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	TÜRKİYE’NİN MALİ POLİTİKALARININ 
SAĞLIK SEKTÖRÜ ÜZERİNE ETKİLERİ

	

	


(Elif DİKMETAŞ
ÖZET

Kamu harcamaları ile kamu gelirlerinin artmaya başlaması ile ekonomik ve sosyal alanda mali olayların oluşturduğu etkiler hissedilmeye başlamıştır (Türk, 1998: 15). Bu mali olayların tüm sektörlerde olduğu gibi sağlık sektöründe de etkisi büyüktür. Bu nedenle bu çalışmada maliye politikaları, vergi, enflasyon ve gelir dağılımının sağlık sektörü üzerine etkisi incelenmiştir. 
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EFFECTS ON HEALTH SECTOR OF FINANCIAL POLITICS OF TURKEY

SUMMARY

With public expenses and income increases effects of financial events was begun economic and social areas (Türk, 1998: 15). The effects of this financial events is high same all sectors. For this reason in this study, effect on health sector of financial politics, tax, inflation and income distribution was studied.
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MALİYE POLİTİKASI ve SAĞLIK SEKTÖRÜ ÜZERİNE ETKİSİ

Maliye Politikası, mali araçlarla ülkenin ekonomik ve sosyal hayatını belirli amaçlara taşımayı hedeflemektedir. Günümüzde maliye politikalarının amacı, sadece kamu harcamalarının nasıl karşılanacağını değil, aynı zamanda diğer devletlerin yürüttüğü maliye politikaları ile entegrasyon çabaları ile yürütme yönündedir (Türk, 1998: 15, 16). Maliye politikalarının araçlarının gelişiminde vergilendirme, kamu harcamaları ve bütçe dengesinin sağlanması etkin rol oynamaktadır (Tanzi ve Zee, 1997: 180).

Herhangi bir ekonomide maliye politikasının amaçları ve bu amaçların ekonomiye uygunluğu, ekonominin gelişmişliğine, maliye politikalarını yürütenlere ve siyasi tercihlere göre değişir.

Aşağıda bu amaçlar belirli çerçeveler etrafında toplanmıştır. 

· Ekonomide İstikrar Sağlamak: Bunun için fiyat istikrarı ve tam çalışmanın birlikte gerçekleşmesi gereklidir. Bunu sağlamak için, 

· Ekonomideki Deflasyonist Eğilimlere Karşı Koymak: Bunu sağlamak için, mali araçlarla ekonomideki toplam arz – talep denge haline getirilmelidir. 

· Ekonomideki Enflasyonist Eğilimlere Karşı Koymak:  Bunu sağlamak için maliye politikasının, toplam arza göre fazla olan toplam para arzının bir bölümünü emecek şekilde yürütülmesi gereklidir.

· Tam Çalışmanın Korunması (Ülkedeki Enflasyonist ve Deflasyonist Eğilimlere Karşı Koymak): Maliye politikası, satmak – satın almak, borçlanmak – borç ödemek, vergilemek – vergi indirimlerine gitmek yollarını seçerse, tam kapasite ile çalışır. 

· İktisadi Kalkınmayı Sağlamak: Kalkınmayı sağlamak için yapılacak harcamaların sağlıklı finansman kaynaklarından sağlanması gerekir. Devlet, borçlanma yolu ile ekonomide atıl tasarrufları harekete geçirerek, ekonominin toplam yatırım hacmini artırır. Böylece, ekonomide milli gelir ve istihdam seviyesi yükselir. Bu süreç devamlı hale gelirse, iktisadi kalkınma oluşur. 

· Ekonomide Servet Dağılımı ve Yaşam Düzeylerini İyileştirmek: Bunu sağlamak için, harcama vergileri derecelendirilebilir, bu vergiler artan oranlı hale getirilerek, gelir ve servet dağılımındaki eşitsizlik giderilir (Türk, 1998: 17 – 20).

Türkiye’de, VIII’inci Plan döneminde gerçekleştirilecek reformlar sonucunda, maliye politikası uygulamasına ağırlık verilmesi gerekliliği üzerinde durulmuştur. Bu çerçevede, kamu kesimi borçlanma gereği azalacak, açıkların finansmanında ise mali piyasalarda istikrarsızlık yaratmayacak faiz ve vade yapısı içeren borçlanma politikası izlenmesini öngörür. 

VIII. beş yıllık kalkınma planına göre ekonomide öngörülen büyümenin gerçekleştirilebilmesi ve özel sektör yatırımlarının uyarılması için, toplam kamu harcamaları içinde yatırımlara ayrılan payın artırılması cari harcamaların payı sabit tutulurken cari transferlerin payı düşürülmesi, sosyal güvenlik kurumlarının mali yapıları güçlendirilerek bu kuruluşların açıklarının artırılmaması  yoluna gidilmesi öngörülmektedir (http://www. dpt.gov.tr/ 11.11.2000). Türkiye’de maliye politikaları açısından sağlık sektörüne bakıldığında; 

Aşağıda 1997, 1998 ve 1999 yılları itibari ile sektörlere göre yatırımlara ayrılan pay gösterilmiştir.  
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Kaynak: T.C. Maliye Bakanlığı, 2000: 32.

Hizmetlerin oluşturduğu sektörde yatırımlara 1999 yılında 1998 yılına oranla diğer sektörlerden daha fazla pay ayrıldığını görülmektedir. Hizmetler içinde sağlık sektörüne ise 1998 yılında %11,3 pay ayrılmışken, 1999 yılında %8.2 pay ayrılmıştır.

Devletin, sağlık sektöründe öncelikli olarak aşağıdaki dört görevi yapması gereklidir.  Bunlar yasal düzenlemeleri uygulamak, devlet görevlerini yürütmek (sağlık hizmetlerini finanse etmek gibi), pazara düzenleyici müdahalede bulunmak ve gelir dağılımındaki bozukluklardan etkilenmemek (herkese eşit sağlık hizmeti sunmak gibi)’tir (Getzen, 1997: 338). 

VIII. beş yıllık kalkınma planında sağlık sektörü ile öngörülenler aşağıda belirtiliştir. Bunlar; 

Emeklilik ve sağlık sigortası hesapları ve hizmetleri birbirinden ayrılacaktır. Sağlık sigortası ve sağlık hizmetlerinin özelleştirilmesine çalışılacaktır. Sosyal güvenlik kuruluşlarının gelirlerinin artırılması amacıyla etkin bir fon yönetimi politikası uygulanacaktır. Bunun için, varlıkların doğrudan işletilmesi yerine kiraya verilmesi ve gayrimenkul yatırım ortaklığı gibi araçlardan yararlanılacaktır. Sağlık harcamalarının kontrolü amacıyla, usulsüzlük yapanlara yönelik yaptırımlara caydırıcılık artırılacaktır (T.C. DPT, 2000: 29).

Aşağıda Türkiye’de 1990 – 1997 yılları arasındaki sağlık harcamaları gösterilmiştir.

Çizelge 2. Türkiye’de Sağlık Harcamaları, 1990 – 1997 
(ABD Doları)
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Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı, 2000: 121. 


Türkiye’de sağlık sektörüne 1990 – 1997 yılları arasında GSMH’dan kamu harcamalarına %2,7, özel harcamalara %1,1 oranında olmak üzere toplam %3,8 oranında pay ayrılmıştır. Kişi başına düşen sağlık harcaması ise 113,0 $’dır.

Çizelge 3. Yıllara Göre Sağlık Harcamaları, 1993 – 1998 
(Cari Fiyatlarla, Milyar TL.)
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Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı, 2000: 56. 

(1) Satın alma gücü parametresine göre hesaplanmıştır. 
(2) Sağlık harcaması verileri tahminidir. (3) Program.

Emekli sandığında prime tabi tutulmayan gelirler, prime tabi olacaktır (T.C. DPT, 2000: 29).  Sosyal güvenlik sisteminin nüfusun tamamını kapsayacak şekilde yaygınlaştırılacaktır. Sosyal sigorta kapsamındaki aktif sigortalı nüfus artırılacaktır (T.C. DPT, 2000: 225). Aşağıdaki sosyal sigorta programlarının kapsadığı nüfus gösterilmiştir. 

Çizelge 4. Sosyal Sigorta Programlarının Kapsadığı Nüfus 
(Bin Kişi) 
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Kaynak: T.C. DPT, 2000: 108. 

Türkiye’de 1999 yılında nüfusun %86.4’ü sağlık sigortası kapsamındadır.  Maliye politikaları ile nüfusun %100’ünün sağlık sigortası kapsamına alınması için, sağlığa yapılan yatırımlar Çizelge 1’de görüldüğü gibi her yıl artırılmaktadır. 

Sosyal güvenlik kuruluşlarının giderek bozulan aktüeryal dengeleri, bütçeye olan yüklerini de artırmıştır. 1999 yılında yapılan Sosyal Güvenlik Reformunun olumlu etkileri 2000 yılından itibaren görülmeye başlamıştır. Aşağıdaki Çizelgede Emekli Sandığı, Sosyal Sigortalar Kurumu ve Bağ – Kur’a yapılan yardımlar gösterilmektedir. 
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Çizelge 5.  Emekli Sandığı, Sosyal Sigortalar Kurumu 
ve Bağ – Kur’a Yapılan Yardımlar (Milyar TL.) 
Kaynak: T.C. Maliye Bakanlığı, 2000: 7. 

(*): Yıl sonu harcama tahmini
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Çizelge 6. Sosyal Güvenlik Kurumlarına Yapılan Yardımların GSMH İçindeki Payı
Kaynak: T.C. Maliye Bakanlığı, 2000: 7. 

(*): Yıl sonu harcama tahmini

Türkiye’de sosyal güvenlik kurumlarının bütçeye olan yükleri arttığından dolayı 1999 yılında bütçeden %3.51 oranında yardım yapılmıştır. 

4 Kasım 1999 tarihinde laboratuar, belgelendirme ve muayene hizmetlerini yürütecek yurt içi ve yurt dışındaki kuruluşları akredite etmek, bu kuruluşların belirlenen ulusal ve uluslararası standartlara göre faaliyetlerde bulunmalarını ve bu surette ürün / hizmet, sistem, personel ve laboratuar belgelerinin ulusal ve uluslararası alanda kabulünü temin etmek amacıyla 4457 numaralı kanunla Türk Akreditasyon Kurumu kurulmuştur (T.C. Resmi Gazete, 1999: 1).

Bakanlar Kurulu, Bağ – Kur’a bağlı sigortalılar ve tarımda kendi adına ve hesabına çalışanlardan 1.1.2000 tarihinden geçerli olmak üzere 2000 yılında %10 oranında sağlık sigorta primi kesilmesini kararlaştırmıştır (T.C. Maliye Bakanlığı, 2000: 251).

VERGİ ve SAĞLIK SEKTÖRÜ ÜZERİNE ETKİSİ

Klasik maliyecilere göre vergi, kişilerden kamu giderlerini karşılamak üzere cebri (kamu geliri), nihai (geçici bir kamu geliri değil) ve karşılıksız olarak istenen parasal (para ekonomilerinde paradır, hizmet şeklinde de olabilir) bir yükümlülüktür (zorunluluktur). 

Modern maliyecilere göre ise vergi, kişilerden kamu harcamalarını karşılamak veya devletin ekonomik ve sosyal hayata müdahalesini sağlamak üzere (sadece kamu harcamalarını karşılamak üzere alınmaz) cebri, nihai ve karşılıksız olarak , doğrudan doğruya istenen (böyle istendiği için sahip olunan servet ve harcamalar üzerinden alınır), parasal bir yükümlülüktür (Türk, 1999: 98, 99).

Türk Anayasası’nın 73. maddesinde belirtildiği gibi vergi günümüzde kişilerin ödeme güçlerine göre alınmaktadır. Türk vergi sisteminde yer alan belli başlı vergiler aşağıda belirtilmiştir. 

1. Gelir üzerinden alınan vergiler (gelir ve kurumlar vergisi),

2. Servet üzerinden alınan vergiler (veraset ve intikal, emlak, motorlu taşıtlar ve çevre temizlik vergisi),

3. Harcamalar üzerinden alınan vergiler (KDV, banka ve sigorta muameleleri ve taşıt alım, akaryakıt tüketim vergisi, damga vergisi ve değerli kağıtlar, harçlar ve gümrük vergileri). 

Türk vergi sistemi, gelir üzerinden alınan gelir vergisi ile harcama üzerinden alınan KDV’ye dayanmaktadır. Diğer vergilerden sağlanan hasılat, bu iki vergiye oranla çok daha düşüktür. Servet üzerinden alınan vergiler ise önemsiz sayılabilecek miktardadır (Demiroğlu, 2000: 63).

Aşağıdaki Çizelgede Türkiye’de 1997 – 1999 yılları arasında gelir, kurumlar ve katma değer vergisinin genel bütçe vergi geliri içindeki payı gösterilmiştir.
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Çizelge 7. Gelir, Kurumlar ve Katma Değer Vergisinin Genel Bütçe Vergi Geliri İçindeki Payı (%)
Kaynak: T.C. Maliye Bakanlığı Gelirler Genel Müdürlüğü Faaliyet Raporu, 2000: 73.

Yukarıdaki Çizelge incelendiğinde, 1999 yılında toplam vergi gelirlerinin yaklaşık %33,3’ü gelir vergisi, %10,5’i kurumlar vergisi, %28,1’i ise KDV’dir. 

Aşağıdaki şekilde sağlık sektöründe basit bir finansal akış modeli gösterilmiştir.
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Şekil 1. Sağlık Sektöründe Basit Bir Finansal Akış Modeli

Yukarıda basit bir şekilde, hane halkı, hükümet ve özel sektör arasındaki hizmetler ve fonların akışının özellikleri gösterilmiştir. Şekil 1’de, fonları sağlayanlar (işverenler, sigorta kuruluşları ve diğer finansal aracılar) ile hizmeti verenler arasındaki ilişki gösterilmemiştir. Şekil 2’de de kompleks finansal önem (risk paylaşımı gibi.), dış yardımlar, bunların etkileri vs. dikkate alınmıştır. 
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Şekil 2. Sağlık Sektöründe Daha Kompleks Bir Finansal Akış Modeli

Olası sağlayıcılar, Sağlık Bakanlığı ya da hükümet departmanları; hükümet olmayan örgütler; sosyal sigorta ve özel sigorta acenteleri; işverenler; ve bağımsız özel sağlayıcılardır. Bu sağlayıcılar (kamu, özel) belirli bir finansal kaynak (genel vergi gelirleri; açık finansman; dış yardım; sigorta; işveren temelli katılımlar; toplum temelli katılımlar; hayırsever bağışları ve doğrudan özel hane halkı harcamaları) tarafından desteklenir.

Genel vergi gelirlerinin, sağlık hizmetlerinin finansmanında kullanılmasını etkileyen en önemli etken ise, sağlık hizmetlerinin dağıtılmasında eşitliği azaltan politik baskılardır. Örneğin, gelişmekte olan ülkelerde vergi ile finansmanı karşılanan sağlık hizmetlerinin büyük çoğunluğu, kentsel bölgelere verilmektedir. Öncelik ise, maliyetli donanım kullanan pahalı hastane temelli programlara ve ekonomik ve politik seçkinliğin sağlanmasına verilmektedir. Sağlık hizmetlerinin sağlanmasındaki amaçların gerçekleşmesi için sağlık sektörü ile sosyo – ekonomik gelişim birlikte sağlanmalıdır. 

Çoğu vergi gelirleri, ulusal bir havuzda toplanır ve hükümet harcamalarının farklı alanları için ayırttırılır. Bazı ülkeler, özel bir amaç için özel vergi ayırabilir. Örneğin, özel ürünlerin satışlarından elde edilen vergiler, ulusal seviyede ya da özel bir yerel bölgede sağlık hizmetlerinin kullanımı için ayrılabilir. Bu şekildeki satış vergilerindeki problemi çözmek, yöneticiler için iyi olmayabilir. Çünkü bu vergiler, yiyecek ya da eğlence olayları, sigara, bira gibi maddeler üzerinden zorla toplandığı için politik açıdan popüler değildir ve regresif (düşük gelir düzeyindeki ailelerde daha orantılı olarak düşer)’tir. Vergiler, esasen toplumun zengin kesimi tarafından satın alınan arabalar, dayanaklı vb. lüks ürünlere konulduğu zaman progresiftir.  

Finans kaynağının bir avantajı da vergi gelirini görülebilir aktivite ve programlara harcamaktır. Çoğu ülkede sağlık sektörünün finansmanı büyük bir kaynak olmamasına rağmen, ayrılan özel vergiler özel program ve projelerin finansmanında kullanılıyor olabilir. Sağlık gelirleri için özel olarak ayrılan vergi gelirleri, sağlık sektörü için yapılan olumsuzluktur (alkol, tütün, arabalar) (Hoare ve Mills, 1986: 11, 12; 16 – 20). 

Bir sayfa sonrasındaki Çizelgede gelir ve kurumlar vergisinin, sosyal güvenlik priminin, ücretlerin, servet vergilerinin, mal ve hizmetler ve diğer vergiler 1997 yılında bazı OECD ülkelerindeki durumu gösterilmektedir. 
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Çizelge 8. Ana Başlıklar İtibariyle Vergilerin GSYİH’ya Oranı (1997)
Kaynak: T.C. Maliye Bakanlığı Gelirler Genel Müdürlüğü, 2000: 83.

Yukarıdaki Çizelge incelendiğinde, Türkiye’de Sosyal Güvenlik Prim vergilerinden GSYİH’ya oranının OECD ülke ortalamasına göre oldukça düşük olduğu ve Türkiye’nin vergi gelirlerini gelir ve kurumlar vergisi ve mal ve hizmetlerden alınan vergilerin oluşturduğu ortaya çıkmaktadır. 

Çoğu analistler, Amerika’da vergi sübvansiyonunun sigortada daha fazla miktara sahip olması talebi arttırdığını söylemektedir. Böylece sağlık hizmetlerinin maliyetinde artış meydana gelir. Vergi sübvansiyonunda azalma meydana geldiğinde sağlık hizmetinin maliyeti daha düşüktür (Gruber ve Poberta, 1996: 150). 

ENFLASYON ve SAĞLIK SEKTÖRÜ ÜZERİNE OLAN ETKİSİ

Enflasyon basit anlamı ile, fiyatların genel seviyesinde meydana gelen sürekli ve hissedilir ölçüdeki artıştır. Paranın satın alma gücünün devamlı azalmasıdır ya da cari fiyat düzeyinde toplam talebin toplam arzdan daha fazla olması demektir (Yılmaz Uzunali, 1994: 3). 
Türkiye’de enflasyonun sebepleri aşağıda belirtilmiştir. 

· Para arzının ve kredi mekanizmasının toplam büyüklüğü, zaman içindeki akımı ve dağılışı ile reel üretim ve dağılımla ahenkleştirilememektedir.

· Kamu gelirleri, kamu giderlerini karşılayamamaktadır. 

· Her üretim dalı, her hizmet kolu, milli gelirden daha fazla pay almak için uğraş göstermektedir. Bu da ekonomik yapının fiyatlarını artırmakta ve gelir dağılış biçimini değiştirmektedir.

· Tasarruflar, yatırımları karşılayamamaktadır.

· Nüfusun artış hızına paralel olarak tüketim eğilimi de artmaktadır. 

· KİT’lerin sahip oldukları sosyal sabit sermayeden umulan ve gerekli olan verimi sağlayamamaları çok büyük olan sosyal sabit sermaye stoklarının prodüktivitesini düşük tutmaktadır. Düşük prodüktivite ise enflasyonun sebeplerinden biridir. Düşük prodüktivite, yüksek maliyet demektir.

· İktisat politikaları, planlar, bütçeler bilinçsizlik içinde sistemli, tutarlı ve yeterli derecede bilimsel hazırlanamamaktadır (Kılıçbay, 1999: 325 - 329).

· Mevduat faizlerinin artması mevduatın getirisini artıracağından tasarrufları artırabilir. Bu başlangıçta tüketimi azaltacağı için enflasyon frenlenmiş olur. Ancak, dönem sonunda mevduat sahipleri anaparanın yanı sıra bir de faiz geliri elde edince satın alma güçleri artar ve enflasyonist etki doğar. Mevduat faizinin artışı, kredi faizlerini de etkiler. Üreticiler, kredi maliyetini, ürünlere yansıttığında enflasyon doğar. 

· Vadeli satışta alıcılar mal bedelinin tamamını ödemedikleri halde, ödemiş gibi sahip olurlar. Böylece olması gerekenden büyük olur ve enflasyon doğar. 

· İstihdam artışı, nüfus artışıyla paralel değildir. 

· Kayıt dışı ekonomi, enflasyonu artırmaktadır.

· Kişilerin gelecekte enflasyonla ilgili beklentileri negatif yönde olduğu için, gelecekte yapacakları harcamayı daha erken yapmakta ve talep gerekenden büyük olduğu için enflasyon doğmaktadır (Demir, 1994: 61 – 68).

Verginin sağlık sektörü üzerine olan etkisine bakıldığında; genel vergi gelirleri, kamu harcamalarını karşılayamadığı zaman finansal açıklar oluşur. Bu  da vergiyi artırır. Finansal açık, genellikle sağlık sektöründe özel altyapı projeleridir (hastaneler, su ve kanalizasyon sistemleri). Bu projeler artırılmazsa, genel vergi gelirleri ile bu açıklar kapanabilir. 

Finansal açık, iki ya da çok taraflı yardım ödemeleri ile büyüyebilir. Genellikle bir projenin ömrü 3 ile 5 yıl arasındadır. Ancak sağlanan destek, yalnızca kısa dönemlidir. Çoğu gelişmekte olan ülkelerde yapılan yardımlar, gelişmelerine yardım edebilmesine rağmen, sağlık hizmetlerine ayrılan bu yardımlar altyapı hizmetlerine ayrılmaktadır. Bu da, alınan borçların daha sonra geri ödemesini zorlaştırmaktadır. 

Enflasyon, sağlık hizmetlerinin finansmanında alternatif araç gibi kullanılmaktadır. Hükümetler, gelirlerinden daha fazla harcama yaptıkları için daha fazla para basarak bu açığı finanse etmek istemektedir. Çıktıda eş zamanlı bir genişleme olmadığı halde, paranın sayı olarak miktarının artması ile kaynakların fiyatları (enflasyon) artmaktadır. Böylelikle enflasyon, kaçınılması gereken bir hal almaktadır. Bu  gelişmiş ya da gelişmekte olan ülkelerde hükümetler için doğrudan vergi tahsisini artırdığından daha cazip gibi görünebilir. Ancak burada en büyük problem ise, vergi yükünün daha fazla artmasıdır. Böylelikle enflasyon kamu açıklarını artırıp vergiye etki ederek şiddetli dalgalarla değişmeyen gelirler üzerinde daha fazla etkin olmaktadır. Böylelikle çoğu gelişmekte olan ülkelerde enflasyon kontrol altına alınamadığından ekonomik gelişme, getiriler ve yatırımlar üzerinde ciddi sonuçlar ortaya çıkartan hiper enflasyon meydana getirmektedir (Hoare ve Mills, 1986: 18, 19).

Türkiye’nin içinde bulunduğu kendine özgü demografik koşullar da enflasyon artışına neden olmaktadır. Hızlı nüfus artışı, genç nüfusun toplam nüfus içinde oranının yüksek olması incelendiğinde enflasyonu etkilediği ortaya çıkmıştır. Böylelikle kamu harcamalarının artması, yatırımların (sağlık, eğitim gibi) alanlara kayması sonucunu ortaya çıkarır (TÜGİAD, 1997: 54). 

GELİR DAĞILIMI VE SAĞLIK SEKTÖRÜ ÜZERİNE ETKİSİ

Gelir dağılımı ile ilgili görüş ve yaklaşımlar gelir eşitsizliği ilkesine dayanmaktadır. Toplumu sınıflara ayıran, sınıfları değişmez gelir basamaklarına yerleştiren feodal görüş, herkese eşit çalışma ve eşit kazanç ilkesini amaçlayan sosyalist görüş ve fırsat eşitliği ilkesini temel alan kapitalist görüş birbirleriyle çelişmelerine rağmen kendi içlerinde belirli bir gelir dağılımı eşitliği prensibine sahiptir. 

Farklı yönetim biçimine sahip hemen hemen tüm ülkelerin gelir dağılımı politikalarından biri de asgari gelir hakkı ilkesinin sağlanmasıdır. Bu ilke toplumun tüm bireyleri için, fizyolojik ihtiyaçlarının yanında bireysel gelişimini sağlamaya yönelik eğitim, sağlık vb. temel haklarını kullanabilmelerine olanak veren gelir düzeyini tanımlamaktadır.

Gelir dağılımı politikalarının bir diğer ilkesi de gelir farklılıklarının olanaklar ölçüsünde sınırlandırılmasıdır. Bu ilkeye karşın bireylerin katkıları ölçüsünde gelirden pay almaları, gelir dağılımında adaletin sağlanması açısından önemlidir. 

Gelir dağılımı ilkelerinden ihtiyaç ilkesi ise, toplam gelirin bireylere gereksinimlerine uygun biçimde dağıtılmasıdır. Irk, cinsiyet, inanç gibi etmenlerin eşitsizliğin nedeni olmadığı demokrasinin temel ilkesi ile bağdaşan diğer bir ilke de, gelir dağılımının herkese eşit uygulanmasıdır (TÜGİAD, 1997: 3, 4). 

Türkiye’de nüfusun toplam gelirinin 1. %20’lik dilimi %4.86’sını, 2. %20’lik dilimi %8,63’ünü, 3. %20’lik dilimi 12,61’i, 4. %20’lik dilimi 19,03’ü, 5. %20’lik dilimi 54,88’ni oluşturmaktadır. Görüldüğü gibi nüfusun 5. %20’lik dilimi ile diğer dilimler arasındaki gelir dağılımındaki uçurum, nüfusun %20’sinden daha küçük dilimlere bölümlendiğinde daha açık biçimde ortaya çıkmaktadır. 

Aşağıdaki Çizelgede hanelerin %10’luk dilimlere göre yıllık kullanabilir gelirleri gösterilmiştir. 

Çizelge 9. Hanelerin %10’luk Dilimlere Göre Yıllık Kullanabilir Gelirleri, 1994 (%)
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Kaynak: T.C. DİE, 1997: 29.

Aşağıdaki Çizelgede hanelerin %5’lik dilimlerine göre dağılımı verilmiştir. 

Çizelge 10. Hanelerin %5’lik Dilimlere Göre Yıllık Kullanabilir Gelirleri, 1994 (%)
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Kaynak: T.C. DİE, 1997: 54,55.

Yukarıdaki Çizelge 9 ve Çizelge 10’a bakıldığında dilimler arasındaki uçurumu görmek mümkündür. En alt gelirdeki %10’luk kesim gelirden  % 1,83, en üst gelirdeki %10’luk kesim ise %40,51  pay almaktadır. Bu dengesizlik gelirden pay alan nüfusun daha alt grup dilimlerinde analiz edildiğinde örneğin, en yüksek %5’in gelir payı %30.34 düzeyinde iken, en alt gelirdeki %5’in gelir payı ise, %1.15’tir. O halde, üst gelir grubunun gelir payı alt gelir grubu nüfus payının %20 için 11.3, %10 için 22.13 ve %5’lik nüfus için 43.4 katıdır. 

Türkiye’de gelir dağılımında ortaya çıkan Çizelgede iyileştirilmesinde en önemli gereklilik siyasal iktidarların kararlılığıdır. Milli gelirden kişi başına düşen geliri artırmak için nüfus artış hızı düşürülmelidir. Tarım sektöründe çalışanların payı, tarım sektörüne ayrılan bütçenin azalmasıyla değişmemiştir. Bu sektörde çalışanların bir kısmı diğer sektörlere aktarılmalıdır. Gelir dağılımı vergiyi araç olarak kullanmalı, vergi düzenlemeleriyle vergi geniş tabana yayılarak, vergilendirilmeyen kesim denetim altına alınmalıdır. Kamu, verdiği sosyal güvenlik hizmetini ve kalitesini yaygınlaştırmalıdır. Gelir dağılımından pay alan kesimlerin taleplerini artırmak için demokratikleşme artırılmalıdır (TÜGİAD, 1997: 64 – 67). Sosyal dayanışmaya yönelik kurumlar oluşturulmalı, enflasyon kontrol altına alınmalı, işsizlik azaltılmalı, sendikaların pazarlık gücü artırılmalı, fırsat eşitliği sağlamalı, yatırımlar teşvik edilmeli, eksik rekabet piyasaları kontrol edilmeli, sosyal amaçlı transfer ödemeleri artırılmalı, asgari ücret düzeyi yükseltilmeli, üretim faktörlerinin tarımdan sanayiye mobilizasyonu hızlandırılmalıdır (Demir, 1997: 215).

Sağlık sektörünün finansmanında toplumun değişik gelir seviyelerinde farklı yöntemler kullanılmaktadır. Ödemeler, gelirin artmasına bağlı olarak gelirin yüzdesinde bir artış olursa ilerleyen (progressive), gelirin artışına bağlı olarak gelirin yüzdesinde bir düşüş olursa gerileyen (regressive),  ödeme oranı tüm gelir sınıfları için geliriyle doğru orantılı ise orantılı (proportional)’dır. Sağlık sektöründe amaç, ulusun tümünün sağlığını geliştirmektir. 

Düşük gelire sahip hanelerde sağlık hizmetlerine (maliyeti yüksek) ihtiyaç duyulduğunda  bu olmayan geliri negatifleştirir ve yoksulluğu artırır. Eğer, sağlık hizmetlerinin amacı sağlığı geliştirmekse regresif ödemeler, sağlığı sağlıksızlık haline dönüştürür. Kişinin ihtiyacı bulunduğu sağlık hizmetini cepten ödemesi, regresif bir finansman modelidir.

Özel sağlık sigortası da sağlık hizmetlerinin finansmanının sağlanmasında regresif bir finansman modeline sahiptir. Özel sağlık sigortası  düşük gelirli grubun gelir seviyelerini korumak için sağlık ihtiyacı riskine karşı alınan bir önlemdir. 

Progresif gelir vergisi, sağlık hizmetlerinin finansmanında hükümet tarafından sağlanan en geniş vergidir. Diğer vergiler, regresiftir (Bodenheimer ve Grumbach, 1995: 16, 17). 

Hane halkı geliri, çoğu sağlık hizmetlerinin finansmanının kaynağıdır. Doğrudan harcamalar, yüksek gelirli grup için sınırlandırılmamıştır. Ancak, çoğu düşük gelir grupları, sağlık hizmetlerine gelirlerinin bir kısmını hayatın temel zorunlu ihtiyacı olduğu için vermek zorunda kalmaktadır. Doğrudan hane halkı harcamaları, finansmanın diğer kaynaklarından bağımsız değildir. Hükümetler, bazı hizmetler için kişilerin sağlık ihtiyaçlarını karşılayabilir. Bu miktarı aşan kısmını kişi ödemektedir. 

Geleneksel pratisyenlik hizmetleri ve ilaç satın alma şekli gelişmekte olan ülkelerde doğrudan hane halkı harcamalarında göze çarpmaktadır. Birtakım gelişmekte olan ülkelerin (Afganistan, Yemen Arap Cumhuriyeti) kırsal bölgelerinde yoksul kesimde yapılan araştırmalar ve Afganistan, Haiti, Tanzanya ve Tayland’da yapılan ilaç tedariki ile ilgili projeler, hane halkının eczacılıkla ilgili ürünleri ve sağlık hizmetleri için sınırlandırılmış önemli miktardaki kaynakları ödemeye razı olduklarını göstermiştir. Aslında bir anlamda gelişmekte olan ülkelerde ilaç tedarikinin sürekli sağlanması için bir mekanizma gelişmiştir (Hoare ve Mills, 1986: 28, 29).

Aşağıdaki Çizelgede hane halkı tüketim harcaması türleri ve harcama miktarları verilmiştir. 

Çizelge 11.  Hane Halkı Tüketim Harcaması Türleri, Türkiye, 1994 (Milyon TL.)
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1994 | 1995 1996 1997 1998 1999 2000(%) Prog.
E. S. 20,000| 41,000 |119,200]300,000| 514,000 |1,035,000|1,775,000] 2,250,000
Fat. Od. 17,153 | 24,367 | 70,060 | 98,638 | 189,662 | 361,053 | 575,000 | 700,000
S.S.K. 14,480| 59,200 | 146,000]337,000| 451,000 [1,105,000| 400,000 | 430,000
Bag—Kur 4,780 | 8,000 | 70,100 | 123,000| 435,000 [ 610,000 | 1,150,000 1,380,000
Issizlik Fonu 97,000 | 275,000
TOPLAM 39,260 | 108,200 | 335,300 | 760,000 | 1,400,000 | 2,750,000 | 3,422,000 | 4,335,000
But. Payi (%) | 4,35 6,28 8,46 9,44 8,97 9,79 7,38 8,96





Kaynak: T.C. DİE, 1997: 4.

Çizelge 11’e göre hane halkının sağlığa ayırdığı miktar, 3.206.143 milyon TL. olup, bu miktar eğitime ayrılan paradan daha fazladır. Düşük gelirli ve sosyal güvencesi olmayan kişilerin ihtiyaçları bulunan sağlık hizmetlerini almaları güçleşmektedir.

Türkiye’de Dünya Sağlık Örgütünün Dünya Sağlık Raporu’na göre, 1997 yılında doğumdan beklenen yaşam süresi 69 olup, toplam kişi %’si olarak GSMH 50 yaş altındaki ölümler 1997 yılında toplam ölümlerin %15’idir. Dünya Sağlık Örgütünün belirlediği doğumda yaşam beklentisi 60 yıldan fazladır (Dünya Sağlık Örgütü, 1998: 251). 

Türkiye’de, sağlıklı bir hayat sürdürebilmek için gerekli olan minimum gıda harcama düzeyine sahip bulunamama durumu olarak tanımlanabilen mutlak yoksulluk oranı, 1994 yılı itibari ile yaklaşık %8’dir. Mutlak yoksulluk oranı kırsal ve kentsel yerler için sırasıyla %11,8 ve %4,6’dır. Gıda ve diğer tüketim ihtiyaçlarını bir bütün olarak dikkate alan temel gereksinimler yaklaşımına göre yoksulluk riski altında bulunan nüfusun oranı %24’tür. 

Türkiye’de uzun süredir devam eden yüksek enflasyon ve faiz ödemelerinin bütçe üzerindeki yükü devletin genelde sosyal refahı, özelde ise gelir dağılımını düzeltici ve yoksulluğu azaltıcı politikaları uygulama imkanlarını daraltmıştır. Gelir dağılımında gözlenen dengesiz yapı, ekonomik büyümenin yoksulluğu azaltıcı etkilerinin ortaya çıkmasını güçleştirmektedir. Sosyal güvenlik ve sosyal yardım sistemi, yoksul kesimi korumakta yetersiz kalmıştır (T.C. DPT, 2000: 16). 

Sonuç olarak bir ülkede ekonomik ve sosyal iyileşme isteniliyorsa maliye politikası araçlarının eğitim ve sağlığa gereken önemi verecek düzeyde yönlendirilmesi gereklidir. 

YARARLANILAN KAYNAKLAR
1. BODENHEİMER T.S. and Grumbach K., Understanding Health Policy- A Clinical Approach, 1. Edition, USA: Appleton & Lange A Simon & Schuster Company, 1995.

2. DEMİR O., Ekonomide Devlet, Ankara: Sermaye Piyasası Kurulu Yayını, Tisamat Basım Sanayi, 1997. 

3. DEMİR O., “Türkiye’deki Enflasyonun Nedenleri”, Verimlilik Dergisi, Sayı: 1994 / 34, MPM Yayını, 1994. 

4. DEMİROĞLU M., “Türk Vergi Sistemi Üzerine Bir Değerlendirme”, Vergi Dünyası, Sayı: 229, Eylül 2000,  Maliye Hesap Uzmanları Derneği, 2000.

5. DÜNYA SAĞLIK ÖRGÜTÜ, Çevirenler: T.C. Sağlık Bakanlığı Dış İlişkiler Dairesi Başkanlığı (Metin, B., Akın, A., Güngör, İ.), Dünya Sağlık Raporu 1998, Ankara: T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Projesi Koordinatörlüğü, 1998. 

6. GETZEN T.E., Health Economics Fundamentals and Flows of Funds, Canada: John Wiley & Sons, Inc., 1997. 

7. GRUBEN J. and Poberta J., “Fundamental Tax Reform and Employer – Provided Health Insurance”, Edited by Aaron, H. J. And Gale W. G., Economic Effects of Fundamental Tax Reform, Washington: Brookings Institution Pres, 1996. 

8. HOARE G. and Mills A., Paying for the Health Sector, No: 12, Winter 1986, EPC Publication, 1986.

9. http://www.dpt.gov.tr/11.11.2000.

10. KILIÇBAY A., Türk Ekonomisi, 5. Baskı, İstanbul: Bilim ve Teknik Yayınevi, 1999. 

11. TANZİ V. and Zee H. H., “Fiscal Policy and Long – Run Growth”, IMF Staff Papers, June, 44(2), 1997.

12. TÜRKİYE GENÇ İŞADAMLARI DERNEĞİ, 2000’li Yıllara Doğru Türkiye’nin Önde Gelen Sorunlarına Yaklaşımlar: 28 – Gelir Dağılımı, İstanbul: Simge Ofis Matbaacılık, 1997.

13. TÜRK İ., Kamu Maliyesi, 3. Bası, Ankara: Turhan Kitapevi, 1999. 

14. TÜRK İ., Maliye Politikası, 12. Bası, Ankara: Turhan Kitapevi, 1998.

15. T.C. Devlet Planlama Teşkilatı, Uzun Vadeli Strateji ve Sekizinci Beş Yıllık Kalkınma Planı 2001 – 2005, Ankara: Devlet Planlama Teşkilatı Yayın ve Temsil Dairesi Başkanlığı Yayın ve Basım Şube Müdürlüğü, 2000. 

16. T.C. Devlet İstatistik Enstitüsü, 1994 Hanehalkı Gelir Dağılımı Anketi Sonuçları, 1994, Ankara: DİE Matbaası, 1997. 

17. T.C. Maliye Bakanlığı, Gelirler Genel Müdürlüğü Faaliyet Raporu, Ankara: Türk Tarih Kurumu Basımevi, 2000.

18. T.C. Maliye Bakanlığı, 2000 Yıllık Ekonomik Rapor, Ankara: Başbakanlık Basımevi, 2000. 

19. T.C. Resmi Gazete, Başbakanlık Mevzuatı Geliştirme ve Yayın Genel Müdürlüğü, 4 Kasım 1999, Sayı: 23866, 1999.

20. T.C. Sağlık Bakanlığı, Yataklı Tedavi Kurumları İstatistik Yıllığı 1999, Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü Yayın No: 629, Ankara, 2000.

21. YILMAZ Uzunali D., Enflasyonla Mücadelede Vergi Politikası, (Yayınlanmamış Yüksek Lisans Tezi), Marmara Üniversitesi, Sosyal Bilimler Enstitüsü, 1994. 


















�





�














�





�





�





�





�





�





�





�





�





�





�








( Elif DİKMETAŞ, Dr., Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Hizmetleri �Meslek Yüksek Okulu, Öğretim Görevlisi





60
59

[image: image15.jpg]2001

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000(*) Prog.
E.8 0,51| 0,52 0,80 1,02 0,96| 1,32 143 1,47
Fat. Od. 0,44( 0,31 0,47| 0,34| 0,35| 0,46 0,46 0,46
S.S.K. 0,37 0,75| 0,97| 1,15 0,84| 1,41 0,32| 0,28
Bag-Kur 0,12 0,10 0,47| 042]| 0,81| 0,78 0,92 0,90
issizlik Fonu 0,08 0,18
Toplam 1,01 1,38 2,24 2,59| 2,62| 3,51 2,75 2,83




