarak piyasa aksakliklari,
digsalliklar ve satin alma giiciindeki dengesizlikler incelenmektedir.

2.1.1. Piyasa Aksakhklari

Tam rekabet piyasasmin kosullarina gore ¢ok sayida alic1 ve saticiin
faaliyet gosterdigi, s6z konusu ekonomik birimlerin tam bilgiye sahip
olduklari, iretilen mal ve hizmetlerin herhangi bir farklilik igermedigi ve
piyasalara giris-¢ikislarin serbestce gergeklestirilebildigi bir ortamda, kit
kaynaklarin etkin dagilim sistem dinamiklerince saglanabilmekte, hem
Uretim hem de tiketim yoninden k& ve fayda maksimizasyonuna
ulagilabilmektedir. Bu 6zelliklerin bir ya da bir kag1 tam olarak islemedigi
takdirde eksik rekabet kosullar ortaya c¢ikmaktadir. Piyasa sistemine
kamusal araclarla midahale edilmesinin en 6nemli sebeplerinden bir
tanesi eksik rekabet kosullarinin varligidir (Akalin, 2000: 7). Ciinkii eksik
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rekabet kosullarinin varligi durumunda kaynaklarin etkin ve adil dagilim
piyasa mekanizmasinca saglanamamakta, liretim ve tiilketim yoniinden ise
optimum diizeyden sapmalar olugmaktadir (Dinler, 2004: 504).

Saglik hizmetleri piyasasi niteligi geregi eksik rekabet kosullarina sahip
bir piyasa mekanizmasindan olusmaktadir. Her ne kadar saglik
hizmetlerini talep eden cok sayida ekonomik birim bulunsa da, arz
yoniinde sinirli sayida hizmet sunan saglik kuruluslarimin hakimiyeti
vardir. Bu nedenle saglik sistemi, Ozellikle hizmet arzinin talebi
kargilayamamasi problemiyle yiiz yiize gelmektedir (Stiglitz, 2000: 309-
310). Ayrica, saglik hizmeti talep edenler ile hizmeti sunanlar arasinda
asimetrik bilgi vardir. Bu bilgi, hizmeti talep eden birimlerin, arz eden
birimler karsisinda tam anlamiyla problemlerini anlatarak, pazarlik
yapabilme potansiyelini minimize etmektedir. Boylece sistem saglik
hizmetini sunanlara endekslenerek kurgulanmakta, sonug itibariyle
hizmeti arz eden ile talep edenlerin karsilikli olarak birbirlerini
denetleyebilme olanaklari ortadan kalkmaktadir (Arrow, 1963: 147-148).
Dolayisiyla, bahsedilen eksik rekabet kosullari altinda sunulan saglik
hizmetlerinin daha verimli ve diisiik maliyetle saglanabilmesi ve sistemin
sosyal fayda saglayacak sekilde isleyebilmesi acisindan kamusal
miidahale gerekmektedir. Ayrica tedavi edici saglik hizmetlerinin disinda
kalan koruyucu saglik hizmetlerinin piyasaca etkin sunulamamasi da yine
kamu i¢in bir miidahale gerekgesi teskil etmektedir.

2.1.2. Dissalliklarin Varhg:

Bir ekonomik birimin baska bir ekonomik birim ya da birimleri, yaptig1
herhangi bir aktivite dolayisiyla piyasa disi yollardan olumlu ya da
olumsuz sekilde etkilemesine digsallik denilmektedir (Rosen ve Gayer,
2008: 71). Dagsalliklarin varligi, piyasalara kamusal midahalenin
gerekliligini doguran bir diger nedendir. Ekonomik birimler karar alirken
kendi c¢ikarlarin1 diigiinerek hareket ettiklerinden, faaliyetlerinin diger
birim ya da birimler lizerindeki etkilerini dikkate almazlar. Ozellikle
sosyal faydasi yiiksek faaliyetlerin, olmasi gerekenden daha az, sosyal
maliyeti yiksek olan faaliyetlerin ise gereginden fazla gergeklestirilmesi
sonrasinda sosyal optimizasyona ulagilamaz. Bu nedenle devlet yogun
digsallik olgusuyla karsilagilan alanlara, sahip oldugu mali araglar ile
miidahale etmekte, toplumsal refahin maksimize edilmesi baglaminda
piyasalarin yeniden diizenlenmesi ve denetlenmesi i¢in etkin bir rol
Ustlenmektedir (Dinler, 2004: 512-513).

Saglik hizmeti acisindan da benzer bir ¢ikarim yapilabilmektedir. Birey
ve toplum agisindan saglikli bir yasam kamusal huzurun vazgecilmez
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belirleyicilerindendir. Bu nedenledir ki saglik hizmetleri toplumsal
temelde tlim bireyleri ilgilendiren bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(Altay, 2007: 36-39). Bir bireyin saglik ile ilgili problemi kisa vadede
kendisini ilgilendirir gibi gbriinse de, orta ve uzun vadede, ekonomik ve
sosyal anlamda olusturacagi negatif etkiler ile ¢evresini ve tiim toplumu
ilgilendirir bir 6zellige sahiptir. Ayrica olasi salgin hastaliklara karsi kisa
vadede Onlem almmamasi, genis halk kitlelerinin s6z konusu
hastaliklardan olumsuz yonde etkilemesine neden olabilir. Bu nedenle
saglik, gerek bireysel ve gerekse toplumsal agidan biinyesinde digsallik
kavramini fazlasiyla barindiran bir olgudur (Getzen, 1997: 341).

Saglik sisteminde olumlu ve olumsuz etkiler doguran digsalliklarla
karsilasilabilmektedir.  Olumsuz  digsalliklarin ~ toplum  iizerinde
olusturdugu ya da olusturabilecegi yiiksek marjinal sosyal maliyet
nedeniyle onlenmesi gerekmektedir. Negatif digsalliklar, bir hastaligin
salgin hale gelerek daha genis kitlelere yayilmasi seklinde olabilecegi
gibi, Onlenemeyen olumsuz cevresel faktorlerin saglik problemlerine
doniiserek toplumun yasam kalitesini diislirmesi bi¢ciminde de ortaya
cikabilir (Akalin, 1981: 207-210). Buradaki belirleyici unsur, sonucta
toplumun sosyal refah seviyesini diisiirecek nitelikte bir sosyal maliyetin
ortaya ¢ikmasidir. Toplum igerisinde sigara icilmesi saglik bakimindan
negatif digsalliga 6rnek olarak gosterilebilir. Sigara igen birey, bir yandan
kendi sagligini olumsuz yonde etkilemekte, diger yandan da ¢evresinde
bulunan kisilere zarar vermektedir. Yine ¢evre kirliligi de onlenmesi
gereken negatif dissalliklardan bir tanesidir. Onlem alinmaksizin
gerceklestirilen faaliyetler ¢evre kirliligine neden olmakta, sonugta insan
sagligini olumsuz yonde etkileyecek bir ortam olusmaktadir (Santerre ve
Neun, 1996: 245-249).

Saglik alaninda yapilan arastirma gelistirme faaliyetleri, asilama
programlari, ana-cocuk sagligini koruma aktiviteleri gibi hizmetler kisa,
orta ve uzun vade de sosya refah dizeyinin yikselmesini ve saglikli
bireylerden olusan bir toplumun insasin1 saglayacagl icin pozitif
dissalliklara 6rnek olarak verilebilir. Yani belirtilen faaliyetlerin marjinal
sosyal faydasit marjinal kisisel faydasindan daha biiyiiktiir (Santerre ve
Neun, 1996: 245-247). Ancak, bu gibi faaliyetlerin gergeklestirilme
potansiyeli kamusal miidahalenin olmadigi bir ortamda cok zordur.
Ciinkii sistemdeki ekonomik birimler aktivitelerini gerceklestirirlerken,
sadece kisisel fayda diizeylerini onemseyip sosyal faydadaki degisimi
dikkate alma gereksinimi duymayabilirler. Boyle bir durumda, pozitif
dissallig1 yiiksek faaliyetlerin arzu edilen olciide gerceklestirilebilme
ihtimali azalabilir. Bu nedenle, saglik sisteminde pozitif digsallik
saglayan faaliyetlerin tesvik edilmesi ve istenilen Olglde yerine
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getirilmesi i¢in kamusal miidahalenin zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir
(Santerre ve Neun, 1996: 254-258).

2.1.3. Satin Alma Giiciindeki Dengesizlikler

Toplum, her biri farkli satin alma giicline sahip bireylerden olusur. Bu
yap1 iginde, bir grup makul derecede saglik hizmeti tedarik ederek
yasamini kaliteli bir sekilde siirdiirebilme potansiyeline sahipken, diger
bir grup ise satin alma giiciindeki yetersizlik nedeniyle asgari 6l¢iide dahi
s6z konusu hizmetten yararlanamamaktadir. Saglikli yasam ise toplumun
her bir bireyi i¢in istenebilecek en temel haklardandir. Bu hakkin, satin
alma giiciindeki dengesizlikleri goz ardi edecek sekilde toplumun tim
katmanlarina yayilmasi, sosyal refahin gelisimi ve toplumsal huzurun
saglanmasi agisindan son derece onemlidir (Sener, 2006: 386).

Sosyal devletin gorevleri arasinda bireylere asgari yasam standardi
saglayarak, saglanan bu standardi zaman igerisinde gelistirebilme olgusu
da bulunmaktadir. Bu temelde bireylere 6deme giiclerinden bagimsiz
bigimde sunulacak saglik hizmetleri, sistem i¢i firsat esitligini saglayacak
ve boylece toplumun saglik diizeyi kamu tarafindan giivence altina
almabilecektir. Aksine, saglik hizmetlerinden yararlanma potansiyelinin
6deme giiciine birakilmasi halinde, sadece 6deme giiciine sahip olanlar
sz konusu hizmetlerden yararlanabilecek, 6deme glcl yetersiz olanlar
ise saglik hizmetlerinden yararlanamayacaktir. Boyle bir durum ise
toplumsal huzursuzluga neden olacak, toplumsal huzursuzluk beraberinde
ekonomik etkinsizligi getirecektir (Getzen, 1997: 366-370).

Saglik, temel bir insan hakki oldugu icin bu hakkin herkese saglanmasi
ve bu haktan fiili olarak yararlanilmasinin temin edilmesi gerekmektedir.
S6z konusu gerekliligi temin etmekle ylikiimlii unsur ise ¢agdas devlettir.
Saglik hizmetlerinden yararlanmak isteyen bireylerin satin alma
giiclerinin birbirlerinden farkli olmasi, anayasal bir hak olarak tanimlanan
saglikli yasamin istenebilirligini riske sokmaktadir. Devletin sahip oldugu
aracglar ile yapacagi miidahaleler ve gerceklestirecegi diizenlemeler,
toplumun degisik kesimlerinin saglik hizmetlerinden miisterek bir sekilde
yararlanmasini saglayacaktir (Senatalar, 2003: 26). Dolayistyla piyasanin
saglik hizmetini sadece O0deme giiciine sahip olanlara tahsis etmesi,
O6deme giicline sahip olmayanlarin hizmetten yararlanamamasi devletin
miidahalesini gerekli kilmaktadir.
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3. SAGLIK HiZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI

Saglik hizmetleri genel olarak, koruyucu saglik hizmetleri, tedavi amagh
saglik hizmetleri ve rehabilitasyon amagli saglik hizmetleri olmak {izere
ic ana baslik altinda asagida incelenmektedir.

3.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri kisa ve uzun vadede birey ve toplumun
karsilagabilecegi  c¢esitli  hastalik  risklerini minimum seviyeye
indirgeyebilmeyi, bu sekilde saglikli yasam potansiyelini koruyarak hayat
standardini gelistirebilmeyi amag edinen hizmetlerdir (Akdur, 2006: 13).
Ozellikle yayilma ihtimali yiiksek hastaliklarin Snlenmesi, bireylerin
bagisiklik sistemlerinin bu tiir hastaliklara kars1 dayanikli hale getirilmesi
ile miimkiin olabileceginden, bireylere yonelik yiiritiilecek koruyucu
saglik hizmetleri esasta toplumu salgin hastaliklardan korur. Bunun
yaninda, kamu sagligini tehdit eden ¢evresel faktdrlerin 6nlenmesi de orta
ve uzun vadede ortaya ¢ikabilecek olasi sosyal riskleri ve maliyetleri en
diisiik seviyeye c¢ekebilir. Toplumun hayatini ortaklasa devam ettirdigi bir
ortamda bulasic1 hastalik riskinin azaltilmasi, toplumu meydana getiren
bireylerin birbirleri ile rekabet igerisinde olmaksizin ortak bir sosyal
fayda sahasinin olusmasini saglayacaktir (Aydin, 2008: 18).

Koruyucu saglik hizmetleri dogrudan bireye yonelik saglik hizmetlerinin
yaninda, cevreye yonelik kollayici ve koruma amacl hizmetleri de
icermektedir. Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, ozellikle
saglikli yagamin devamliligini olumsuz yonde etkileyebilecek, negatif
digsallik yayan fiziki, kimyevi ve biyolojik unsurlarin etkinsizlestirilmesi
ve dogayla uyumlu hale getirilmesini icermektedir (Akdur, 2006: 18). Bu
tiir hizmetlere, cevre kirliliginin 6nlenmesi amaciyla alinan tedbirler
(fabrika bacalarina filtre takilmasinin tesviki vb.), batakliklarin
kurutulmasi, kat1 ve sivi atiklarin zararsiz hale getirilmesi, besinsel
maddelerin tibbi kontrolden gegirilmesi ve sahip olunan kaynaklarin daha
etkin, daha verimli kullanimimi saglayabilmek i¢in  toplumu
bilinglendirme ¢abalar1 &rnek olarak gosterilebilmektedir (Sargutan,
2005: 401).

Sagladigi faydanin tiim toplumu kusatmasi, ayn1 zamanda finansmaninin
kamu ekonomisi tarafindan karsilanmas1 gibi nedenlerle koruyucu saglik
hizmetlerinin “salt sosyal mal” oldugu sdylenebilmektedir (Altay, 2007:
36). Koruyucu saglik hizmetlerinin temel o6zelligi hastalifi ortaya
c¢ikmadan engellemeyi hedeflemesidir. Bu sekilde maliyetlerde goreceli
olarak daha az olacaktir. Koruyucu saglik hizmetleri birincil basamak
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saglik kuruluslarinca goriilmektedir. Birincil basamak saglik kuruluglar
ise aile hekimleri (koruyucu hekimler), ana c¢ocuk sagligi ve aile
planlamas1 merkezleri ile verem savas dispanserleri gibi kuruluslardir
(Saglik Reformu Calisma Grubu Raporu, 2004: 170-184).

3.2. Tedavi Amagh Saghk Hizmetleri

Tedavi amagli saglik hizmetleri, bireyin hastalanmasiyla birlikte bir takim
tetkik, muayene ve tedavi sirecini iceren hizmetler bitini olarak
adlandirilabilmektedir (Y1ildirim, 1994: 13).

Tedavi amacgli saglik hizmetleri, tamamlayicisi niteliginde oldugu
koruyucu saglik hizmetlerine gore daha yiiksek maliyet icermekte, ayni
zamanda kompleks bir sekilde organize olmus ekipman ve personele
sahip kuruluslar gerektirmektedir (Altay, 2007: 35). Ayrica tedavi edici
saglik hizmetleri sonucunda her ne kadar sosyal fayda ortaya ¢ikiyor olsa
da, burada kisisel yarar daha 6n plandadir. Clinkii kisi, saglikli yagamimin
bozulmasi, bunun sonrasinda sosyal ve ekonomik birgok aktivitesini
yerine getiremez olmasi nedeniyle bir an Once eski diizenini tekrar
kurmak isteyecektir. Bu istem ise kisinin kendi sagligina kavusmasi
durumunda elde edecegi kisisel hazzi arttiran bir unsurdur (Bulutoglu,
1977: 253-255).

Tedavi amagh saglik hizmetleri ayakta tedavi, yatarak tedavi ve evde
bakim hizmetleri olarak goriilebilmektedir. Tedavi amagh saglik
hizmetlerinden ayakta tedavi en az maliyetli ve pratik olan hizmet
cesididir. Bu tedavi ¢esidinde, hastalik heniiz ¢ok fazla ilerlemediginden,
konulan teshis ilag tedavisi ile desteklenerck Onlenebilmektedir. Bu
nedenle gerek kisisel ve gerekse sosyal maliyetleri, diger tedavi tiirleri ile
mukayese edildiginde goreceli olarak daha azdir. Yatakli tedavi hizmeti
ise tedavi amagli hizmetler igerisinde maliyeti en yiiksek olanidir (Akdur,
2006: 13).

Tedavi amagl saglik hizmetlerinin sunumunda basamak sistemi ve bu
sistem icinde de sevk zinciri islemektedir. S6z konusu hizmetlerin
goriilebilmesi i¢in hastaligin niteligine gore birinci basamak, ikinci
basamak ve Ug¢lncl basamak olmak Uzere U¢ basamak bulunmakta, bu
basamaklarda kendi aralarinda silizge¢ vazifesi gormektedirler (DPT,
2001: 44). Aile hekimleri, veremle savas dispanserleri, ana-cocuk sagligi
ve aile planlamasi merkezleri birinci basamagi olusturmaktadir. Sevk
zincirinin ilk kademesini olusturan bu kuruluslarda genelde yatak
bulunmamakla birlikte hastalarin tedavileri ayakta ya da evde
yapilmaktadir (Ozdemir, Ocaktan ve Akdur, 2003: 208). Birinci
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basamakla karsilagtirildiginda daha kompleks ekipmana ve personele
sahip, genellikle birinci basamak kuruluslarda giderilemeyen ya da
ehemmiyeti olan hastalarin, direkt bagvurmalar1 ile uzman hekimlerce
0zel ya da devlet hastanelerine yatirilarak tetkik, teshis ve tedavi edildigi
kuruluslar ikinci basamagi olusturmaktadir (Saglik Bakanligi, 2004: 46).
Ucgiincii basamak ise onkoloji hastaneleri, {iniversite hastaneleri, akil-ruh
ve sinir hastaliklar1 merkezleri gibi belirli alanlarda uzmanlagmig
kuruluslardan olusmakta olup, oOzellikle ihtisas gerektiren saglik
hizmetine gereksinim duyuldugu durumlarda ikinci basamak saglik
kuruluslarinca hastalarin sevk edildigi zincirin son halkasidir (Calis,
2006: 172).

3.3. Rehabilitasyon Amac¢h Saghk Hizmetleri

Yasadig1 ciddi bir hastalik ya da deprem, yangin gibi dogal afet, trafik
veya is kazas1 gibi beklenmedik zamanda ortaya ¢ikan vakalar sonrasinda
bedeni ya da ruhi yonden sakat kalmis olan bireylerin, fiziki ve sosyal
agidan tekrar sosyo-ekonomik hayata donmelerini, bu sekilde moral
depolamalarini saglayarak topluma yeniden kazandirilmasini saglamaya
calisan hizmet cesidi ise rehabilitasyon amagli saglik hizmetleridir
(Ozkara, 2006: 78). Rehabilitasyon amacli saglik hizmetleri tibbi
rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon olmak {izere iki alt bilesenden
olugmaktadir. Tibbi rehabilitasyon ile ruhen ya da bedenen is gorebilme
yetenegini tamamen ya da kismen kaybeden bireylerin bu yeteneklerini
ortez, protez, igitme cihazi ve tekerlekli sandalye gibi araglarla miimkiin
mertebe geri kazandirabilme amaglanmaktadir. Sosyal rehabilitasyon ise
sakat kalmis olan kisinin yakin ¢evresi ve toplumla i¢ ice gecebilmesini
saglayip, yeni is Ogrenme yetenegine kavusturarak sosyal, kiiltiirel ve
ekonomik hayata katilimimi saglamay1 ve bu siireci hizlandirmay1 amag
edinmektedir (Akdur, 2006: 20).

4. SAGLIK HIiZMETLERININ FINANSMANI

Uluslararas1 platformlarda tanimlanmus olan saglikli yasam hakkinin
fiilen gergeklestirilebilmesi igin saglik hizmetlerinin kaliteli ve tiim
fertlerin yararlanabildigi bir ¢ergevede saglanmasi gerekir. Bunun igin
saglik hizmetleri verimli, etkin ve tutarli bir sekilde finanse
edilebilmelidir. Giiniimiizde, gelismis tilkelerden gelismekte olan iilkelere
saglik hizmetlerinin finanse edilmesi siirekli artan bir 6nem arz eder hale
gelmistir (Doorslaer ve Wagstaff, 1998: 180-181). Finanse edilen saglik
harcamalarinin ekonomide mikro ve makro diizeyde meydana getirdigi
etkiler konunun 6nemini arttirmaktadir. Ozellikle saglik hizmetlerinin
finansman1 i¢in gerceklestirilen harcamalarin  biiylikliigi ve bu
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harcamalarin karsilanacagi kaynaklarin tespiti ekonomiyi makro diizeyde
etkilemektedir. Tahsis edilen kaynaklarin hizmet sunucularinca etkin ve
verimli alanlarda kullanilarak, arzu edilen olgiide hizmet sunumunun
gerceklestirilebilirligi  ise mikro temelli konular olarak ele
alinabilmektedir (Aktan, 2001; 1557).

Dolayisiyla saglik hizmetlerinin finansmani, bir toplumda arzu edilen
diizeyde saglik hizmetlerinin saglanabilmesi i¢in gerekli mali kaynaklarin
piyasa ya da kamusal kaynaklarla saglanmasidir. Saglik hizmetlerinin
finansman1 genel olarak piyasa ekonomisi ve kamu sektorii kaynaklariyla
birlikte gerceklestirilmektedir.

Saglik Hizmetlerinin Finansmani

Saglik Hizmetlerinin Saglik Hizmetlerinin
Piyasa Ekonomisi Kamu Ekonomisi

Araciligiyla Araciligiyla Biitlinlestirilmis

Finansmani Finansmani Finansman

Cepten Odeme - Vegilerle ]
Finansman - Piyasa+

Ozel Saghk Kamu N

Sigortas - Zorunlu Sosyal Ekonomisi
Sgorta

Sekil 1: Saghk Hizmetlerinin Finansman Cercevesi

4.1. Saghk Hizmetlerinin Piyasa Ekonomisi Aracihigiyla
Finansmani

Hizmet sunumunun gergeklestirilmesi siirecinde saglik hizmeti sunucular
ile hizmet talebinde bulunanlar serbest piyasa kosullarinda arz ve talebe
gore olusan denge fiyatini kabul ederler. Boyle bir ortamda saglik hizmeti
talep eden bireyler s6z konusu hizmetin doguracagi maliyetleri direkt
kendileri Odeyebilecegi gibi 6zel sigorta kuruluslari araciligiyla da
karsilayabilirler. Burada onemli olan husus, gerek kisilerin saglik
hizmetlerini dogrudan kendi 6demeleri ile elde etmesinde ve gerekse
finansmanin 6zel bir saglik sigortasi araciliiyla saglanmasinda herhangi
bir kamu miidahalesinin s6z konusu olmamasidir (McGregor, 2001: 2).
Yani saglik sistemi tamamen 6zel kisi ya da kuruluslarin fon aktarimlar
ile finanse edilmektedir. Saglik hizmetlerinin serbest piyasa kosullarinda
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finansmani1 cepten 6deme ve 6zel saglik sigortasi olmak iizere iki sekilde
ortaya ¢ikabilmektedir (Yenimahalleli, 2007: 16).

4.1.1. Cepten Odeme

Saglik hizmetleri finansmaninin piyasa ekonomisi kosullarina gore
saglanmas1 baglaminda ilk yontem, hizmet alanlarin hizmetin sunumunu
yapan kisi ya da miiesseseye dogrudan kendi ceplerinden Odeme
yapmasidir. Cepten 6deme yonteminde saglik hizmeti satin alinmaktadir.
Nitekim birey hizmet alimim1 gergeklestirirken yaptigi harcamalar1 daha
sonra kamu ya da &zel bir takim kaynaklardan iade olarak tahsil
etmemekte, hizmetin finansman yiikiiniin tamamin1 kendi tagimaktadir
(Sekhri ve Savedoft, 2006: 357). Sekil 2’de cepten ddeme sistemiyle
saglik hizmetlerinin finanse edilme stireci gosterilmektedir. Bu sistemde
herhangi bir araci kurulus bulunmamakta, hizmeti satin alan (hasta) ile
saglik hizmeti sunucusu (hastane, dis doktoru, psikolog vb.) karsilikli
saglik hizmeti alim satim1 yapmaktadirlar.

© tyencgzieme) Saghk Hizmeti
Hizmeti Satin Alan P @ tSun}u)qu:;u i
_________ > astane, Dis Hekimi,
(Haste) Psikolog, vb.)
<€--—— -
Saghk Hizmeti

Kaynak: “Getzen, T. E. (1997), Heath Economics Fundamentals and Flow of Funds,
s.4” kaynagi kullanilarak tasarlanmustir.

Sekil 2: Saghk Hizmetlerinin Piyasa Ekonomisi Aracihigiyla
Finansmani; Cepten Odeme

Giinimiizde giderek artan saglik harcamalarinin hizmetten yararlananlar
tarafindan finanse edilmesi ile azalabilecegi ileri siiriilmektedir. Zira
bireyler, saglik hizmeti satin alma maliyetini bizzat kendileri
iistleneceklerinden gereksiz yere saglik miiesseselerine gitmeyecekler, bu
sekilde sistemden daha az, ama gerekli oldugunu hissettiklerinde
yararlanacaklardir (Langenbrunner ve Liu, 2004: 16). Ancak, saglik ile
ilgili problemlerin hangisinin O6nemli hangisinin Onemsiz oldugu,
bireylerin bu konu hakkinda yeterince bilgi sahibi olmamalar1 nedeniyle
kendilerince saptanamayacaktir. Bu nedenle, son derece 6nemli olan ve
gecikmeksizin miidahale edilmesi gereken bir hastalik maddi kaygilar
nedeniyle oOtelenebilecek, bu sekilde ortaya ¢ikacak yeni saglik
problemlerinin maliyetleri katlanarak artabilecektir (Basara ve Sahin,
2008: 321). Boyle bir ortamda saglik hizmetlerinden sadece 6deme giicii
yeterli olan bireyler tam olarak yararlanabileceklerdir. Bu durum saglikli
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yasama hakkinin toplumun her kesimine saglanmasi diislincesine aykir1
diismektedir.

Cepten d6deme yontemi saglik hizmetlerinin alimi esnasinda maliyetlere
dogrudan katlanmayi igerdiginden, herhangi bir rahatsizlik durumu
olmamas1 halinde 6deme yapilmasi séz konusu olmayacaktir. Yani
O0demeler sadece saglik hizmetlerinden yararlanma asamasinda
gerceklestirilir. Oysa bireyin ne zaman ve nerede bir saglik problemiyle
karsilasacagi belirsizligini korumaktadir. Ayni zamanda beklenmedik bir
anda yiiz ylize kalinan muhtemel saglik problemlerinin maliyeti az
olabilecegi gibi altindan kalkilamayacak derecede hayli fazla da olabilir
(Wagstaff, 2005: 10). Boyle bir durumda gelir diizeyi yiksek olanlar icin
¢ok Onemli bir problem ortaya ¢ikmasa da oOzellikle gelirleri kisith
bireylerin saglik hizmetlerini nasil karsilayabilecegi 6nemli bir sorun
olmaktadir. Kisacasi, saglik riski her zaman mevcuttur. Ancak cepten
Odeme yontemi, bu riski toplumun tim kesimleri itibariyle
kavrayamamaktadir (Wagstaff ve Serra, 2007: 1).

Salt cepten 6deme sisteminin saglik hizmetlerinin finansmani siirecinde
etkin bir sekilde uygulanabilmesi i¢in toplumu olusturan her bireyin adil
dagilan dengeli bir gelire ve saglik hizmetleri temelinde asgari bir bilgi
birikimine sahip olmasi1 gerekmektedir. Ancak piyasa basarisizligi nedeni
ile bu mimkin olmamakta, kamu sektOruniun sisteme midahalesi
gerekmektedir.

4.1.2. Ozel Saghk Sigortasi

Saglik hizmetlerinin piyasa ekonomisi vasitasiyla finanse edilmesinin bir
diger araci ozel saglik sigortasi miiessesesidir. Ozel saglik sigortasi
sistemi cepten yapilan Odemelerin olumsuz ozelliklerini bir O&lglide
giderebilen nitelikleri biinyesinde barindirmaktadir. Bu sistemde, hizmeti
satin alan ile hizmeti sunan arasinda araci roliinii listlenen G6zel saglik
sigortast kuruluglar1 bulunmaktadir (Sehkri ve Savedoft, 2006: 365-366).
Ozel saglik sigortasi kuruluslar1 potansiyel hizmet alicis1 pozisyonunda
olan bireylerden prim toplamakta, olasi bir saglik problemiyle
karsilasilmas1 durumunda ise bireylerin saglik hizmeti sunucusundan
aldiklar1 hizmetin bedelini 6demektedir. Bu nedenle 6zel saglik sigortasi
kuruluslarma “Uciincii Taraf Odeyici” denilmektedir. Sekil 3’de ozel
saglik sigortasi kuruluslarinin yer aldigi bir sistemde saglik hizmetlerinin
sunumu ve alimi yer almaktadir.
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Saglik
Hizmetleri
‘ U D Saghk Hizmeti
Hizmeti Satin Alan Sunucusu
(Hastalar) . i} (Hastane, Dis
Ozel Saghk Hekimi, Psikolog,
Sigortasi vb.)
_ Kuruluslann | _
Ozel Sigorta ~ Saglik
Primleri Odemeleri

Kaynak: “Getzen, T. E. (1997), Heath Economics Fundamentals and Flow of Funds,
s.6” kaynagindan yararlanilarak tasarlanmgtir

Sekil 3: Saghk Hizmetlerinin Piyasa Ekonomisi Araciigiyla
Finansmani; Ozel Saghk Sigortasi

Ozel saglk sigortast kuruluglari Sekil 3’de de goriildiigii gibi saglik
hizmetini arz edenler ile hizmeti talep edenler arasinda mali araci
niteligine biiriinmektedir. Ozel saglik sigortas1 kuruluslar1 bir yandan
mevcut miisteri portfoylini  hizmet sunucusuna karsi ellerinde
bulundurarak avantaj saglamakta, diger yandan da havuzda
bulundurduklari nakit ile pazarlik giicii saglamaktadirlar. Bunun yaninda,
cepten Odeme sisteminde bahsedilen saglik riski hususu 6zel saglik
sigortast sistemi ile giderilebilmektedir (Buchmueller ve Couffinhal,
2004: 23-24). Soyle ki ozel saglik sigortasi ile birey, aslinda cari
donemde ve gelecekte bagina gelebilecek herhangi bir saglik problemine
kars1 onceden Onlem almakta, daha dogrusu ihtiyat gilidisiiyle cari
harcamalarindan vazgecerek tasarrufta bulunmaktadir. Bdylece, bireyin
tasarruflar zamana yayilarak saglik hizmetlerinden yararlanamama riski
minimize edilmektedir. Ayrica maliyeti son derece yiiksek olabilecek,
normal sartlarda tek bir bireyin cari ya da yillar yili tasarruflan
sonrasinda birikmis geliri ile karsilanamayacak muhtemel saglik
problemleri sadece hizmet kullanicisinca degil, 6zel saglik sigortasi
sistemine tabi tiim sigortalilarca el birligi ile karsilanmaktadir. Bu sekilde
olast bir hastaligin yliksek maliyeti, altindan kalkilabilir hale
gelebilmektedir (Parente, Feldman, Abraham ve Xu, 2008: 1-3).

Ozel saglik sigortasinca finanse edilen saglik hizmeti sisteminde serbest
piyasa kosullar gecerli olup, 6zellikle finansal aracit konumundaki sigorta
kuruluslart1 ve bireyler sirasiyla kar ve faydalari igin c¢aba sarf
etmektedirler. Karsilikli kiar ve fayda maksimizasyonunun 6n plana
ciktigi ortamda bir takim aksakliklarin da meydana gelmesinin pek
muhtemel oldugu rahatlikla sdylenebilmektedir. Bu sistemde sigorta
sirketleri kendi Odemelerini minimum diizeyde tutabilmek amaciyla
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sigortalilarin gelirlerinden ziyade hastalanma risklerini baz alarak sigorta
primlerini  belirlemektedirler (Jack, 2002: 70-72). Bu durumda
hastalanma riski diisiik olan bireylerden az miktarda sigorta primi
aliirken, sistemden yararlanma potansiyeli daha yiiksek olan bireylerden
ise daha yiksek sigorta primi talep edilir. Genelde gelir seviyesi yiksek
kisilerin hastalanma potansiyellerinin daha diistik, gelir seviyesi nispeten
yetersiz olan kisilerin ise hastalanma risklerinin yiiksek oldugu
sOylenebilmektedir. Buna bagli olarak, 6zel saglik sigortasi sisteminin
uygulandig1 bir ortamda hastalanma potansiyeli goreceli olarak dahafazla
olan diislik gelirli gruplarin 6deyecekleri sigorta primleri, hayat standardi
yiikksek olan bireylere gore daha fazla olacaktir (Sehkri ve Savedoft,
2006: 380). Dolayisiyla, 6zel saglik sigortasi ile finanse edilen saglik
sisteminin gelir dagilimini bozucu etki olusturacagi sdylenebilir.

Giiniimiizde 6zel saglik sigortalar1 ile finansman, genellikle kamu saglik
sigorta sistemi yerine bir alternatif olarak tercih edilmekte ya da stz
konusu sistemi tamamlayici bir nitelige biirlinmektedir. Kamu saglik
sigorta sisteminin uygulandigi bir iilkede bireyler bu sistemden memnun
degillerse, gelirleri dogrultusunda kamu saglik sigorta sistemini ikame
eder nitelikteki 6zel sigorta kurumlarindan yararlanabilirler. Bu sekilde
kamu ile 6zel saglik sigorta kuruluslar birbirleri ile rekabet halinde olur
(Dalgin, 2005: 45-47). Bunun yaninda yine bir ilkede kamu saglik
sigorta sistemi ile sadece dnleme amach saglik hizmetleri ve gelir diizeyi
yetersiz kisilerin tedavi amagli saglik hizmetlerini finanse edilerek
toplum geneline hizmet verilirken, 6zel saglik sigortasi sisteminden de
ozellikle tedavi edici saglik hizmetlerinin kamuca karsilanmayan
kesiminin finansmanint gerceklestirmesi beklenebilir (Tapay ve
Colombo, 2004: 7-9).

Ulke saglk sisteminde ¢ok sayida 6zel saglik sigorta kurulusu olmasi
halinde s6z konusu kuruluglar birbirleri ile rekabete girerek, sigorta
primlerinin asagiya dogru cekilmesini saglayabilir. Bu durumda, saglik
hizmetinden yararlanacak olan bireyler avantajli konuma ge¢mekte ve
saglik sisteminden daha fazla yararlanabilmektedirler. Ancak burada
onemli olan husus sigorta kuruluslarinin birbirleri ile rekabet igerisinde
olma zorunlulugudur (Sehkri ve Savedoftf, 2006: 385; Barham, Harker ve
Lewis, 2007: 29). Tiim bunlarin yani sira, ti¢iincii taraf 6deyicilerin saglik
sisteminde etkin bir sekilde faaliyet gostermesi durumunda cepten 6deme
sistemine gore sistemden yararlanan birey sayisinda bir artig gézlenebilir.
Ciinkii cepten O0deme sisteminde, hastaligimin maliyetini tek basina
yiiklenen bireyler, Ozel saglik sigortasi sistemi ile hasta olma
durumlarinin  yilikledigi maliyeti diger saglhk sigortalilann ile
paylasabilmektedir. Boylece bireyin yiiklendigi mali yiik azalmaktadir.
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Asimetrik bilgiden dolay1 piyasa basarisizligi da bu piyasanin ya da 6zel
sigorta sisteminin etkinligini dnlemekte, kamusal diizenleme ve denetim
icin bir gerekce olusturmaktadir.

4.2. Saghk Hizmetlerinin Kamu Ekonomisi Aracihigiyla
Finansmani

Birey ve topluma sunulan saglik hizmetlerinin finansman ayagmnin
etkinligi, saglik sisteminin kisisel ve sosyal fayda iireterek arzu edilen
seviyede verimli bir sekilde islemesi acgisindan son derece Onemlidir.
Sistemin finansmaninin salt serbest piyasa kosullarina birakilmasi
durumunda, kisisel fayda 6n plana ¢ikmakta, sosyal fayda ve maliyetler
ise goz ardi edilebilmektedir. S6z konusu husus ise zaman igerisinde
sistemde etkinlik kaybina neden olmaktadir. Ayrica, piyasa kosullarina
gore diizenlenmis bir sistemde O0deme giicii yetersiz bireyler saglik
hizmetlerinden mahrum kalabilmekte, sonuc itibariyle sosyal refah
seviyesinin azalmasi ile karsilagilabilmektedir (Helms, Newhouse ve
Phelps, 1978: 1-2). Giiniimiizde sosyal faydanin g6z ardi edilmesi ve
vatandaglarin en temel haklarindan biri olan saglikli yasama hakkindan
feragat etmesine goz yumulmast miimkiin degildir. Bu nedenle, kamu
sektorii saglik sistemine garantdr olarak katilmakta, sdz konusu sistemin
toplumsal tabana yayilarak daha etkin kullanilmasim saglamaya
calismaktadir (Carrin, 2002: 60).

Kamu sektoriniin hizmet sunumunda finansal araci olarak ya da kendi
kaynaklar1 ile hizmet finansmaninin bizzat saglayicist seklinde saglik
sisteminde gorev Ustlenmesi pek tabidir (Wagstaff, 2009: 2). Bu
baglamda devlet, saglik hizmetlerinin finansmanina zorunlu sosyal
sigorta ile finansman ve vergilerle finansman olmak tizere iki sekilde

miidahal e etmektedir.
4.2.1. Zorunlu Sosyal Sigortaile Finansman

Devlet olusturacagi sosyal sigorta ag1 ile saglik hizmetlerinin finansmani
siirecine miidahale edebilmektedir. Ozel saglik sigortast uygulamasinda
katthmin arzu edilen Olglide olmamasi, bununda Otesinde Ozel
kuruluslarin vatandaslarin saglik haklarindan yararlanmalarini saglamak
yerine hasta olma riskini 6n plana ¢ikararak gelir dagilimimi tahrip edici
yonde davranmalari, sistemin verimsiz sekilde islemesinin temelleri
olarak gosterilebilmektedir. Bu nedenle, zorunlu sosyal sigorta sistemi,
Ozel saglik sigortasi sisteminin olusturdugu perspektifle 1883 yilinda Otto
Van Bismarck tarafindan Almanya’da dizayn edilmistir (Edizdogan ve
Giray, 2007: 34). Bismarck Sistemi olarak da anilan bu yontem 6zellikle
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calisanlar ile igverenlerinin kamu sigorta kurumuna prim &demeleri
esasina dayanmaktadir. Sistemin 06zilinii olusturan sigorta primleri,
bireylerin hastalanma riskleri gbz Oniine alinarak ortak bir havuzda
toplanmakta, dayanigsma temelinde olusturulan ortak bir fondan saglik
problemiyle Kkarsilasan sigortalilara sunulacak saglik hizmetinin
finansman1 saglanmaktadir (Tiryaki ve Tatar, 2002: 125-126). Bu sekilde
bireylere iliskin saglik riskleri, sistem i¢inde diger tiyelerce paylasilmakta
ve toplumsal anlamda bir yardimlagma ruhu olugmaktadir.

Zorunlu saglik sigortas: sistemi, uygulandigi ilk dénemlerde toplumun
tamamin1  kapsayan sosyal bir gilivence olmaktan ziyade sadece
calisanlarin karsilasabilecegi olasi saglik risklerini kapsamaktaydi
(Phelps, 2003: 561). Ozellikle toplumun tiim kesimlerinin saglik
giivencesinde olma zorunluluklari goz Oniine alindifinda bu kapsama
alaninin yeterli olmadigi zaman i¢inde anlasilmistir. Bu nedenle, zorunlu
saglik sigortasinin sosyal bir gilivenceye doniistiiriilerek toplumu
olusturan tiim unsurlarin sosyal sigorta biinyesine alinmasi arzulanmustir.
Bu agidan devlet, calisanlardan ve isverenlerinden, serbest meslek
faaliyeti icra edenlerden ve fiilen ¢alismayan ancak sisteme dahil olmak
isteyen kisilerden zorunlu sigorta primi almakta, gelir diizeyi yetersiz ve
sosyal giivencesi mevcut bulunmayan bireylerin ise saglik sigortalarini
kendi biitcesinden telafi etmektedir. Bu sekilde zorunlu sosyal saglik
sigortast sistemi ile birlikte tiim vatandaglar saglik gilivencesine
kavusabilmektedir (Belek, 2009: 174).

Zorunlu saglik sigortasi sisteminde, olast bir saglik problemiyle
karsilasilmast durumunda ortaya ¢ikan maliyet unsurlar1 sadece birey
tarafindan karsilanmamakta, sisteme tabi olan {iyelerin tiimii arasinda
gelir seviyeleri temel alinarak paylastirilmaktadir. Bu sekilde sisteme
daha fazla katkida bulunanlardan daha az katkida bulunanlara ve daha az
rahatsizlananlardan daha fazla hastalananlara gelirin yeniden dagiliminin
saglandig1 soOylenebilir. Bu yoniiyle devlet miidahaleciligine dayanan
zorunlu saglik sigortast sistemi, saglik hizmetlerinin finansmani
siirecinde bireysel faydalanmay1 on plana ¢ikaran 6zel saglik sigortasi
sisteminin aksine sosyal refah dizeyini daha iyi seviyeye getirebilmeyi
amag edinmektedir (Yalgin ve Yildirim, 2001: 8).

Sosyal saglik sigortasi, niifusun sadece calisan kesimine ya da yasa
koyucunun belirleyecegi ¢esitli kesimlere yonelik uygulanabilecegi gibi
tim toplumu kapsayacak nitelikte genel saglik sigortasi seklinde de
uygulanabilir. Burada onemli olan husus, her durumda kamunun
finansmani saglayan kurum olarak hizmetin iretilip sunumu siirecinde
aktif bir aktor olarak yer almasidir (Sargutan, 2005: 413). Bu baglamda
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saglik hizmetlerinin finansmaninda sosyal saglik sigortast uygulamasi
Sekil 4’te goriildiigii gibi ger¢ceklesmektedir.

Saglik
Hizmetleri
H' et <- ------------- - . .
1zmeti Saghk Hizmeti
Satin Alan Sosyal Saghk Sunucusu
Sigortasi
(Hastalar) Sistemi (Hastane, Dis
(Kamu Hekimi,
Kurumu) Psikolog, vb.)
-> ->
Zorunlu Saglik
Sigorta Odemeleri

Primi

Kaynak: “Getzen, T. E. (1997), Heath Economics Fundamentals and Flow of Funds,
s.7” kaynagindan yararlanilarak tasarlanmistir.

Sekil 4: Saghk Hizmetlerinin Kamu Ekonomisi Aracihigiyla
Finansmani: Zorunlu Sosyal Sigorta ile Finansman

Sosyal saglik sigortasi sisteminin saglik hizmetlerinin finanse edilmesi
siirecinde oynadigi rol ile 06zel saglik sigortasi sisteminin hizmet
finansmanin da oynadigi rol arasinda bir takim farkliliklar bulunmaktadir.
Oncelikle piyasa kosullariyla sekillendirilmis 6zel saglik sigortast
sisteminde birey i¢in kisisel fayda maksimizasyonu, araci kurulus i¢in
maliyet minimizasyonu ve karliligin gogaltilmasi temel amaglar olarak
nitelendirilirken, sosyal saglik sigortasi sisteminde ise sosyal refah
seviyesinin yiikseltilmesi amacina hizmet edilmesi 6n plandadir (Tiryaki
ve Tatar, 2002: 127-128). Bu nitelik, 6zellikle kamuya ayr1 bir pazarlik
glicii sagladigindan saglik hizmetlerinin finanse edilmesinde sosyal
refahin arttirilabilmesine de hizmet etmektedir.

Sosyal saglik sigortasi sisteminin toplumsal refah seviyesini arttirabilme
amacina tam anlamiyla hizmet edebilmesi i¢in Oncelikle toplumun her
kesimini kapsamast ve gelir diizeyi ile ilintili bir sekilde sigorta
primlerinin tahsil edilmesi gerekmektedir (Yalgin ve Yildirim, 2001: 8).
Ancak bu sekilde bireysel saglik riski sosyal bir risk olarak algilanarak
tiim topluma mal edilebilir. Oysa sadece calisanlar1 ya da belirli gruplar
kapsami altina alan bir sosyal saglik sigortasi sistemi, yalniz s6z konusu
kitlelerin saglik risklerini garanti altina alacak, tanim diginda kalan
bireyler ise gilivenceden yoksun kalacaklardir. Ayrica sosyal saglik
sigortast sisteminin rasyonel islemesini belirleyecek diger onemli bir
faktorde kamu kaynagi niteligine biiriinen saglik sigortasi primlerinin
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liizum gosteren yerlerde ve israftan kacinilarak etkin, verimli ve tutarl
kullanilmasidir (Yenimahalleli, 2007: 159).

Sosyal saglik sigortast sisteminde saglik hizmetlerinin finansmani
amaciyla toplanan primler 6zel bir amag¢ dogrultusunda toplanan kamu
geliri niteligindedir. Ozellikle calisanlarin s6z konusu sisteme kayitli
olmalar1 ve primlerini 6demeleri zorunludur. Bu baglamda sistem sadece
calisanlar1 kapsayabilecegi gibi (dar anlamda sosyal saglik sigortasi)
vatandaglarinin  tiimiinii  kapsamasi da (genel saglik sigortasi)
miimkiindiir. Genel saglik sigortasi seklinde tasarlanmig bir sistemde,
calisan kesimin zorunlu olarak sisteme tabi olup O6deyecegi primler
yaninda ¢alismayanlar ve gelir diizeyi yetersiz kisilerinde sisteme bilfiil
katilmalar1 zorunlu hale gelmektedir. Burada, ¢alismayan ancak maddi
durumu yeterli olanlar primlerini kendileri sisteme aktarirken, gelir
diizeyi yetersiz kisilerin primleri ise devlet tarafindan karsilanmaktadir.
Sonug itibariyle toplanan tim sigorta primleri ortak bir havuza
aktarilmakta ve 6demeler bu havuzdan gerceklestirilmektedir (Edizdogan
ve Giray, 2007: 37-38).

4.2.2. Genel Vergi Gelirleri ile Finansman

Tarihsel slreg icerisinde saglik hizmetlerinin tedarik edilmesinin kamusal
bir gorev olarak algilanmaya baslamasi ile birlikte s6z konusu hizmetten
tiim toplumun yararlanmasini saglamak {izere bir takim tedbirler alindig1
gorilmektedir. Ozellikle Bismarck tipi sosyal sigorta sistemi ile baslayan
bu siireg, sunulan saglik hizmetleri finansmanmin genel biitce
gelirlerinden saglandigi Beveridge Sistemi ile devam etmistir (Belek,
2009: 175). 1I. Diinya Savasi’ni takiben Lord Beveridge, Ingiltere’de
sosyal adaeti ve gelirin toplum icerisinde ahenk ile yeniden dagilimini
saglayabilmek i¢in yeni bir sosyal giivenlik anlayisini giindeme tagimistir
(Edizdogan ve Giray, 2007: 33). Beveridge sistemi ile yeniden
tamimlanan ve farkli bir 6nem atfedilen egitim ve saglik hizmetlerinin
genel bltce gelirleri araciligiyla finanse edilmesi Ongoriilmiistiir.
Buradaki asil amag, sz konusu hizmetlerin toplum geneline yayilarak
her bireyin bu hizmetlerden etkin bir sekilde yararlanmasini
saglayabilmektir (Savedoft, 2004: 2).

Genel vergi gelirleri ile saglik hizmetlerinin finanse edilmesi, saglik
hizmetlerinden tim bireylerin yararlanabilmesi ve sosyal riskin toplum
geneline paylastirilabilmesi i¢in kullanilan 6nemli bir kolektif aragtir.
Beveridge modeli olarak anilan bu ara¢ koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetlerinin genel biitce gelirleri ile karsilanip toplumun her ferdine
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yeknesak sekilde sunulacak bir ortamin olusturulmasini 6ngoriir (Marsh,
2005: 6). Bu sistem Sekil 5 ile gorsel ifade edilmistir.

. : Saglik
Hizmeti Hizmetleri
Satin Alan O 2 — Saghk Hizmeti
(Hastalar) Sunucusu
(Hastane, Dis
Toplur_n Hekimi,
Gendli Devlet Psikolog, vb.)
- D> Blutges L - >
Vergi Saghk

Odemeleri

Kaynak: “Getzen, T. E. (1997), Health Economics Fundamentals and Flow of
Funds, s.6” kaynagindan yararlanilarak tasarlanmistir.

Sekil 5: Saghk Hizmetlerinin Kamu Ekonomisi Aracihigiyla
Finansmani: Zorunlu Sosyal Sigorta ile Finansman

Sekil 5’te goriildiigi tizere saglik hizmetleri sunumunun vergi gelirleri ile
finansmaninda genel biitce gelirlerinden saglik harcamalarina iliskin bir
Odenek tahsis edilmekte, bu sekilde kamusal kaynaklar saglik sektoriine
aktarilmaktadir.

Vergi gelirleri ile saglik hizmetleri finansmaninin saglandigi bir sistemde
sosyal saglik riskine iliskin harcamalarin toplum geneline yayilabilmesi
icin vergi tabamnin genis olmasi gerekir. Yani kayit dis1 ekonomi ne
kadar az ve vergiyi doguran olay ne kadar kolay saptanabiliyorsa
vergilendirme  sireci  tim  toplum tarafindan o  derecede
hissedilebilecektir. Vergi sisteminin  toplumu mimkin mertebe
kapsamasi, sosyal riskin paylasimini arttiracak ve amag birligi ruhunu
geligtirecektir (Yildirim, 2006: 3).

Genel vergi gelirleri ile saglik hizmetleri sunumunun finanse edilmes
sistemi, sosyal saglik sigortasi sistemi ve piyasa kosullarmin gegerli
oldugu diger sistemlere nazaran toplumun daha genis kismini sosyal
saglik giivencesi semsiyesinde toplamaktadir. Burada devlet, sadece
sigorta primlerinden olusan havuz yerine tim kamu gelirlerinin ozellikle
vergilerin toplandig1 nispeten daha biiyiik bir havuzu saglik hizmetlerinin
finansman siirecinde kullanmaktadir (Yal¢in ve Yildirim, 2001: 4).
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4.3. Biitiinlestirilmis Finansman Modeli

Saglik hizmetlerinin finansmaninda piyasa kosullarina gore olusan
sistemlerin varligindan s6z edildigi gibi, kamu ekonomisi g¢er¢evesinde
sekillenmis ve bireysel faydalanmadan ziyade sosyal refah seviyesini
yiikseltmeyi ama¢ edinen finansman sistemlerinin varliindan da soz
edilmektedir. Y ukarida bahsedilen dort finansman sistemi kendi i¢lerinde
birbirlerini tamamlayacak sekilde bir arada uygulanabilmektedir. Burada
asil onemli olan sistemlerin birbirlerinin olumsuz yonlerini giderecek
sekilde ahenk ile bir arada iglevlerini yerine getirebilmeleridir.

Giinlimiizde vatandaglarin bilgi birikimlerinin artmasi ile birlikte saglik
hizmetlerinden yararlanmak isteyenlerin sayis1 da artmaktadir. Sonug
itibariyle, hizmet maliyetlerinin siirekli artmasi finansman sistemlerini
zora sokmakta, hizmet sunumunda da zaman zaman hizmet talebinin
karsilanmasinda yetersizlikler olugmaktadir. Boyle bir ortamda salt
piyasa kosullarina ya da kamu ekonomisi sartlarma gore tasarlanmig
sistemler hizmetin etkin bir sekilde finansmanina yetisememektedir. Bu
nedenle finansman sistemleri birbirlerini telafi edecek sekilde is birligi
icerisine girmektedirler (World Health Organization, 2000: 7).

Sekil 6, biitiinlestirilmis finansman modelinde saglik hizmetlerinin
finansman1 siirecine katki saglayan temel kaynaklar1 gostermektedir.
Gortiildiigii gibi biitlinlestirilmis finansman modellerinde kamu ve &zel
kaynaklarin tliimiinden yararlanilabilmektedir. Burada hangi kaynagin
finansman siirecinde daha etkin ve belirleyici olacagi ise saglik sisteminin
ve diger bilesenlerin 6zelliklerine gore farkliliklar gosterebilecektir.
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Sosyal
Sosyal Prim
Sigorta ~~__
EREEN
Devlet Saghk
- : L Verg ---_
Biltges J " Hizmetleri
Ozel | Oz _»|  Finansmam
Sigorta | Prim
Cepten I
Odeme =~
Bedel

Sekil 6: Saghk Hizmetlerinin Finansmaninda Biitiinlestirilmis
Finansman Modeli

Saglikli yasamayr istemenin anayasal bir hak olarak algilandigi
giinlimiizde bu hakki elde etmenin direkt bireyin tercihine birakilmasi
sosyal refah devletinin temel felsefesi ile bagdagsmamaktadir. Kisinin
O6deme giicii yeterli ve saglik hakkinda bilingli oldugu bir durumda kendi
sagligmi koruyup kollayacagi aciktir. Bu dogrultuda koruyucu saglik
hizmetlerinden ya da tedavi hizmetlerinden kendi istegi ile yararlanabilir.
Ancak, bireyin gelir diizeyi yetersiz ve sagliga atfettigi degerin diisiik
oldugu diisiiniildiigiinde, saglik problemlerini kendi tercihi dogrultusunda
cOzemeyecegi ve sistem disinda kalma ihtimalinin ¢ok yiiksek oldugu da
unutulmamahidir. Iste bu ihtimalin varhg devletin, sosyal sigorta
araciligiyla ya da vergi gelirlerinden yararlanarak finansman siirecine
katilmasina neden olmaktadir. (Carrin, 2003: 26-27). Bu sekilde
vatandaslarin sistem disinda kalmasi1 6nlenmektedir. Benzer olarak, kamu
miidahaleciligine dayali olan sosyal saglik sigortasinin uygulandigi bir
ortamda, sistemin saglik hizmetlerinin finansmani agisindan yetersiz
kalmas1 durumunda saglik sigortas1 sistemi genel biitce gelirlerinden
finanse edilmekte, boylece hizmet sunumunda aksamalarin Oniine
gecilmektedir. Ozellikle sosyal saglik sigortasi sisteminin toplumun tiim
kesimlerini kapsamada yetersiz kaldigi durumlarda devlet, sosyal refah
seviyesini arttirabilmek igin sistem disinda kalanlarin saglik hizmeti
sunumlarmi genel biitge gelirlerini kullanarak finanse etmekte, bu sekilde
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sosyal saglik sigortasi sisteminin aksayan yoniinii de telafi etmektedir
(Carrin, James ve Evans, 2005: 3-4).

5. Farkh Ulkelerde Saghk Hizmetlerinin Finansmani

Ulkelerin demografik 6zellikleri, sosyo-ekonomik durumlari, siyasi-idari
yapilar1 ve saglik olgusuna verdikleri deger, kurulmus ya da kurulacak
saglik  sisteminin temel Ozellikleri i{izerinde belirgin etkiler
olusturmaktadir. Ozellikle devletin sisteme miidahale edip etmeyecegi ve
0zel sektoriin faaliyet alan1 sozii edilen temel degiskenler gercevesinde
netlik kazanmaktadir (Musgrove, Zeramdini ve Carrin, 2002: 140).
Nitekim iilkelerin milli gelir seviyeleri gdz Oniine alinarak genel bir
degerlendirme yapilmak istendiginde, farkli saglik sistemlerinin ve
finansman yapilarimin olusmasinda milli gelir hacminin de son derece
o6nemli oldugu sonucuna varilabilmektedir. Asagida yer alan Tablo I
aracilifiyla bu yerlesik kani1 daha iyi pekistirilebilir.

Tablo 1'de milli gelir seviyelerine gore iilkelerin GSYIH’larindan saglik
harcamalarina ne kadar pay ayirdiklari, kamu ve 6zel kesim saglik
harcamalarmin toplam saglik harcamalar1 igerisindeki paylart ve kamu
harcamalar1 igerisinde kamu kesimi saglik harcamalari payma yer
verilmektedir. Tablo 1'e gore iilkelerin milli gelirleri arttikca saglik
harcamalarina daha fazla pay ayirdiklar1 goriilmektedir. Nitekim diisiik
gelirli iilkelerden yiiksek gelirli iilkelere saglik harcamalarinin GSYIH
icerisindeki payimnin % 4,3’ten % 11,2’ye yiikseldigi goriilmektedir. Alt
orta gelirli ve st orta gelirli iilkelerde ise bu pay sirasiyla % 4,5 ve %
6,3 olarak hesaplanmistir. Kamu ve 6zel kesim saglik harcamalarimin
toplam saglik harcamalan igerisindeki payr da saglik hizmetlerinin
finansman1 baglaminda iilkelerin gelir seviyelerine gore farkliliklar arz
etmektedir. Tablo 1’den goriildiigi tizere disiik gelirli tilkelerde kamu
saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar igerisindeki pay1 % 36,2
ve Ozel kesimin payr ise % 63,8’dir. Buna karsilik gelir seviyesi
yukseldikge saglik hizmetlerinin finansmani agisindan kamu sektori
paymin arttifi 6zel kesim paymnin ise geriledigi saptanmaktadir. Zira
yiiksek gelirli ilkelerde saglik harcamalarmin % 60,7°si  kamu
sektoriince, % 39,3’1 ise Ozel sektor tarafindan karsilanmaktadir. Yine
gelir seviyesi arttikca degisen diger bir kalem kamu saglik harcamalariin
toplam kamu harcamalar1 igerisindeki payidir. Tablo 1'den de
goriilebilecegi iizere tilkelerin milli gelir seviyeleri arttik¢a toplam kamu
harcamalar1 icerisindeki saglik harcamalar1 paymmin da arttif
goriilmektedir. Disiik gelirli iilkelerde s6z konusu pay % 5,9 iken yiiksek
gelirli  Ulkelerde ise % 17,1'dir. Tablo 1 bir bitin olarak
degerlendirildiginde, {ilkelerin milli gelir seviyeleri arttikca sagliga
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verilen Onemin arttifl, dolayisiyla saglik hizmetlerinin 6zellikle
finansman1 a¢isindan kamu kesiminin 6zel kesime nazaran daha fazla
kaynak kullandig1 anlagilmaktadir. Bunun nedeni milli gelir seviyesinin
artmasiyla birlikte bir yandan vatandaslarin saglik hizmetlerine olan
taleplerindeki artislar, diger yandan talep edilen hizmetlerin niteliginin
yiikselmesine paralel finansman gerekliliginin de artmasidir.

Tablo 1: Gelir Gruplarina Gére Ulkelerin 2006 Yih Saghk
Harcamalarina iliskin istatistikler?

y Ozd -
Saglk Kamu Saglik Kesim Saglik Kamu Saglik
Harcamalarinin Harcamalarinin
Harcamalarinin < Harcamalarinin
; Toplam Saglik - Toplam Kamu
GSYIH Saglik
Lo . Harcamalari Harcamalari
I¢erisindeki P . Harcamalari P .
Igerisindeki Lo . Igerisindeki
Pay1 Pavi Igerisindeki Pavi
ay Pay1 ay
Disiik Gelirli
Olkeler 43 36,2 63,8 59
Alt Orta Gelirli
Ulkeler 45 43,2 56,8 8,2
Ust Orta Gelirli
Olkeler 6,3 55,1 44,8 98
Y Uksek Gelirli
Olkeler 11,2 60,7 39,3 17,1

Kaynak: World Health Organization, World Health Statistics 2009: 116.
5.1. Baz1 Ulkelerde Saghik Finansman Sistemleri

Calismanin bu kisminda, farkli milli gelir seviyelerime sahip on iki
iilkenin saglik finansman sistemleri, yukarida deginilen temel basliklar
altinda incelenmektedir. Secilen iilkeler, dnceki boliimde deginilen farkli
finansman sistemlerini yansitmakta, 6zellikle finansman siirecinde kamu
ve oOzel sektoriin etkilesiminin anlasilabilmesi ag¢isindan Onemli
gorilmektedir.

2 Diinya Bankas: verilerine gore;

Diisiik Gelirli Ulkeler: Kisi basma diisen Gayri Safi Milli Geliri 975 $ ve altinda olan

Ulkelerdir.
Alt Orta Gelirli Ulkeler: Kisi basina diisen Gayri Safi Milli Geliri 976 $ - 3.855 $

a.l.rasmda olan ﬁlkglerdir.
Ust Orta Gelirli Ulkeler: Kisi basina diigen Gayri Safi Milli Geliri 3.856 $ - 11.905 $

arasinda olan ilkelerdir.
Yuksek Gelirli Ulkeler: Kisi bagina diisen Gayri Safi Milli Geliri 11.906 $ ve lizerinde

olan Ulkelerdir (World Bank List of Economies-July 2009,
http://siteresources.worldbank.org/DATASTATISTICS Resources/CLASS XLS, Erigim:

22.02.2010).
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Asagida yer alan Tablo II’den goriildiigii gibi 6zellikle Fransa, Almanya
ve A.B.D. gibi yiiksek gelirli iilkelerde, saglik harcamalarmin GSYIH
icerisinde aldig1 pay son derece yiiksek oldugu halde, Tacikistan,
Kirgizistan Ozbekistan gibi milli gelir seviyesi diisiik iilkelerde ise soz
konusu pay ciddi bir bi¢imde azalmaktadir. Fransa ve Almanya’da saglik
harcamalarinin = ¢ok  6nemli bir kismmmin kamu  kesimince
gerceklestirildigi, bu durumun iilkelerin gelir seviyeleri diistiik¢e
degistigi goriilmektedir. Soyle ki, 2006 yili itibariyle Fransa’da saglik
harcamalarinin % 79.7’si kamu kesimince gerceklestirilmisken, Sili’de bu
rakam % 52.7'ye, Meksikada 44.2’ye ve Tacikistan'da % 22.5e
gerilemektedir. Kamu kesiminin saglik harcamalar1 igerisindeki payini
belirleyen tek faktér milli gelir seviyesi degildir. Ulkenin uyguladig
iktisadi politikalar, devlete olan bakis acis1 ve demografik ozellikler gibi
etmenlerde son derece belirleyici olmaktadir. Ancak burada dikkat
edilmesi gereken temel nokta ozellikle gelir seviyesi diistiikce iilke
kaynaklarindan daha diisiik bir payin saglik hizmetlerine tahsis edilmesi
ve genel olarak kamu kesiminin saglik harcamalar1 finansmaninda ikincil
bir rol stleniyor olmasidir. Tablo II’de iilkelerin milli gelir seviyeleri
arttikca kamu kesimince saglik harcamalarina ayrilan kaynaklarin arttigi
goriilmektedir. Ornegin 2006 yili itibariyle Tacikistan’da kamu kesimi
saglik harcamalarinin toplam kamu harcamalar igerisindeki payr % 5
iken, bu rakam Misir’da % 7.3, Meksika’da % 11.8, Fransa’da % 16.7 ve
A.B.D.’deise % 19.3'tir.
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Tablo 2: Farkh Ulkelerde Saghk Harcamalarinin GSYIH

Icerisindeki Yiizde Payi ve Sektorel Dagilimi

Saglik Kamu Saglik Ozel Saghk Kamu Saglik
Harcamalarin | Harcamalarin Harcamalarinin
. Harcamalarinin
m Gayri Safi n Toplam < Kamu
T - Toplam Saglik
Yurtici Saglik Harcamalar
A Harcamalari
Hasila Harcamalari Lo . Toplami
Lo . L . Igerisindeki e .
Icerisindeki Igerisindeki Yiizdesi Igerisindeki
Y lizdes Y lizdes Y lzdes
Ulkeler 2000 | 2006 | 2000 | 2006 | 2000 2006 2000 2006
Tacikistan 46 | 50 | 204 | 225 | 796 | 775 49 5.0
Kirgizistan 4.7 6.4 443 | 430 55.7 57.0 8.3 8.7
Ozbekistan 58 4.7 449 | 50.2 55.1 49.8 6.3 8.0
Azerbaycan 4.8 41 181 | 26.1 81.9 73.9 42 39
Tarkiye 49 | 48 | 629 | 725 | 371 | 275 9.8 10.6
Misir 5.6 6.3 401 | 414 | 59.9 58.6 75 7.3
fran 5.9 6.8 37.0 | 50.7 63.0 49.3 9.6 115
Meksika 5.6 6.6 466 | 44.2 53.4 55.8 125 11.8
Bulgaristan | 62 | 72 | 587 | 56.7 | 413 | 430 8.6 11.2
Sili 6.2 53 | 487 | 527 | 513 | 473 | 113 14.1
Fransa 101 | 11,0 | 794 | 79,7 20,6 20,3 15,5 16,7
Almanya 10,3 | 10,6 | 79,7 | 76,9 20,3 23,1 18,2 17,9
AB.D. 132 | 153 | 437 | 458 56.3 54.2 19.5 193

Kaynak: World Health Organization, World Health Statistics 2009: 107-117.

Tablo 2’de Tiirk saglik sistemine iliskin bir takim bilgilere de yer
verilmektedir. Bu bilgilere gore iilkemiz, Meksika, Bulgaristan ve Sili
gibi st orta gelirli iilkeler kategorisinde yer alsa da, saglik harcamalarina
iliskin verilerin bu iilkelerle ¢ok fazla 6rtiismedigi soylenebilmektedir.
Tiirkiye’de saglik harcamalari/GSYIH orani ¢ok diisiiktiir. Buna karsilik
kamu kesimi saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 icerisindeki
pay1 itibariyle Tirkiye’nin yiiksek gelirli Ulkeler kategoris genel
ortalamasim dahi astig1 goriilmektedir®. Bu durum Tiirkiye’de saglik
sisteminin kamu kesimi merkezli sekillendiginin de bir gostergesi
niteligindedir.

6. TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERININ FINANSMANI

Saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulabilmes igin sistemin
finansman yapisinin gii¢lii ve siirdiiriilebilir olmas1 gerekmektedir. Saglik

" Tablo 1’e gbre 2006 yili i¢in Kamu Kesimi Saglik Harcamalari/Toplam Saglik
Harcamalari oran1 % 60,7’ dir.
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sistemlerinde finansman yapisinin gii¢liiliigii, hizmetlerin finanse edilme
siirecine toplumun tiim kesimlerini katabilen bir mekanizmanin varligina
baghdir. Nitekim saglik sistemi, hizmetin sunumu ve finansmani
itibariyle gelirin yeniden dagitilmasinda yatay ve dikey adaletin
saglanabilmesi ac¢isindan da bir takim fonksiyonlar1 biinyesinde
barindirmaktadir (Doorslaer ve Wagstaff, 1998: 181). Kisacasi, gerek
saglik hizmetlerinin sunumunda gerekli kaynagin saglanmasi, gerekse
bahsedilen ikincil fonksiyonlarmm gerceklestirebilmesi baglaminda,
finansman sisteminin bir sekilde tiim toplumu siirece dahil edecek, giiclii
bir yapiya sahip olmasi gerekmektedir (Yildirim, 2006: 3; Yal¢m ve
Yildirim, 2001: 8).

Finansman sisteminin siirdiiriilebilir bir rasyonalite {izerine insa edilmesi
ise, saglik hizmetlerinin finansmani siirecinde sadece cari donemin degil
gelecek nesle devredilecek mali yapmin da diisiiniilmesi gerekliligini
ifade etmektedir (Foster ve Clemens, 2005: 127). Saglik hizmetlerin
sunumu, gerek kisa gerek uzun vadede toplum acisindan dnem arz eden
bir konudur. Hastalik riskinin ne zaman, ne boyutta ve nasil ortaya
cikacagi belli olmadig i¢in oncelikle ¢ok kisa donemde, sistemin mutlaka
hali hazirda finansman kaynaginin olmas1 gereklidir. Orta ve uzun vadede
ise, aktiieryal dengeler g6z Oniline alinarak, demografik hareketlilikler
temelinde bir sistem olusturulmalidir (Ozdemir, Ocaktan ve Akdur, 2003:
210).

Ulkemizde uzun yillar saglik hizmetlerinin finansmani, birbiri ile iliski
diizeyi digiik farkli finansal kaynaklar tarafindan saglanmistir. Bu
baglamda genel saglik sigortasi sisteminin uygulanmaya baslamasi ile
sisteme bir diizen gelmis, farkli finansal kaynaklarinin yerini kontrol
edilebilir Ol¢lide finansman kaynaklarindan olusan bir mekanizma
almistir. 31 Mayis 2006 tarihinde kabul edilen ve 1 Ekim 2008 tarihi
itibariyle ylriirliige giren Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu ile saglik sisteminin her kademesinde oldugu gibi sunulan
hizmetlerin ~ finansmani  asamasinda da  kokli  degisiklikler
gerceklestirilmistir. Oncelikle genel saglik sigortasi sistemi ile saglik
sigortast kapsamina alinan niifus daha genis kapsamda tanimlanmaya
baglanmis ve saglik hizmetlerinin finansmani ile sunumu birbirlerinden
ayrilmisgtir (Pekten, 2006: 120). Ayrica saglik finansmanini yliriiten
sosyal saglik sigorta kuruluslar1 Genel Saglik Sigortas1 semsiyesi altinda
toplanmigtir (Sivaci, 2007: 33-34).

Genel saglik sigortasi sistemi ile saglik hizmetlerinin finansmani dort

kaynaktan saglanmaktadir. Hizmetlerin finansmaninda yer alan aktorlerin
sayisinin  azaltilmasi ya da Sosyal Gilivenlik Kurumu biinyesinde
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birlestirilmesi sayesinde dnceki sisteme gore daha sade bir hal alan yeni
yapida finansman araglart;

- Sosyal Giivenlik Kurumu’nca saglanan kaynaklar,

- Merkezi yonetim biit¢esince saglanan kaynaklar,

- Cepten yapilan 6demeler,

- Ozel saglik sigortast kuruluslarinca saglanan kaynaklar,

seklinde tasniflenebilir. Asagidaki sekil, Genel saglik sigortasi sistemine
gecilmesi ile saglik hizmetlerinin sunumu, finansmani ve bu siiregte
merkezi yOnetimin {istlendigi aktiviteleri resmetmektedir. Sistemde
gergeklestirilen degisim sonrasinda oncelikle Emekli Sandigi, Bag-Kur,
SSK, Yesil Kart ve devlet memurlarina iliskin gergeklestirilen saglik
odemeleri  Sosyal  Givenlik  Kurumu bilnyesinde tek elden
gerceklestirilmeye  baslanmig, bu sayede sistemin finansmani
sadelestirilmistir.

Sekil 7°den goriildiigii gibi, saglik hizmetlerinin finansmani1 yani hizmet
sunucularina gergeklestirilecek 6demeler tek elde toplanmisg, hastanelerin
denetim ve koordinasyonu ise Saglik Bakanligi’na tahsis edilmistir. Bu
sistemde, Saglik Bakanlig1 ve Maliye Bakanlig1 hizmet sunucularina yine
mali kaynak saglamaktadir. Ancak buradaki mali destek, Universite
hastaneleri agisindan personel maaglarinin 6denmesi, Saglik Bakanligi’na
bagli hastaneler ile birinci basamak saglik kurulusglart i¢in ise temel saglik
hizmetlerinin goriilmesi ve idari islemlerin devamliligin saglanmasi ile
sinirlidir.  Sistemde bir igverene bagli olarak c¢alisanlar ile bagimsiz
calisanlar sosyal giivenlik sistemine tabi iseler eski sistemde oldugu gibi
prim 6demektedirler. Ancak bu durumda, 6denen primler SSK ve Bag-
Kur gibi iki farkli kurumun biinyesinde degil Sosyal Giivenlik Kurumu
tarafindan toplanmakta ve burada idare edilmektedir. Maliye Bakanlig1 da
Emekli Sandig1 ve Yesil Kart mensuplari ile memurlar i¢cin Sosyal
Gilivenlik Kurumu’na prim 6demektedir. Bu sekilde bes farkli kaynaktan
dogan prim tek bir ¢at1 altinda toplanmaktadir.

6.1. Sosyal Giivenlik Kurumu’nca Saglanan Kaynaklar

Soysal Giivenlik Kurumu’nun kurulmasi ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu’nun yiriirliige girmesi ile birlikte sunulan saglik hizmetlerinin
finansmanindaki sosyal sigorta kuruluslarinin tamami Sosyal Giivenlik
Kurumu biinyesinde toplanmis bu sekilde sistemde tekdiizelik saglanarak
uygulamadaki farkliliklar giderilmistir (OECD ve World Bank, 2008:
39). 2008 yili itibariyle, Sosyal Sigortalar Kurumu, Emekli Sandigi, Bag-
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Kur ve Yesil Kart’a tabi sigortalilar ile devlet memurlarmin saghk
giivenceleri Sosyal Giivenlik Kurumu’nca saglanmaya baglamistir.

Sosyal Giivenlik Kurumu’nun geliri, bir isyerine bagli olarak calisanlar
ve igverenleri, serbest ¢alisan esnaf, sanatkar ve serbest meslek erbaplari
ile calismayanlar ancak prim 6demeye giicli olanlar tarafindan sisteme
aktarillan zorunlu sigorta primlerinden olusmaktadir (Yenimahalleli,
2007: 67). Ayrica onceki sistemde Emekli Sandig1 iiyesi olan emekliler
ile memurlarin ve Yesil Kart sahibi olan gelir diizeyi yetersiz kisilerin
saglik sigortasi primleri merkezi yonetim biitgesinden Maliye Bakanligi
aracilifiyla ddenmektedir (OECD ve World Bank, 2008: 48). Sosyal
Guvenlik  Kurumu'na mensup olanlar aile hekimlerinden, semt
polikliniklerinden, devlet hastanelerinden, Universite hastanelerinden ve
kurumca anlagmali olan 6zel hastanelerden saglik hizmeti alabilmekte,
0zel eczanelerden ilag temin edebilmektedirler (Orhaner, 2006: 13).
Ancak sevk zincirine uygun davranmalari gerekmektedir. Sosyal
Guvenlik Kurumu saglik kuruluslarina, kisi ve hizmet basina 6demede
bulunmaktadir.

Genel saglik sigortasi sisteminin kurulmasi ile birlikte daha once farkli
sosyal sigorta sistemine tabi olan vatandaslar ayni hizmetlerden
yararlanabilmekte, bu sekilde Onceki mekanizmanin adaletsiz yapisi
giderilmis bulunmaktadir. Bunun yaninda, genel saglik sigortasi
uygulamasi ile tiim sigorta primleri rasyonel hareket etme yiikiimliiliigii
bulunan Sosyal Glvenlik Kurumu’' nda toplanmakta, bu sayede Kurum
elindeki primlerin biiyiikliigii ve sektorde tek biiyiik sigorta kurulusu
olmasinin verdigi monopsonistik giic sayesinde saglik hizmeti sunanlar
ile daha etkin pazarliklar yapabilmektedir (Akyel, 2006: 11).
Grafik 1: 2001-2009 Yillarinda Kamu Saghk Harcamalarinin
GSYIH icerisindeki Gelisimi

3,50
3,00 A
2,50 4
2,00 4
1,50 4
1,00
0,50 A
0,00
P S S T S v

Kaynak: Sosyal Giivenlik Kurumu, Mali Istatistikler Aralik 2009,
(http://www.sgk.gov.tr /wps/portal/Anasayfall statistikler).
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Tablo 3: 2001-2009 Yillarinda Sosyal Giivenlik Kurumu Saghk
Harcamalarimin Dagilimi

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009*

|- Tedavi (a+b+c) 0,39]037]041]045]041]048]051]055] 053

a- Devlet Hastanes 026]024]1028]031)026]031]1032]029] 0,27
b- Universite Hastanes | 0,07 | 0,08 | 0,08 | 0,08 | 0,08 | 0,07 | 0,08 ] 0,09 | 0,09

c- Ozel Hastane 0,06 ] 0,05} 0,05] 0,06 ] 0,08] 0,10] 0,12 ] 0,17 | 0,16
- ilag 0,53]056]053]049]051]047]0,44]042] 046
[11- Diger (d+e) 0,08 ] 0,07 | 0,06 | 0,06 | 0,07 ] 0,05] 0,04 ] 0,03 ] 0,02
d- Diger 0,07 ] 0,06 005]0,05] 0,06] 004]003]002] 001
e- Optik 0,01]0,01])001]0,01}0,01]001}0,01]001] 001

TOPLAM (I+1+I11) | 1,00} 1,00 ] 1,00} 1,00} 1,00 | 1,00 ] 1,00 | 1,00 ] 1,00

Kaynak: Sosyal Giivenlik Kurumu, Mali Istatistikler Aralik 2009, (http://www.sgK.gov.tr
Iwps/portal/Anasayfall statistikler).

Tablo 3, Sosyal Giivenlik Kurumu’nun 2001 ile 2009 yillar1 arasinda
gerceklestirdigi saglik harcamalarmin alt kalemler itibariyle dagilimini
gostermektedir. Goriildigii gibi kurumun gergeklestirdigi  saglik
harcamalarinin ¢ok o6nemli bir kismi tedavi ve ilag masraflarindan
olusmaktadir. Ozellikle 2009 yili verilerine gére Sosyal Giivenlik
Kurumu saglik harcamalarinin yaklagik % 98’1 s6z konusu kalemlere
yonlendirilmistir. Tabloda dikkati ¢eken diger bir husus 2001 yilindan
2009 yilina tedaviye yonelik gergeklestirilen harcamalarinin toplam
icerisindeki paymin giderek arttigi, buna karsilik ilag 6demelerinin ise
seviyesini korudugu goriilmektedir. Nitekim 2005 yilina kadar kurumun
gerceklestirdigi saglik harcamalarmda en biiylik payr ilag 6demeleri
alirken, 2006 tarihinden itibaren ilk siraya tedavi masraflari ge¢cmistir.
Genel olarak bakildiginda tedavi masraflar igerisinde ise 0zel saglik
kuruluslarma gerceklestirilen 6demelerin artis gosterdigi ve 2009 yili
itibariyle toplam kurum saglik harcamalarinin % 16’smi1 olusturdugu
gorilmektedir. Bu husus 0zel hastanelerin, son doénemde devlet
hastaneleriyle  rekabet edebilecek bir seviyeye ulastiklarim
gostermektedir. Grafik 1 ise Sosyal Guvenlik Kurumu nun
gerceklestirdigi saglik harcamalarinin 2001-2009 yillar1 arasinda GSYIH
icerisindeki gelisimini gostermektedir. Grafikten goriilebildigi gibi her ne
kadar 2005 yilinda bir gerileme yasansa da genel itibariyle kurumun
gerceklestirdigi  saglik  harcamalarinin  yillar itibariyle — arttigini
gostermektedir.
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6.2. Devlet Bltgesince Saglanan Kaynaklar

Genel saglik sigortasi sisteminin uygulanmaya baslanmasi ile birlikte
saglik hizmetlerinin finansmaninda Sosyal Giivenlik Kurumu o6ncelikli
bir konuma gelmis, 6zellikle devlet biitcesinden Saglik Bakanligi ya da
Maliye Bakanlign araciligiyla direkt olarak saglik hizmetleri
finansmanimin saglanmasi yerine, Sosyal Glivenlik Kurumu aracilifiyla
dolayli bir finansman yontemi benimsenmistir. Temel saglik hizmetleri,
salgin hastaliklar ile miicadele, ana ve ¢ocuk sagliginin korunmasi ile aile
planlamas1 hizmetlerinin saglanmasi, gerekli asi, serum ve benzeri
iriinlerin tedarigi ve sunumu gibi gorevler Saglik Bakanligi tarafindan
yerine getirilmektedir. Bu baglamda Saglik Bakanligi, her yil Maliye
Bakanligt Merkezi Yonetim Biitge Kanunu'na gore aldigi Odenegi
kendine bagli hastanelere tahsis etmekte ya da bizzat alt birimleri
vasitastyla hizmet sunumunun gergeklestirilmesini saglamaktadir (Ozbay,
Onciil, Gokgimen, Ar1 ve Mollahaliloglu, 2007: 182).

Devlet biit¢esinden saglanan kaynaklarin bir diger merkezi ise Maliye
Bakanligi’dir. Maliye Bakanligt Sosyal Giivenlik Kurumu’nun
biinyesinde birlesen Emekli Sandig1 ve Yesil Kart’a iliskin gerekli olan
prim 6demelerini gergeklestirmektedir. Bu sekilde genel saglik sigortasi
oncesinde Emekli Sandigi ve Yesil Kart’t mali anlamda bizzat
yonlendiren Maliye Bakanligi, yeni sistem ile bu etkinligini Sosyal
Giivenlik Kurumu’na devretmis, sadece daha oOnceden bu kurumlara
mensup olanlarin primlerini sisteme tahsis etme fonksiyonu ile yiikiimlii
kilimmigtir.  Bunun yaninda Maliye Bakanligi, memuriyeti devam
edenlerin saglik sigorta primlerini de yine Sosyal Giivenlik Kurumu’na
aktarmaktadir. Ayrica iiniversite hastanelerinde galisan personelin maasg
O0demeleri Maliye Bakanligi’nca hastane biitgelerine konulan 6denekler
ile gergeklestirilmektedir (Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2007: 230).

Tim bunlarin yam1 sira Sosyal Gilivenlik Kurumu’nun saglik
hizmetlerinin finansmani siirecinde gelirlerinin giderlerini karsilamamasi
durumunda yine merkezi yonetim butce gelirlerinden kaynak aktarimi s6z
konusu olmaktadir. Ornegin, 1997 yilinda genel biitgeden sosyal giivenlik
kurumlarina yapilan transferler GSMH’ nin %1,82 sini olustururken bu
oran 2000 yilinda 2,57’ye, 2002°de 3,52’ye 2004yilinda 4,39’a yiikselmis
ve 2006 yilinda 4,14 olmustur (Glimiis, 2008: 29).
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6.3. Cepten Yapilan Odemeler ve Ozel Saghk Sigortasi
Kuruluslarinca Saglanan Kaynaklar

Genel saglik sigortasi uygulamasina baslanmis olmasina ragmen cepten
O0deme ve Ozel saglik sigortasi ile saglik hizmetlerinin finansmani
surmektedir. Genel saglik sigortasi kapsaminda olmayanlar ceplerinden
yaptiklar1 6demelerle saglik hizmetlerinden yararlanabilecegi gibi 6zel
saglik sigortast kuruluslarina tabi olarak diizenli ddeyecekleri primler
karsiliginda da  sigorta  kurulusunun finansmani  saglamasimi
arzulayabilirler. Her iki yoOntemde de saglik sistemine devletin
miidahaleciligi ve agirhig yoktur (Ozbay, Onciil, Gékgimen, Ar1 ve
Mollahaliloglu, 2007: 203).

Bireyler daha ¢ok genel saglik sigortasini tamamlayict mahiyette istege
bagh 6zel saglik sigortasindan yararlanmaktadirlar. Ozel sigorta sistemi
de genel saglik sigortasi sistemi gibi prim esasina dayanmaktadir. Ancak
Ozel saglik sigortasi sisteminde prim édemeleri ile hizmetlerin finansmani
genel saglik sigortasi sisteminde oldugu gibi dagitim esasina dayali
degildir. Ozel saglik sigortasi sistemi kapitalizasyon ydntemine gore
islemektedir (Yenimahalleli, 2006: 183). Kar maksimizasyonu amaci olan
Ozel saglik sigortasi kuruluglari hastalik riski tasimayan, bedeni ve ruhi
hali saglam, risksiz bir iste calisan kisilere daha az saglik sigortasi primi,
tersine hastalik riski tasiyan, riskli bir iste calisan ve yas1 yliksek kisilere
ise daha yiiksek prim uygulamaktadir. Uygulamada ise asimetrik bilgi
nedeniyle 6zel sigorta sistemi etkin isleyememektedir.

7. SONUC

Saglik temel insan haklarindan biri olup tiim vatandaslara yeterli diizeyde
saglanmasi1 gerekir. Bunun igin sadece Ozel sektoriin ya da piyasa
mekanizmasi ile fiyatlandirma yolu ile saglik hizmetinin sunulmasinda
etkin kaynak tahsisine ulagilamamaktadir. Piyasa basarisizliga
ugradigindan kamu sektorii devreye girmektedir. Kamu sektorii, 6zel
sigorta ve cepten Odemeler ile saglanan saglik hizmetlerinin
finansmaninda ii¢lincii bir aktor olarak yer alirken ayrica bu hizmetlerin
sunumunda da rol amaktadir. Kamu sektoriiniin ilave olarak denetim ve
kontrol fonksiyonu da bulunmaktadir. Ulkemiz saglik sistemi koklii
reform stireci yasamakta ve bu kapsamda genel saglik sigortasi sistemine
gecerek herkesin saglik hizmetlerine erisiminin saglanmasi amag
edinilmistir. Bu amag olduk¢a onemlidir. Zira teoride piyasa etkin islese
bile, 6deme giiciine sahip olmayan sosyal kesimlerin varligi dikkate
alindiginda, kamu sektoriiniin varlig ile ancak saglik hizmeti herkes i¢in
erigilebilir olur. Kald1 ki saglik hizmeti insanm yasamasi ya da dliimle
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sonuc¢lanmasi gibi ince ¢izgide rol alan bir konudur. Bu nedenle pratikte,
piyasalart ¢ok daha rekabet¢i sartlarda isleyen gelismis iilkelerde bile
kamu sektorii saglik alaninda baslica aktor olarak yerini korumaktadir.
Sonug olarak, kamu sektorii saglik alaninda bir yoni ile denetim ve
kontrol, bir yonii ile saglik hizmetlerini finanse ederek ve bir yoni ile de
hizmeti {ireterek gorev TUstlenmis olup bunlarin etkin bir sekilde
sirdiiriilmesi saglikli bir toplumun varligi ve siirdirilebilirligi igin
gerekli gorulmektedir.
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EK: Sekil 7. Genel Saghk Sigortasi Sonrasi Saghk Hizmetlerinin Finansman
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Kaynak: “OECD ve World Bank, 2008: 48 kaynagindan yararlanilarak diizenlenmistir.
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