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Kamu Saglik Politikalarinin Olusturulmasinda
Finansman §orunlar1: Or.t.a Asya ve Kafkasya
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Bu calisma, Orta Asya ve Kafkasya iilkelerinde saglik sisteminin finansman
sorunlarimi  ¢ozmek igin olusturulan finansman modellerini analiz etmek
amacindadir. Makalede, eski Sovyet iilkeleri arasindan Orta Asya ve Kafkasya yer
alan, Azerbaycan, Ermenistan, Giircistan, Kazakistan, Tiirkmenistan, Ozbekistan,
Kirgizistan ve Tacikistan’dan olusan 8 (sekiz) lilkenin analizi yapilmaktadir. Orta
Asya ve Kafkasya Ulkeleri, Sovyetler Birligi’nden altyap1 sorunlari olan, yetersiz
techizat ve personelle kamu tarafindan yonetilen bir saglik sistemi devralmistir.
Bu iilkeler, bagimsizliklarini elde ettikten sonra gelismis ulusal saglik sistemine
sahip olamamustir. Ozellikle saglik sisteminin aksakliklarinin giderilememesi,

gayrikanuni finansman bigimlerinin yayginligi ve diisiik gelirli vatandaslarin
saglik hizmeti talebinin diisiikliigii gibi sorunlar halen devam etmektedir.

Anahtar kelimeler: Saglik sistemlerinin finansmani, Kamu saglik politikasinin
finansmani, Orta Asya ve Kafkasya Devletleri.
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The Financing Problems in the Formation of Public Health
Policies: Evidence from Central Asia and Caucasus Region

Abstract

This study aims to analyze the ways in which the health system in Central Asian
countries formed a model in solving their financing problems. The countries
analyzed include eight post-Soviet states: Azerbaijan, Armenia, Georgia,
Kazakhstan, Turkmenistan, Uzbekistan, Kyrgyzstan and Tajikistan. Central Asian
countries inherited from the Soviet Union a public health system with challenging
infrastructure problems, insufficient equipment and understaffing. After gaining
independence, these countries failed to develop their national health system. In
fact, they still suffer from certain issues, such as failure to correct the shortcomings
of the health system, prevalence of shadow financing activity, and lower demand
for healthcare services in low-income settings.

Keywords: The financing of health systems, the financing of Public health policy,
Central Asian and Caucasus Countries.
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1. Giris

Diinyada herkes icin saglik (health for all) kavrami Orta Asya’dan tiim
diinyaya yayilan bir kavramdir. Diinya Saglik Orgiitii’ne iiye iilkeler tara-
findan 6-12 Eyliil 1978 yilinda Kazakistan’in Almati (eski adi Alma Ata)
sehrinde ‘tiim insanlarin saglik korumasi altina alinmasi ve birincil saglik
hizmetlerine ulagimin kolaylastirilmas1” amaciyla diizenlenen Uluslarara-
s1 Birincil Saglik Hizmetleri Konferansi ile ‘herkes i¢in saglik’ kavram
dogdu. Konferans bildirgesinde, diisiik gelirli iilkelerde toplumun birincil
saglik hizmetlerine ulagmasini ve ¢ocuk oliimlerinin azaltilmasina yonelik
bir kamu saglik politikasinin 2000 yilina kadar gerceklestirilmesi vizyonu
bagta diisiik gelirli iilkeler icin tiim diinyaya milenyum gelisme hedefi ola-
rak duyurulmustur. Bu hedefin gerceklestirilmesi ise devletlerin bir gorevi
olarak tanimlanmustir.> Almati Deklarasyonu hazirlandiginda Kazakistan
bagta olmak iizere Orta Asya ve Kafkasya lilkeleri Sovyetler Birligi haki-
miyeti altindaydir ve sosyalist sistemin bir parcasiydi. 1991 yili itibariyla
calismanin kapsamini olusturan iilkeler bagimsizligina kavustu ve kendi-
leri i¢in bagimsiz kamu politikasi olusturma imkani elde ettiler. Orta Asya
ve diger diisiik gelirli iilkelerde bu siirede ¢ocuk oOliimleri azaldi ve orta-
lama hayat siiresi uzadi. Buna ragmen iilkelerde kamu tarafindan birincil
saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi ve bedelsiz olarak ulagilmasi hedefi
tam olarak gerceklesmedi.* Deklarasyonun belirledigi milenyum hedefine
2000’11 yillarin basinda ulagilamadi. Bu iilkeler, ilgili donemde siyasal ve
iktisadi bir doniisiim gecirdi. Sosyalist bir iktisadi modelden kapitalist bir
iktisadi sisteme doniisen ekonomik yapilarin birincil hedefi ulusal saghk
sistemlerinin gelistirilmesinden cok siyasal ve ekonomik istikrara kavus-
ma ¢abastydi.

Ulkelerde ekonomik refahin artmasina bagli olan saglik politikalarmin
gelistirilmesi sorunu gegis ekonomileri 6zellikleri gosteren diisiik gelirli
Orta Asya iilkelerinde biitce ve finansman sartlarina baghdir. Iste bu
calisma, Orta Asya iilkelerinde saglik sisteminin finansman sorunlarini ve
kamunun saglik sistemini finanse etmek icin olusturulmus modelleri ana-

3 Diinya Saghk Orgiiti (WHO), “Declaration of Alma-Ata”, 2008, http://www.who.int/publications/
almaata_declaration_en.pdf; accessed: 17.09.2014.

4 Jon Rohde, Simon Cousens, Mickey Chopra, Viroj Tangcharoensathien, Robert Black, Zulfigar A Bhutta

and Joy E Lawn, “30 Years After Alma-Ata: Has Primary Health Care Worked in Countries?”, The
Lancet, Vol. 372 (9642), 2008, pp. 950-961.
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liz etmeyi amaclamaktadir. Makalede, eski Sovyet iilkeleri arasindan Orta
Asya ve Kafkasya’da yer alan, Azerbaycan, Ermenistan, Giircistan, Ka-
zakistan, Tiirkmenistan, Ozbekistan, Kirgizistan ve Tacikistan’dan olusan
sekiz tilkenin analizi yapilmaktadir.

2. Kamu Saghk Sistemleri ve Finansman Bicimleri

Kamu saglik sistemi, hizmet dagitimi, finansman ve ekonomik poli-
tikalarindan olugan bir biitiindiir. Devletler saglik hizmetlerine genelde,
diizenleme (regulation) finansman (financing) ve hizmetlerin topluma da-
gininu (distribution) seklinde ti¢ amag icin katilmaktadir.® Sosyalist veya
kolektivist siyasal/iktisadi rejimlerde kamu, ii¢ fonksiyonun tamamini
yerine getirir. Kapitalist veya piyasa temelli ekonomilerde ise devlet, de-
gisik ara¢ ve politikalarla saglik sistemine katilir. Piyasa sisteminde esas
olarak kamu regiilasyonlar1 yapilirken, degisik modellerde finansmana ka-
tilimi da s6z konusudur.

Ulkelerde saglik sistemi iic model olarak olusmustur. (1) Ulusal Sag-
lik Modeli, bu model Beveridge modeli olarak da bilinir. Bu sistemde tiim
vatandaglarin evrensel saglik hizmetleri kamu tarafindan kargilanir. Ulusal
Saglik Sisteminin finansman1 vergi gelirlerinden karsilanir. Uygulamalar-
da, prim veya sisteme katki gibi unsurlarin bulunmasi da miimkiindiir. Da-
nimarka, Irlanda, Yeni Zelanda ve Ingiltere gibi iilkeler bu sekilde finanse
edilmektedir. (2) Sosyal Sigorta Modeli, Bismarck modeli olarak da bilinir.
Sistem, bireylerin zorunlu 6demeleri ile olusturulan saglik sigorta sistemi
ile finanse edilir. Kamu kontroliinde ve 6zel katiliml1 bir 6deme ve fon sis-
temi bulunur. Vergi tabanli sigorta sistemleri de vardir. Avusturya, Belcika,
Almanya, Liiksemburg ve Hollanda gibi iilkeler rnek verilebilir. (3) Ozel
Saglik Sigorta Sistemi, ¢calisanlarin katildig1 veya bireyler tarafindan 6zel
sigorta igletmelerinden satin alinan bir sistemdir. Serbest piyasa sistemi
icerisinde ulusal bir sosyal koruma sistemi olmaksizin bireylerin ayr1 bir
odemesi ile finanse edilen sistemdir. ABD ve Isvicre gibi iilkelerde yaygin-
dir.® Saglik sisteminin finansmaninda, vergileme, sosyal sigorta sistemle-
rine katki, goniillii 6zel sigorta satin alma ve cepten 6deme yontemleri de
diinyada yaygindir.

3 Julio Frenk, “Dimensions of Health System Reform”, Health Policy, Vol. 27(1), 1994, pp. 19-34.

¢ Robert Kulesher and Elizabeth E. Forrestal, “International models of health systems financing”, Journal
of Hospital Administration, Vol. 3(4), 2014, pp. 127-139.
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3. Orta Asya ve Kafkas Ulkelerinde Saghk Sistemleri ve Finansman:
Sosyalist Miras ve Doniisiim

Sovyet toplumunda ve diger sosyalist iilkelerde saglik sistemi kamu
sponsorlugunda, yiiksek seviyede merkezilesmis ve yaygin hastaliklarla
miicadele anlayisina dayanmaktaydi. 1920’lerde diinya niifusunun ortala-
ma omrii kisa ve hayat standardi diisiiktiir. Sovyet sistemi 1989’a kadar
kamu sponsorlugunda merkezi saglik politikasi, kismi bagarilari ile birlikte
sik1 bir sekilde siirdiiriildii. Fakat 1970’lerden sonra, 280 milyon niifusa
ulagan ve birbirinden ¢ok uzak cografyada yasayan bagli cumhuriyetlere
saglik hizmetini sunmada, tek elden yonetilen Sovyet saglik sistemi yeter-
siz kalmigtir. 1989’a gelindiginde Sovyet saglik sistemi, yetersiz fonlama,
demode techizatla yiiriitiilen saglik hizmeti, eskiyen hastane binalar1 ve
hayat beklenti siiresinin diismesi, niifusa oranla sayis1 artan fakat niteligi
azalan saglik personeli ile saglik hizmetlerini siirdiiremez noktaya gelmis-
tir.” Sovyetler saglik sisteminin 1960’larda hayat beklenti siiresi 60 yildir.
Bu siire ABD’de1960 yilinda yaklagik 69; 1986°ya geldiginde ise 75’e
yaklagmig olmasina ragmen, ayni donemde Sovyetler birliginde 69,8 ola-
rak gerceklesmistir. Sovyetlerde saglik sisteminin halkin 6mriinii artirict
ve kalitesini gelistirici etkisinin olmamasinin nedenleri arasinda, toplumda
asir1 alkol tiiketimi, yetersiz sosyal imkéanlar, saglik gostergelerinin hiz-
metleri karsilamada zamanla yetersiz kalmasi ve saglik sektoriindeki sabit
yatirimlarin eksikligi ifade edilebilir®

Tablo 1°de Sovyetler Birligi ve ABD’ye ait secilmis temel sosyal ve
saglik gostergeleri gosterilmistir. Bu kiyaslamanin yapilma nedeni, s6z
konusu iki iilkenin gerek cografi biiyiikliik gerekse niifuslarinin birbirine
yakin olmasidir.

Sovyetler Birligi ile ABD arasindaki rekabet kapsaminda, saglik baki-
mindan Sovyetler Birligi’nin hedeflerinden birisi de Bat1’y1 yakalamak ve
Batr’y1 agmakti. Tablo 1’in ortaya koydugu gibi Sovyetler Birligi, saghk
personeli ve tesisler bakimindan niceliksel iistiinliik saglamis ancak sistem
kalitesinde, niifusun genel sagliginda ve harcama diizeyinde ABD’nin ge-
risinde kalmistir.

7 Diane Rowland and Alexandre V. Telyukov, “Soviet Health Care from Two Perspectives”, Health affairs,
Vol. 10(3), 1991, pp. 71-86.

8 Bernd Rechel, Bayard Roberts, Erica Richardson, Sergey Shishkin, Vladimir M Shkolnikov, David A
Leon, Martin Bobak, Marina Karanikolos and Martin McKee, “Health and Health Systems in the
Commonwealth of Independent States”, The Lancet, Vol. 381(9872), 2013, pp. 1145-1155.
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Tablo 1. Secilmis Temel Saghk Gostergeleri (Sovyetler Birligi ve
ABD, 1986)

Gostergeler S(]);;ifleitgl:r ABD
Niifus (Milyon) 280 240
Hastanelerin Sayis1 (1980) 23.100 6.230
Yatak Sayis1 (Yiiz Bin Kisiye Diisen) 1.307 410
Hekim Sayis1 (Yiiz Bin Kisiye Diisen) 429 225
Hemsire Sayisi1 (Yiiz Bin Kisiye Diisen) 606 661
Toplam Saglik Harcamasi1 (Milyar Dolar, 1979) 27,9 2,12
Toplam Saglik Harcamasi (GSYH %, 1989) 3.4 11,4
Bebek Oliim Orani (Bin Canli Dogumda,1986) 25,1 10,4
Anne Oliim Orani (Bin Canli Dogumda,1986) 47,7 7,2
Hayat Beklenti Siiresi (Y1l,1986) 69,8 74,8

Kaynak: Diane Rownland and Alexandre V. Telyukov, “Soviet Health Care from Two Perspectives”,
Health affairs, Vol. 10(3), 1991, pp. 73

Biiyiikliik ve yas dagilimi bakimindan nispeten karsilagtirilabilir nii-
fusa ragmen, iilkeler saglik harcamalar1 ve kaynaklar acisindan farkliliklar
gostermektedir. Sovyetler Birligi, ABD ile kiyaslandiginda kisi basina ii¢
kat daha fazla hastane yatagi ve kisi basina iki kat daha fazla hekime sahip
olmasina ragmen, ABD’ nin saglik hizmetleri icin harcadigi tutarin yalniz-
ca sekizde bir oranin1 harcamaktadir. Diger taraftan Sovyetler Birligi’nin
bebek ve anne 6liim oranlari ile hayat beklenti siiresinin ABD’nin olduk¢a
gerisinde olmasi, saglik harcamalarinin fazla olsa bile saglik hizmetlerinin
kalitesinin diistikliigii hakkinda 6nemli bir gosterge olmaktadir.

Sovyet sistemi tek merkezden yonetilen ve kamunun bagarili bir sekil-
de yonettigi, temel saglik sorunlarini cozebilen kamu saglik modeli ile (bii-
tiin eksikliklerine ragmen) diinyada kamunun saglik hizmeti sunabilecegini
gostermesi agisindan 6nemlidir. Ayrica Sovyet saglik modeli, yerel otorite-
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lere bagl, bagimsiz hizmet saglayan ve Saglik Ocaklar seklinde orgiitle-
nen kurumlar vasitasiyla temel saglik hizmetlerini sunmaktadir. Ek olarak
Sovyet sisteminde hekimler diginda bir saglik personeli tiirii olan Feldsher
ile orta seviyede salgin hastaliklarla miicadele edilmekte ve normal do-
gum, ilk yardim ve basit ameliyatlar yapilmaktaydi. Fakat Sovyet sistemi,
toplam niifusun %15’ine dagitilmayan saglik hizmetlerini icermekteydi.
Yine saglik sektoriiniin milli gelirden diisiik pay almasi, s6z konusu iilke-
lerin saglik teknolojisinde geride kalmalarina neden olarak toplum ihtiyac-
larinin karsilanmasinda 6nemli sorunlarla karsi1 karsiya olmalaria yol ac-
maktaydi. Bu ortamda enformel saglik tedarik¢ileri ve kayit dig1 finansman
bigimleri de olugsmaya baslamistir.’

Sovyet sistemi doneminde veya bagimsizliklariin ilan edildigi 90°l1
yillarin baginda s6z konusu iilkeler 2000 Dolarin altinda olan kisi bagina
diisen milli gelir ile diisiik veya ortanin alt1 gelir grubu kategorisinde yer
almaktadir (Tablo 1).

Tablo 2. Secilmis Ulkelere ait GSMH (1990)

Ulkeler GSMH (Milyar | GSMH (Kisi bas, Gelir Grubu
Dolar) dolar) 1980-90
Azerbaycan 8,858 1.237.3 Diistik
Ermenistan 2,257 636,6811 Diisiik
Giircistan 7,754 1.614,64 Diisiik

Kazakistan 26,933 1.647,5 Alt Orta Gelir
Kirgizistan 2,674 608.,9 Diistik
Tacikistan 2,629 496,4 Diisiik
Turkmenistan 3,232 881,2 Diisiik
Ozbekistan 13,36 651,4 Diisiik

Kaynak: http://data.worldbank .org/indicator vehttp://apps.who.int/nha/database

% Ibid, pp. 71-86.
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1990’11 yillarda Sovyet sisteminden ayrilan bu iilkeler, sosyalist ve
merkezi bir ekonomik yapidan kapitalist ve piyasaya dayali bir sisteme
gecis yapmustir. Sovyet mirasi ve yetersiz kamu kaynaklar1 sonucunda, alt
gelir gruplarina ait s6z konusu iilkelerde saglik hizmetleri, (i) halk sagl-
81 ve tibbi bakim hizmetlerinin ilkel olmasi, (ii) yetersiz ila¢ ve medikal
malzeme, (iii) nitelikli iggiicliniin yoklugu, (iv)niifusun biiyiik bir kisminin
kirsal alanda yasamasi nedeniyle saglik hizmetlerine (klinik, hastane ve
saglik merkezlerine) erisimin zorlugu gibi sorunlar, anne-bebek 6liimii ve
yasam siiresi gibi temel saglik gostergelerini olumsuz etkilemektedir.

Tablo 3. Ulkelere Ait Toplum Saghgi Gostergeleri (1980-1990)

. _Anne
Kirsal Niifus Yasam Bebek Olﬁrfnleri Oliimleiri

icin)

1980 (1990| 1980 |1990| 1980 (1990 1990
Azerbaycan 47 46 65 65 84 75 60
Ermenistan 34 33 71 68 61 43 58
Glircistan 48 45 69 70 49 41 34
Kazakistan 46 44 67 68 58 45 91
Kirgizistan 61 62 63 68 78 55 85
Tacikistan 66 68 62 63 100 85 68
Tiirkmenistan 53 55 61 63 96 73 66
Ozbekistan 59 60 65 67 92 59 66

Kaynak: http://data.worldbank.org ve http://data.uis.unesco.org

Diger taraftan, diisiik ve orta gelirli iilkelerin saglik sisteminin finans-
maninda sosyal sigorta sisteminin katkisinin ¢ok az oldugu veya hi¢ olma-
dig1 goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin yayinladig1 tiim raporlarda,
s0z konusu tilkelerin 6zel sigorta sisteminin de olmamasi veya gelismeme-
si nedeniyle, saglik sistemi finansmaninin biiyiik bir kisminin cepten 6de-
me (out-of pocket) yoluyla karsilandig1 ve ayn1 zamanda kayit dig1 6deme
yontemlerine (para, hediye) basvuruldugu goriilmektedir.
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Tablo 4. Alt Gelir Gruplarimin Genel Saghk Sorunlari

Toplumsal Fiziki, finansal ve beseri engeller

Nitelikli isgiiciiniin yoklugu

Ucretlerin diisiikl{igii ve motivasyon sorunu

Hizmet Sunumu
Teknik rehberlik ve denetim zayiflig1

Yetersiz ilag ve medikal malzeme

Altyapi ve ekipman yoklugu

Kat1 merkezi planlama

Politik ve Stratejik Regiilasyonlarin yetersizligi (6zellikle ilag sektorii)
Yonetim

Merkez ve yerel yonetimler arasinda ortak karar alma
sorunu

Kullanicinin ihtiyaglarina ve tercihlerine tesviklerin
yoklugu

Hiikiimet Politikas1 Engelleyici ve Yetersiz Biirokrasi

Yonetisim ve Genel Politikalar (6rnegin; Basina sansiir,
politik istikrarsizlik, seffafligin olmamasi vd.)

Politik ve Fiziki Cevre —
Iklimin ve cografyanin hastaliga yatkinlig1 ve hizmetin
sunumu i¢in olumsuz fiziki ¢evre

Doktor ve hemsirelerin yiiksek gelirli {ilkelere gé¢

Kiiresel .
etmesi

Kaynak: Anne Mills, “Health Care Systems in Low- and Middle-Income Countries”. The New England
Journal of Medicine, Vol. 370(6), 2014, pp. 552-557.

4. Orta Asya ve Kafkasya’da Bagimsiz Ulkeler, Saghk Sistemi ve
Finansman Bicimleri

20.yy ‘da diisiik ve orta gelirli iilkelerin bircogu gecmis yillarda yapil-
maya baglanan iktisadi ve idari reformlarin sonuglarin1 almaya baglamistir.
Bu donemde HIV/AIDS anne-¢ocuk sagligi gibi spesifik alanlarda yiiriitii-
len galigmalar sayesinde ve bu alanlara fon aktarmasiyla kismi iyilesmeler
olmugtur. 2000’11 yillarda saglik sistemindeki degisimler radikal bir degisim
gostermemekle birlikte, yasam siiresinde artis, bebek oliimlerinde ve anne
oliimlerinde azalis ortaya c¢ikmaktadir (Tablo 5). Bu durum, komiinizm
sonrasinda ilk soku atlatan devletlerin zaman icerisinde olumlu bir degisim
gostermesinin miimkiin olabilecegini gostermesi bakimindan dikkat ¢ekicidir.
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Tablo 5. Toplum Saghgimin Temel Gostergeleri (2000-2010)

Bebek
| T | | G | Ot
Ulkeler Niifusun %) Beklentisi (yil) bin bebek (a{ug bin canh
icin) ogum icin)
2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 | 2010
Azerbaycan 49 47 67 70 61 34 57 27
Ermenistan 35 36 71 74 27 16 40 40
Giircistan 47 47 72 74 31 15 37 33
Kazakistan 44 29 66 68 38 19 71 40
Kirgizistan 65 29 69 69 42 27 100 79
Tacikistan 74 73 64 67 75 45 89 48
Tirkmenistan 54 52 64 65 66 51 81 65
Ozbekistan 63 64 67 68 53 40 48 40

Kaynak: http://data.worldbank .org/indicator

S6z konusu iilkelerin saglik sistemi finansmaninin genel yapisina bakildi-
&inda, bu iilkeler agir1 kamu borcu olmadan ve dig bor¢ almadan temel kamusal
ve bireysel saglik hizmetleri harcamalarini finanse etmede zorlanmaktadir.
Ek olarak, uluslararasi standartlara uyacak sekilde kaynaklari tahsis edeme-
mektedir. Bu agidan 6zellikle cepten ddeme yontemiyle saglik hizmetlerinin
finansmani diisiik gelirli iilkelerde yaygin olarak goriilmekteyken saglik sigor-
tas1 yontemi ile finansman oldukga diisiik diizeylerde kalmaktadir (tablo 6).

Tablo 6. Ulke Gelirlerine Gore Saghk Sistemi Finansman Egilimleri

DUSUK GELIRLI
ULKELER

Cepten Odeme

Sosyal Sigorta

‘LoplulukiEinansman/

ORTA GELIRLI YUKSEK GELIRLI
ULKELER ULKELER
Ozel Sigorta Cepten Odeme
Cepten Odeme {UlusallSaglik!
tHizmetifModeli!
q Ulusal Saghk
Sosyal Sigorta Sigortas1 Modeli
Ozel Saghk
Stgortast Modeli

Kaynak: George Schieber, Cristian Baeza, Daniel Kress ve Margaret Maier, “Financing Health Systems
in the 21st Century”, (eds.) Dean T. Jamison at all., Disease Control Priorities in Developing Countries,
Oxford University Press, 2006, pp. 231.
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Iktisadi biiyiimenin, saglik sisteminin iyilestirilmesi ve daha fazla kisinin
saglik ihtiyaglarinin karsilanmasina yardimei olmak suretiyle toplum sag-
lig1 iizerinde onemli bir etkisi vardir. Dolayisiyla iktisadi biiylime, sagligin
tyilestirilmesinde belirleyici bir faktor; sosyal koruma sistemleri i¢in ise
yeni bir finansman kaynagi olanag1 yaratmaktadir. GSMH’nin artmasiyla
birlikte, toplum sagligini iyilestirme yolunda alinacak kararlarin bagimsiz
olmasi saglanirken; kisi bagina diisen gelirin artmasi ile birlikte ise yasam
beklentisi gibi refahla ilgili gostergelerin iyilestigi goriilmektedir.' Burada
dikkate alinmasi gereken husus, gelir dagiliminda esitligin saglanmasi ve
saglik hizmetlerine erisimin 6niindeki diger engellerin kaldirilmasidir.

Tablo 7. Ulkelerin Saglik Sistemi Finansman Gaostergeleri (2000-2010)

Toplam

o Genel Biitce| o
GSMH GSMH Saghk Saghk Ozel Saghk Dis
. (Milyar dolar) | (Kisi basi) Harcamasi Harcamas: Harcamasi | Kaynaklar
Ulkeler Y sthash | (rsm) (TsHve) | (TSHY) | (TSH%)
(GSMH%) °

2000 | 2010 |2000(|2010( 2000 |2010| 2000 (2010( 2000 (2010|2000 (2010

Azerbaycan 5,273 | 52,903 | 655 |5.843| 4,7 |53 19 | 22| 81 78 | 4 1

Ermenistan 1912 | 926 | 621 |3.124| 6 5 18 | 42| 8 |58 | 9 8

Giircistan 3,057 | 11,639 | 692 |2.964| 7 10 17 |23 8 | 77| 1 3

Kazakistan 18,292148,047(1.229(9.071| 42 [ 73| 51 | 57| 49 |43 | 7 1

Kirgizistan 1,37 | 4,794 | 280 | 880 | 4,7 | 6,7 | 44 [ 56| 56 |44 | 6 11

Tacikistan 0,861 | 5,642 | 139 | 740 | 4.6 6 20 |26 8 | 74| 2 8

Tiirkmenistan | 2,905 | 22,148 | 645 (4393| 39 | 2 82 | 62| 18 |38 1 1

Ozbekistan 13,76 | 39,333 | 558 |1.378| 5,3 2 48 | S1 | 52 [ 49| 7 2

Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Tablo 7 ve 8 birlikte diisiiniildiigiinde iilkelerin gelir gruplar1 degis-
tikce saglik sisteminin finansmaninin da degistigi goriilmektedir. Diisiik
gelir gruplarinda sosyal sigorta sisteminin gelismemesi ve 6zellikle vergi
gelirlerinin diisiik olmasi, genel biitce harcamalarinin toplam saglik harca-

10 Maryse Gaimard, Population and Health in Developing Countries, Springer, Switzerland, 2014, pp. XVI.



122

malari i¢indeki payinin yetersiz olmasina ve saglik harcamalarinin biiyiik
bir kisminin cepten 6deme yontemiyle karsilanmasina neden olmustur. Di-
ger taraftan iilkelerin 1980-1990 donemine kiyasla gelir seviyesinin yiik-
selmesiyle toplam saglik harcamasi (GSMH’ye oranla) artis gostermistir.

Tablo 8. Ulkelerin Gelir Gruplarim Smiflandirilmasi (2000-2010)

= Azer- Erme- Gilircis- Kaza- Kirg- Tacikis- | Tiirkme-| Ozbe-

Ulkeler b . N . . .
aycan nistan tan kistan zistan tan nistan kistan

gfllllgu Orta Ustii | Orta Al | Orta Alti | Ortaiistii | Orta Altn | Diisik | Orta Ustii | Orta Alt

Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Burada 6nemli olan husus ise Tiirkmenistan ve Ozbekistan’in sade-
ce toplam saglik harcamalarina (GSMH%) bakildiginda saghiga yapilan
harcamanin diistiigii ancak artan milli gelir ile birlikte kisi basina diisen
saglik harcamalarmin artig egiliminde oldugu gozlemlenebilmektedir.

Tablo 9. Ulkelerin Saglik Sistemi Finansmaninda Makro Gostergeler
(2000-2010)

- Cepten Ozel Saghk | Genel Biitce Sosyal
Cel?l?: g‘:ﬁme Odeme Sigortasi Saghk Giivenlik
(")zel%a'llk (Toplam (Toplam Harcamas1 | Fonu (Genel
Ulkeler Harcamgas1 Saghk Ozel Saglk | (Genel Biitge | Biitce Saghk
%) Harcamasi Harcamas1 | Harcamalar1 | Harcamasi
’ %) %) %) %)
2000 | 2010 | 2000 |2010| 2000 |2010| 2000 |2010| 2000 |2010
Azerbaycan 78 89 63 69 <0,5 1 5 4 ~0 ~0
Ermenistan 95 97 77 56 1 5 7
Glircistan 99 90 83 69 1 4 7 7 46 79
Kazakistan 99 99 49 42 <0,5 | <0,5 9 11
Kirgizistan 89 87 50 39 12 12 10 61
Tacikistan 99 91 79 67 <0,5 1 6 6
Tirkmenistan | 100 100 18 38 14 9 7 7
Ozbekistan 100 94 52 46 6 9 9

Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en
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Bu donemde orta gelirli iilkelerdeki gelir gruplari arasindaki egit-
siz gelir dagilim1 disinda toplam saglik harcamalarina yapilan iyiles-
tirmelere ragmen cepten 6demelerin yiliksek olmasi1 6nemli bir sorun-
dur. Finansal korumanin ve kapsaminin yetersiz olmasi iilke politi-
kalarinin dogru diizenlenmedigini gostermektedir."! Bu acidan kamu
kaynaklarinin toplum sagligina rasyonel cercevede tahsis edilmesi,
hem cepten 6demelerin gelir dagiliminda adaleti bozucu etkisini azal-
tacak hem de beseri sermayenin niteligini artiracaktir.

5. Orta Asya ve Kafkasya Ulke Orneklerinde Genel Saghk
Durumu ve Finansman Bicimleri

2000 yilinda Diinya Saglik Raporu saglik sistemlerinde olmasi
gereken 3 temel hedefe dikkat ¢cekmisgtir. Bunlar (i) toplumun beklen-
tilerine cevap verme, (ii) yiiksek maliyetli hastaliklara kars: finansal
koruma saglama ve (iii) toplum sagligini yiikseltecek saglik hizmet-
leri sunma olarak siralamistir.'?Geligsmekte olan iilkelerin bir¢ogu en
azindan temel saglik hizmetlerini saglamak, ila¢ destegini ve hizme-
tin kalitesini arttirmak i¢in reformlar yapmistir. Diger yandan saglik
hizmetlerini saglayacak sekilde fon toplamak, fonlar1 toplayabilecek
(fonlar1 tek bir havuzda toplamak gibi) yeni yonetim mekanizmalari
bulmak ve mevcut olan saglik sistemlerinin finansman kaynaklarini
genisletmek amaciyla reformlar yapilmistir. Ancak bu reformlar, be-
raberinde kaynaklarin yetersizligi ya da mevcut kaynaklarin etkinsiz
kullanim1 nedeniyle saglik hizmetlerine esitsiz erigimi de beraberinde
getirmistir. Dolayisiyla sosyal sigorta gibi finansal koruma sunan iil-
kelerde cepten 6demeler diisiik olmakla birlikte nispeten yiiksek kali-
teli saglik hizmetlerinden faydalanma imkéani1 da sunmaktadir.'

Il Pablo Gottret ve George Schieber, Health Financing Revisited: a Practitioner’s Guide, World Bank
Publications, USA, 2006, pp. 253.

12 Wei Han, “Health Care System Reforms in Developing Countries”, Journal of Public Health Research
Vol. 1(e31), 2012, pp.199.

3 Wim Van Lerberghe, Tim Evans, Kumanan Rasanathan and Abdelhay Mechbal, “Primary Health Care:
Now More Than Ever”, The World Health Organization Report, Switzerland, 2008, pp.24.
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Tablo 10. Ulkelerin Niifus ve Iktisadi Gostergeleri (2015)

=l
g = [=} = ‘g [=
- o g = g s g = 8
Ulkeler [ Z g RZ @ 7 g o
Tl 2| e | g | B 2| £ |2
N é =t B = 2 5 N
< 53| (@) M M o [ @)
Niifus 9.65 3 373 | 1754 | 59 | 845 | 537 | 31,26
(Milyon)
Niifus
Artist (%, | 1,3 | -03 1,5 1,7 2.4 1,3 1.8
2010-2015)
GSMH

(Milyar 76,025 | 10,529 | 13,965 |214,370| 7,663 | 9,796 | 51,047 | 67,655
dolar)

GSMH
(Kisi
Basimna
Dolar)

Vergi
Geliri 16 21 24 10 18
(GSMH%)

7.886 | 3.489 | 3.757 | 9.795 | 1.269 | 1.099 | 9.031 | 2.038

Toplam
Saghk
Harcamasi1 | 5,6 4 7 43 6,7 6,8 2 6,1
(GSMH%,
2014)

Kaynak: http://data.worldbank.org/indicator vehttp://www.adb.org/publications/basic-statistics-2016

Ulkelerin GSMH’leri artarken cepten ddeme harcamalarmin yiiksek
olmasi, s6z konusu lilkelerde fazlaca bulunan yoksul kesimin saglik hiz-
metlerine erigimini pahali hale getirmekte ve bu durum hastaneye gidilme-
mesine veya saglik sorunlarin bitkisel tedavi gibi yontemlere bagvurarak
¢oziilmesine yol agmaktadir.
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Tablo 11. Ulkelerin Saghk Sistemi Finansmaninda Alt Gostergeler (2014)

. . . Sosyal
Cepten Odeme | Cepten Odeme | Ozel Sigorta Giivenlik
Ulkeler (Toplam Saghk | (Ozel Saghk (Ozel Saghk | Fonu (Genel
Harcama- Harcamala- Harcamala- | Biitce Saghk
sinin%) rinin %) rinin %) Harca-
mas1%)
Azerbaycan 72 91 1 ~0
Ermenistan 54 94 6
Glircistan 59 74 24 52
Kazakistan 45 99 <0,5
Kirgizistan 39 90 e 64
Tacikistan 62 87 <0,5
Tiirkmenistan 35 100 7
Ozbekistan 44 94 6

Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Diger taraftan kamu saglik sigortasina yonelik girisimler devam et-
mekte ancak sunulan hizmetin ve kapsadig niifusun yeterli olmamasi bir
sorun olarak giiniimiizde varligm siirdiirmektedir. Ozel saglik sigortasi-
nin kapsadigi niifus ise ¢ogunlukla dogrudan yabanci yatirimlar sonucu
kurulan ¢ok uluslu sirketlerin personeli oldugu goriilmektedir. Reformlar
sonucunda ilerlemeler olmasina ragmen Onemli bir finansman kaynagi
olan vergi gelirlerinin diisiikolmasi, kirsal alandaki yogun niifusun saghk
hizmetlerine erisiminin kisitli olmas1 ve altyap1 yetersizligi, yoksullugun
fazla oldugu bu iilkelerdeki saglik sistemi finansmaninin 6nemli bir diger
sorunudur.

Saglik masraflarinin cepten 6deme yontemiyle yapilmasi hastaliklarin
tedavi maliyetlerini de yiikseltmekte ve diisiik gelirli hane halki biitcesin-
de Onemli bir sorun olmaktadir. Diyabet, kanser, kalp-damar hastaliklar
ve kronik solunum hastaliklarinin tedavisi hem uzun hem de son derece
pahali olmasi bu soruna 6rnek olarak gosterilebilir.'* Yoksullugun yaninda

14 Ala Alwan, “Global Status Report on Noncommunicable Diseases 20117, WHO Library Cataloguing-in-
Publication Data, 2011, Switzerland pp.3.
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cepten 6deme harcamalarinin fazla olmasindan kaynaklanan yolsuzlukla-
rin (nakit veya hediye seklindeki riisvetin) artisi, nitelikli personelin ve
tibbi ekipmanlarin sayica ve teknolojik olarak yetersizligi gibi nedenlerle
saglik sisteminde yapilan reformlar beklenen sonucu verememistir. Bu-
nunla birlikte, yasam beklentisi gibi temel saglik gostergeleri ise iyilesme
gostermektedir.

Tablo 12. Ulkelerin Temel Saghk Gostergeleri (2015)

Anne insani
Kirsal Yasam Bebek gy mleri Gelismislik
. Niifus . . | Oliimleri P .
Ulkeler Beklentisi . (Yiiz Bin Endeksi
(Toplam (Bin Canh -
Niifusun%) (Y1) Dogumda) Canh (187 Ulke,
g g Dogumda) |  2013)
Azerbaycan 46 71 30 26 76
Ermenistan 37 75 13 25 87
Giircistan 46 75 11 36 79
Kazakistan 47 70 15 26 70
Kirgizistan 64 70 22 75 125
Tacikistan 73 67 41 44 133
Tiirkmenistan 50 65 47 61 103
Ozbekistan 64 68 37 36 116

Kaynak: http://data.worldbank.org/indicator véeUNDP “Sustaining Human Progress: Reducing Vulnerabil-
ities and Building Resilience”, Human Development Report, USA, 2014, pp.160

5.1. Azerbaycan

Azerbaycan 1991 yilinda Sovyetler Birligi’nden bagimsizligini ilan
eden onemli gaz ve petrol rezerverlerine sahip Giiney Kafkasya iilkesi-
dir. Azerbaycan’da saglik sistemi halen biiyiik 6l¢iide Sovyetlerden miras
kalan Semashko Sistemi’nde'® oldugu gibi saglik tesislerinin kamuya ait
oldugu, istihdam ve kaynak planlanmasinin merkezden yapildigi saghk

15 Semashko Sistemi, Sovyetler doneminde gelistirilen ve daha sonra Orta ve Bati Avrupa’ya
yayilmus, istihdamin tamaminin devlet tarafindan yapildig: ve vergi temelli bir saglik sistemidir.
Saglik hizmetlerine (¢ogunlukla ayaktan hastalar i¢in) erisimin icretsiz olmasi hedeflenmistir
(Saskia J. Grielen, Wienke G.W. Boerma and Peter P. Groenewegen, “Unity or Diversity? Task
Profiles of General Practitioners in Central and Eastern Europe”. In: European Journal of Public
Health, Vol. 10, 2001, pp. 249).
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sistemine sahiptir.Giiniimiize kadar degisen ise toplam saglik harcama-
larinin yarisindan fazlasin1 kamu harcamalarinin degil 6zel harcamalarin
olusturmasidir.'®

Tablo 13.Azerbaycan Saglik Sistemi Finansmaninda Temel Gostergeler
(1995-2014)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2014

Toplam Saglik Harcamasi (TSH)

(GSMHY%) 6 5 8 5 6

?liistg;)e)n Yapilan Saglik Harcamasi 24 19 1 2 20
Ozel Saglik Harcamas1 (TSH%) 76 81 89 78 80
Biitceden Y.apllan Saglik Harcamasi 7 5 5 4 4

(Toplam Biitce Harcamalarinin%)

Di1s Yardimlar (TSH%) 1 4 <0.5 1 1

Sosyal Giivenlik Fonu (Biitgeden
Yapilan Saglik Harcamasi%)

Cepten Odemeler (Ozel Saglk

87 78 93 89 91

Harcamalarinin%)

Ozel Sigorta (Ozel Saglik

Harcamalarinin%) <05 <05 <05 ! !
Cepten Odemeler (TSH%) 66 63 82 69 72
Biitceden Sagliga Yapilan 1 1 | | 1

Harcamalar (GSMH%)

Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Azerbaycan saglik sisteminin finansmaninda cepten 6demeile ver-
gi gelirleri onemli rol oynamaktadir. Yerel seviyede saglik sektoriiniin
finansmani yerel yonetim otoritelerine aitken ulusal seviyedeki hizmet
saglayicilari ile sthhi- epidemiyolojik hizmetlerin finansmani ise Saglik
Bakanlig1 tarafindan fonlanmaktadir. 1990’lardaki ekonomik ¢okiisiin

16 Fuad Ibrahimov, Aybaniz Ibrahimova and Erica Richardson, “Health financing in Azerbaijan: Political
Barriers on the Road to Reform” Eurohealth, Vol. 16(2), 2010, pp. 25.
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yaninda Ermenistan ile olan ¢atisma ortami, kamu harcamalarinda sagli-
ga ayrilan payi diislirmiistiir. 2000’ lerin basinda petrol iirlinlerinden elde
edilen gelirle bu olumsuz kosullar diizelmeye baslamistir. GSMH’ye
oran olarak 2000’lerin basinda yaklasik %4 olan saglik harcamasi, 2014
itibariyle %35 in lizerinde ger¢eklesmistir. Hiikiimetin biit¢ceden yaptigi
saglik harcamalari2000 yilinda %5 4 iken, 2008 yilinda %3’e diismiis-
tiir.'” 2014 yilina gelindiginde ise bu rakamin %4 civarinda oldugu go-
riilmektedir.'®

1990’larda kamu sagligini finanse eden sistemin ¢okmesi sonucun-
da Azerbaycan saglik sisteminin en biiyiik finansman kaynagi 6zel sag-
lik harcamalar1 olmustur. Mevcut yapida cepten 6deme ve genel vergi
gelirleri, saglik harcamalarinin en 6nemli finansman kalemleridir. Ozel
saglik sigortasi ile bagiglarin orani ise nispeten daha azdir. Zorunlu si-
gorta yontemine 1999°da baslanmasina ve 2008 yilinda hukuki ve idari
regiilasyonlarla giiclendirilmesine ragmen, heniiz zorunlu saglik sigor-
tas1 sistemine gecilmemistir. Biitceden ayrilan payin diisiikliigii ve dev-
let garantili girisimlerin yetersizliginin bir sonucu olarak cepten 6de-
meler, 2007 yilinda toplam saglik harcamalar1 i¢inde %61,5’lik bir pay
olusturmaktadir. 2011 yilina gelindiginde ise bu oran %72,5 olmustur."
Devletin kargilamadig: ila¢ ve saglik hizmetlerinden yararlanmak zo-
runda olan bireylerin 6dedigi bu finansman yontemi, kayit disilig1 ve
keyfi fiyat belirlemeyi artirmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (2014)
tahminlerine gore 2007-2014 arasinda toplam saglik harcamalarin-
da ozel saglik sigortasinin katkisi1 yaklasik %1°dir. 1995°ten beri var
olan goniillii saghk sigortas: uygulamasi hem kapsadigi niifus hem de
toplam saglik harcamalarindaki pay1 oldukga kisitli kalmigtir. Niifusun
bu %1°lik kesimi ise petrol sektoriindeki biiyiik sirketlerin personelleri
olusturmaktadir.?

17 Fuad Ibrahimov, pp. 20-22.

'8 ' WHO, “Health System Financing Country Profile: Azerbaijan”, http://apps.who.int/nha/database/
Country_Profile/Index/en, 2014; accessed: 20.06.2016.

' WHO, 2014
2 Fuad Ibrahimov, “Health financing in Azerbaijan: Political Barriers on the Road to Reform” pp. 28-33
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Tablo 14. Azerbaycan’in Temel Saghk Gostergeleri (1995-2013)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2013

Yasam Beklentisi 65 67 69 70 71

Bebek Oliim Orant

(Canli Dogan BinBebekte) 75 61 44 34 30

Anne Oliim Orani

(Yiiz BinCanli Dogumda) 83 >7 36 27 26

Tiiberkiiloz Orani (Yiiz BinKiside) 638 681 341 128 85

Kaynak: http://data.worldbank.org/indicator

5.2. Ermenistan

Giiney Kafkasya’da yer alan Ermenistan’da Sovyet tarzi1 ekono-
mik yap1 altinda, yatarak veya poliklinikte yapilan herhangi bir tibbi
islemden iicret alinmamaktaydi. Ermenistan saglik sisteminin boyle
bir yapida olmasinin olumsuz yani ise merkezi yonetimin toplumsal
ihtiyaclar1 belirlemedeki eksikligi nedeniyle asir1 hastane ve saglik
personeli bulunmakta ve bu durumun dogal bir sonucu olarak da biit-
ce iizerinde negatif bir etkide bulunmasidir.?!

Ermenistan’daki toplam saglik harcamalari 1995 yilinda GS-
MH’nin %6°s1 olarak gergeklesirken bu oran 2014 yilinda %4’e
diismiistiir. Bagimsizliktan bu yana biitceden sagliga ayrilan kamu
harcamast GSMH’ye oranla %2’yi asmamistir ve bu oran diger lilke-
lerle kiyaslandiginda oldukga diisiiktiir. Ermenistan Hiikiimeti’nin,
ozellikle de kiiresel ekonomik krizden beri iilkenin karsilastig1 mali
zorluklar g6z oniine alindiginda, saglik harcamalarinin genigletilme-
si sinirli kalmistir. Biitgeden yapilan saglik harcamalarinin toplam
saglik harcamalar: i¢indeki pay1 1995 yilinda %31 iken 2000 yilinda
bu oran %18’e diiserek en diisiik noktaya ulagmistir. Ancak bu do-
nem sonrasinda hizla artarak 2014°de %43 olarak gerceklesmistir.

2! Tamara Tonoyan, “Health care system in Armenia: Past, present and prospects”, Diskussionspapiere/
Technische Universitdt Berlin, Fakultdt Wirtschaft und Management, No. 2004/11, 2004, pp. 6.
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Ermenistan saglik hizmetlerini finansmaninda cepten 6demelerin ha-
len yiiksek oranlarda olmasi ise Ermenistan saglik sistemi i¢cin 6nem-
li bir sorun olarak giiniimiizde de devam etmektedir.”? Dolayisiyla
Ermenistan’in makro ekonomik yapisinin gii¢siiz olmasi nedeniyle
kamunun saglik hizmetlerinin finansmaninda payinin diisiik olmasi-
na yol agmaktadir.

Diger taraftan ekonomideki artan kayit dig1 ekonomik yapi, eski
sosyal sigorta ve giivenlik mekanizmasinin negatif etkilenmesine ne-
den olmustur. Diinya Bankas1 tahminlerine gore, Ermenistan’da sag-
Iik sektoriinde riigsvet gibi kayit dis1 6deme yapan hastalarin orani,
eski Sovyet iilkeleri arasinda ilk sirada yer alarak %91 olarak ifade
edilmistir.

Cepten 6demelerin yiiksek oranlarda olmasi saglik hizmetlerine
erisimi engellemektedir. Buna ek olarak, saglik hizmetlerine erisim-
de kayit dis1 6demelerin 6nemli bir etken olmasi nedeniyle, vatan-
daslarin saglik hizmetlerine olan talep 6nemli oranda azalmistir. Bu
nedenle, hastane yataklarinin yarisindan ¢ogu yillarca kullanilma-
mistir ve eski sistemde kendi kendini idame ettiren saglik kurumlari,
personele iicret ddemekte onemli sorunlarla karsilagsmistir. S6z ko-
nusu kayit dig1 6demelerin bir bagka olumsuz etkisi ise, fiziki yati-
rimlar i¢in finansman sorununa neden olmasidir. Bunun nedeni ise
saglik hizmetinin maliyetini kamunun {istlenmesi ancak hizmetin
kargiliginda kurumun degil kayit dis1t 6deme vasitasiyla saglik per-
soneline yapilmasidir.?

Ermenistan’da, ¢alismanin kapsamini olusturan iilkelere kiyasla,
temel saglik gostergeleri pozitif yonde seyretmektedir. Ancak mer-
kezi hiikiimetin saglik istatistiklerinin 6l¢iimiinde zayif olmasi, s6z
konusu gostergelerin giivenirliligini zedelemektedir.**

22 Frica Richardson, Armenia: Health System Review Health Systems in Transition, WHO, Denmark,
Vol. 15(4), 2013, pp. 30.

# Tamara Tonoyan, “Health Care System in Armenia: Past, Present and Prospects”, pp. 23.

2 Erica Richardson, “Armenia: Health System Review”, pp. 86.
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Tablo 15. Ermenistan Saghk Sistemi Finansmaninda Temel Gostergeler

(1995-2014)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2014
Toplam Saglik Harcamasi (TSH)
(GSMHY%) 6 6 5 5 4
Biit¢eden Yapilan Saglik Harcamasi
(TSHY%) 31 18 36 42 43
Ozel Saglik Harcamas1 (TSH%) 69 82 64 58 57
Biitceden Yapilan Saglik Harcamasi ] 5 10 7 7
(Toplam Biitge Harcamalarinin%)
Dis Yardimlar (TSH%) 4 9 13 8 4
Sosyal Giivenlik Fonu (Biitceden i ) ) ) )
Yapilan Saglik Harcamasi%)
Cepten Odemel(f):r (Ozel Saglik 9% 95 97 97 94
Harcamalarinin%)
Ozel Sigorta (Ozel Saglik i ) 1 6
Harcamalarimin%)
Cepten Odemeler (TSH%) 66 77 62 56 54
Biitgeden Sagliga Yapilan ) 1 ) ) )
Harcamalar (GSMH%)

Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Tablo 16. Ermenistan’in Temel Saghk Gostergeleri (1995-2013)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2013
Yasam Beklentisi 69 7 73 74 75
Bebek Oliim Orani (Canli Dogan 34 27 21 16 14
Bin Bebekte)
Anne Oliim Orani (Yiiz Bin 50 40 40 33 28
Canli Dogumda)
Tiiberkiiloz Orani (Yiiz Bin Kiside) B 61 77 63 49

Kaynak: http://data.worldbank.org/indicator
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5.3. Giircistan

Giircistan Sovyetler Birligi doneminde (1921-1991), diger Sovyet
ilkelerinde oldugu gibi, Semashko modeli saglik sistemini benimse-
misti. Sovyetler birliginin dagilmasinin ardindan piyasa ekonomisini
benimseyen Giircistan’da 1993 yil1 itibariyla onemli saglik reformlari
yapilmistir. Bu reformlardan ilki 1995 yilinda saglik hizmetlerinin fi-
nansmaninda sosyal sigorta ve kullanici katkilarinin olmasini 6ngdren
Giircistan Saglik Reform Paketi’dir. Bu reformdan sonra saglik gos-
tergelerinde iyilegsmeler yasansa da Giircistan’da halen cepten ddeme
yontemi, saglik hizmetlerinin finansmaninda ana kaynak olarak devam
etmektedir. Reformlardan ikincisi ise 2000-2009 doneminin stratejik
saglik planinin bir parcasi olarak Sosyal politika diizenleme Devlet
Komisyonu’nun kurulmasidir. Bu komisyon Giircistan’da yer alan B6l-
gesel Saglik Idareleri gibi saglik kurumlarina, saglikla ilgili teknik ve
idari alanlarda rehberlik etmektedir. Ek olarak 2007-2009 doneminde
Giircistan’da saglik sektorii doniislimiinii 6zetleyen Saglik Yonergeleri
ile saglik hizmetleri i¢in uygun fiyat, kalite, erigebilirlik ve verimlilik
saglanmaya yonelik adimlar atilmistir. Buna gore hastanelerin yaklagik
%80°1 ozellestirilmis ve dolayisiyla saglik personelinin biiyiik bir bolii-
mii de kamuda degil 6zel sektorde istihdam edilmigtir.®

Giircistan saglik hizmetlerinin finansmani hususunda diger iilke-
lerden farklilik gostermektedir. Ozellikle biitceden yapilan saglik har-
camalarinin toplam saglik harcamalari i¢cindeki pay1, Azerbaycan harig
caligmanin kapsamini olusturan tiim iilkelerden daha azdir. Buna gore
cepten 6deme yontemi ile yapilan 6demelerin toplam saglik harcamala-
rinda orani 2000-2005 yillar1 arasinda %83’ten %77 ye diismiis, kamu
harcamalari ise artis gostermistir. 2005-2010 arasinda 6zel saglik har-
camalar1 diismiis, 2014 yilina kadar kiiresel finansal krizin etkisiyle
tekrar yiikselmigtir. 2014 yilinda ise 0zel harcamalarin toplam harca-
malardaki orant %79 iken kamu harcamasi %21 olmustur. Harcamala-
rin %98’1 i¢ kaynaklardan finanse edilirken kalan %2’lik kisim ise dig
kaynaklardan gelmektedir.

2> Tamari Rukhadze, “An Overview of the Health Care System in Georgia: Expert Recommendations in
the Context of Predictive, Preventive and Personalised Medicine”, The EPMA journal, Vol. 4, 2013,

pp. 1-3.
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Tablo 17. Giircistan Saglik Sistemi Finansmaninda Temel Gostergeler
(1995-2014)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2014

Toplam Saglik Harcamas1 (TSH)

(GSMHY%) 5 7 9 10 7
?;istqlzie%e)n Yapilan Saglik Harcamasi 5 17 19 23 21
Ozel Saglik Harcamas1 (TSH%) 95 83 81 77 79
Biitceden S{apllan Saglik Harcamasi ) 7 6 7 5
(Toplam Biitge Harcamalarinin%)

Dis Yardimlar (TSH%) - 1 3 3 2

Sosyal Giivenlik Fonu (Biitgeden
Yapilan Saglik Harcamasi%)

Cepten Odemeler (Ozel Saglik

39 46 46 79 52

100 99 95 90 74

Harcamalariin%)

Ozel Sigorta (Ozel Saglik

Harcamalarinin%) ) ! ! 4 24
Cepten Odemeler (TSH%) 95 83 77 69 59
Biitceden Sagliga Yapilan 0.5 1 5 > 5

Harcamalar (GSMH%)

Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Giircistan’da 2000’1i yillarda yapilan reformlar ve 6zellestirmeler so-
nucunda, saglik hizmetlerinin finansmaninda bireysel sigortalar onemli bir
paya sahip olmustur. Buna gore 2014 yili itibariyla bireysel saglik harca-
malarina oran olarak bireysel sigortalar, %24’liik bir pay olusturmakta-
dir. Bunun yaninda cepten ddemelerin pay1 ise Giircistan hiikiimeti i¢in en
onemli sorun olarak devam etmektedir. Ozel saglik sigortasina dayali bir
model kurulma isteginin 6nemli bir nedeni de s6z konusu cepten ddeme-
lerin riigvet gibi kayit dis1 6demelere yol agmasini 6nlemek ve saglik hiz-
metlerine erisiminde adalet saglanmasina yonelik olarak diigiiniilmiistiir.

Giircistan’da saglik hizmetlerinin finansmani i¢in en onemli kaynak-
lar hala vergi miikelleflerinin katkilar1 (bireyler, calisanlar, isletmeler) ve
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bagiscilardir. Bireyler agirlikli olarak katma deger vergisi (KDV), tiikketim
vergileri ve dogrudan gelir vergileri ile katkida bulunmaktadir. Tamam-
layici gelir kaynaklar ise, diger dogrudan ve dolayli vergiler, vergi dist
harclar ve hibeler ile kredileri icermektedir. Ancak bu gelir kaynaklar1 ni-
celiksel olarak daha az 6nemlidir.*®

Diger taraftan Giircistan saglik sisteminde cepten 6demelerin yapisi
da diger iilkelerden farklilik gostermektedir. Buna gére Giircistan’da 6zel-
lestirilen saglik kurumlari, tekel 6zelligi gosteren ilac sirketleri tarafindan
satin alindigindan saglik hizmetlerinin fiyatlar1 da arz-talep tarafindan be-
lirlenememesine yol actig1 ifade edilmektedir. Dolayistyla bireysel saglik
harcamalari, yiiksek fiyatlar nedeniyle yiiksek tutarlarda gerceklesmekte-
dir. Buna ek olarak, saglik hizmetlerinde seffaflik ve verimlilik hususlarin-
da istenilen hedefler gerceklesememektedir.”’

Giircistan’da saghik hizmetleri finansmaninda yapilan reformlarin
sonucunda toplum sagliginda 6nemli iyilesmelerin halen olmadig1 soyle-
nebilir. Bu acidan Giircistan’da 6zellikle bebek ve anne 6liim oranlarinin
yiiksekligi 6nemli bir sorun olarak varligin siirdiirmektedir.

Tablo 18. Giircistan Temel Saghk Gostergeleri (1995-2013)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2013

Yasam Beklentisi 70 70 71 72 73
Bebek Oliim Orani (Canli Dogan Bin 61 53 44 37 33
Bebekte)

Am}e Oliim Orani (Yiiz Bin Canli 35 37 37 40 38
Dogumda)

Tiberkiiloz Orani (Yiiz Bin Kiside) - 254 175 127 116

Kaynak: http://data.worldbank .org/indicator

26 Tata Chanturidze, Tako Ugulava, Antonio Duran, Tim Ensor and Erica Richardson, “Georgia: Health
System Review: Health Systems in Transition”, WHO, Denmark, Vol. 11(8), 2009, pp. 28-33.

7 Lela Sehngelia, Milena Pavlova and Wim Groot, “Impact of Healthcare Reform on Universal Coverage in
Georgia: A Systematic Revie.” Diversity & Equality in Health and Care, Vol. 13(5), 2016, pp. 350-351.



135

5.4. Kazakistan

Kazakistan 1991°de bagimsizligini ilan ettiginde Sovyetlerden miras
kalan, merkezi ve hiyerarsik bir yapida olan;herkesin (6zellikle birinci
basamak) saglik hizmetlerine iicretsiz erisebilece§i Semashko modeli
vardi.?® 1996 yilinda zorunlu saglik sigortasi sistemine ge¢mek i¢in dii-
zenlemeler yapan Kazakistan hiikiimeti, 1999 yilinda basarisiz olmus
ve saglik harcamalarinin bir kismini genel biitceden karsilamaya de-
vam etmistir.”? Kazakistan’da sagligin finansmaninda bir diger kaynak
ise cepten odemelerdir.Ozel saglik sigortasi ve uluslararasi yardimlar
ise kiictik bir yer kaplamaktadir.

2005-2010 Ulusal Saghk Reformu Programinda yer alan yeni bir
finansman politikasi ile birlikte kaynaklarin kullaniminda daha cok et-
kinlik saglanmasi, rasyonel yatirimlar yapmak ve sagligin finansma-
ninda bolgesel farkliliklar1 azaltmak gibi hedefler koyulmustur. Reform
paketi ayrica (i) temel bakim hizmetlerini, (ii) anne ve ¢ocuk saglig1 ile
temel saglik kurumlarinin insasi ve mevcut kurumlarin iyilestirilmesini
ve (iii) toplum agisindan tehlike arz eden hastaliklara yakalananlara
saglik hizmeti sunmay1 amaglamaktadir.Cepten 6demelerin fazla olma-
st nedeniyle hastane ve diger saglik kurumlarinda kayit dis1 veya masa
alti bdeme yaygin olsa da bunun 6lgmek zordur. Cepten 6deme yontemi
ozellikle alt gelir gruplarin1 olumsuz etkilemektedir. Bunun bir sonucu
olarak alt gelir gruplar1 ya kendi kendilerini tedavi etmekte ya da teda-
vilerini ertelemektedir.*

Diger taraftan 6zel saglik sigortasini Kazakistan hiikiimeti destek-
lemektedir. Caligsanlarin saglik muayenesi i¢in hastanelerle sézlesmeler
yapilmasina ragmen finansman kalemleri i¢inde %1°lik pay1 bulunmak-
tadir. Bu %1°lik kesimi ise ¢ogunlukla petrol ve dogal gaz sirketlerinin
calisanlar: olusturmaktadir.

2 Alexandr Katsaga, Maksut Kulzhanov, Marina Karanikolos and Bernd Rechel, “Kazakhstan Health
System Review: Health Systems in Transition”, WHO, Denmark, 2012, Vol. 14(4), p.13.

» Idib, pp. 41-42.
30 1dib, pp. 52-56.
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Tablo 19. Kazakistan Saglk Sistemi Finansmaninda Temel Gostergeler
(1995-2014)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2014

Toplam Saglik Harcamasi (TSH)

(GSMH%) 5 4 4 4 4
?%ié(f‘{e;)e;n Yapilan Saglik Harcamasi 64 51 62 57 54
Ozel Saglik Harcamas1 (TSH%) 36 49 38 43 46
Biitceden S{apllan Saglik Harcamasi 12 9 9 1 1
(Toplam Biitce Harcamalarinin%)

Di1s Yardimlar (TSH%) 1 7 <0.5 1 <0.5

Sosyal Giivenlik Fonu (Biitceden
Yapilan Saglik Harcamasi1%)

Cepten Odemeler (Ozel Saglik

Harcamalarinin%) » 9 » 29 9

Ozel Sigorta (Ozel Saglik

Harcamalarmin%) <0.5 <0.5 <0.5 | <05 <0.5

Cepten Odemeler (TSH%) 36 49 37 42 45

Biitceden Sagliga Yapilan
Harcamalar (GSMH%)

Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Uluslararas: organizasyonlar ve diger iilkelerle yapilan is birlikleri,
Kazakistan saglik sektoriiniin gelisiminde 6nemli bir rol oynamaktadir.
2009’a kadar 50’den fazla iilkeyle ve uluslararasi kuruluslarla anlagma
imzalanmigtir. 2009 itibariyle toplam saglik harcamalarinin %0,2’sini dig
kaynaklar olustururken?®' 2014 itibariyle sagligin finansmaninda dis kay-
nak kullanilmamigtir.*?> Diger yandan Kazakistan hiikiimeti son yillarda
Devlet Garantili Saglik Paketi’'nin kapsamini genisletip ozellikle alt ge-
lir gruplarina finansal koruma getirmeyi amag¢lamaktadir.Ayrica kamunun
saglik harcamalar: artmaktadir. Ancak hane halki ddemeleri halen yiiksek

3! Age, pp. 56-58.

32 WHO, “Health System Financing Country Profile, Kazakhstan”, 2014, http://apps.who.int/nha/database/
Country_Profile/Index/en; accessed: 20.06.2016.
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bir orana sahiptir. 2008 yilinda Kazakistan Istatistik Kurumunun verileri,
niifusun %7 .4’liniin yiiksek maliyetlerden dolay1 saglik hizmetlerinden
yararlanamadigimi  gostermigstir. Dolayisiyla saglik  harcamalarinda
kamunun payinin artmasi diisiik gelir gruplari i¢in 6nemlidir.Diger taraf-
tan sagligin finansmani ve hizmetin saglanmasinda bolgesel esitsizlikler
vardir. Bu duruma 6rnek olarak, 2010 yilinda kisi bagina diisen 6zel saglik
harcamas1 Astana sehrinde 10.424 dolar ve yasam siiresi 76 iken Akmo-
la’da kisi bagina diisen 6zel saglik harcamasi 1.929 dolar olup yasam siire-
si 66 olmasi gosterilebilir.*?

Tablo 20. Kazakistan’in Temel Saghk Gostergeleri (1995-2013)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2013

Yasam Beklentisi 65 66 66 68 70

Bebek Oliim Orant

(Canli Dogan Bin Bebekte) 45 38 29 19 15

Anne Oliim Orani

(Yiiz Bin Canli Dogumda) ol 7 >0 40 26

Tiberkiiloz Oran1 (Yiiz Bin Kiside) 319 362 223 187 139

Kaynak: http://data.worldbank .org/indicator

5.5. Kirgizistan

Kirgizistan 1991°de bagimsizlig: ilan ettifinde saglik hizmetlerinin
ticretsiz oldugu ve herkesin erisebilecegi bir sistem miras kalmisti. Planh
ekonomiden piyasa ekonomisine gegcise eslik eden ekonomik ¢alkanti, ge-
leneksel ticari ortakliklarin sona ermesi ve Sovyetlerin dagilmasiyla Mos-
kova’dan gelen siibvansiyonlarin kesilmesi sonucunda GSMH’de ve mer-
kezi biitce harcamalarinda ciddi bir diisiis olmustur.** Kirgizistan’in saglik
sistemi Sovyetlerden miras kalan merkezi bir yapidan cikarak, yapilan
reformlarlabirlikte Saglik Bakanlif1 ile diger kurumlarinig birligi icinde
oldugu nispeten demokratik bir yapida olmaya baglamistir.*

33 Alexandr Katsaga, “Kazakhstan Health System Review: Health Systems in Transition”, pp. 121-125.

3 Jane Falkingham, Baktygul Akkazieva and Angela Baschieri, “Trends in Out-of-Pocket Payments for
Health Care in Kyrgyzstan, 2001-2007”, Health Policy and Planning, Vol. 25(5),2010, pp. 428.

¥ Ainura Ibraimova, Baktygul Akkazieva, Aibek Ibraimov, Elina Manzhieva and Bernd Rechel, “Kyrgyzstan
Health System Review: Health Systems in Transition”, WHO, Denmark, Vol. 13(3), 2011, pp. XV-XVI.
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Kirgizistan’da saglik sisteminin finansmani 3 ana kaynaktan olug-
maktadir. Bunlar kamu(vergiler ve zorunlu saglik sigortasi), hane
halki(¢ogunlukla cepten 6demeler) ve uluslararasi kalkinma kurum-
larindan gelen dis fonlardir. Ozel saglik sigortasi ise Kirgizistan’da
bulunmamaktadir.

Kirgizistan’da iiciinciil saglik kurumlarini (bilimsel aragtirma gibi
kurumlarini) ve sihhi-epidemiyolojik hizmetlerini Saglik Bakanligi
finanse etmektedir. Zorunlu saglik sigortasindan gelen fonlar ise mer-
kezi fonlarda birikmektedir. Buradaki fonlar (zorunlu saglik sigortasi
ve sosyal fonlar), Devlet Garantili Saglik Paketinin finansal deste-
gi olarakbirincil ve ikincil seviyedeki saglik kurumlar1 kapsaminda
bolgelere dagitilmaktadir.Savunma Bakanligina ait askeri hastaneler
gibi saglik hizmetleri ise kendilerine ait finansal yontemler vasitasiyla
fonlanmaktadir.

Kazakistan, Tacikistan ve Ozbekistan’in aksine Kirgizistan’da
yerel biitcelerden(oblast gibi) genel biitceye neredeyse hi¢ fon gel-
memektedir. Bu sorunu ¢6zmek i¢cin 2003 yilinda Yerel Yonetimle-
rin Kendi Ekonomik Kurumlari ve Finansmanmint Saglama kanunu
cikarilmigtir. Bu kanunla 4 agsamali biitce fonundan(merkezi, oblast,
rayon ve kirsal) 2 asamali bir sisteme (ulusal ve yerel) gecilmistir.
2008 yilinda ise Ekonomi Bakanligi bu sistemin 3 agamali olmasi(ulu-
sal, yerel ve kirsal) gerektigine karar vermistir.>

Cepten 6deme yontemi ile yapilan 6demelerin toplam saglik har-
camalarinda oran1 2000-2005 yillar1 arasinda %52,9’dan %59.,22’ye
ylikselmig, kamu harcamalar1 ise azalmigtir.2005-2008 arasinda 0zel
saglik harcamalar1 diismiis, 2008’de ise kiiresel finansal krizin etki-
siyle tekrar yiikselmistir.’” 2014 yilinda ise 6zel harcamalarin toplam
harcamalardaki oran1 %36 iken kamu harcamasi1 %59 olmustur. Har-
camalarin %911 i¢ kaynaklardan finanse edilirken kalan %9’luk kisim
ise dig kaynaklardan gelmektedir.*®

% 1dib, pp. 37-40.
37 1dib, pp. 49-50.

3 WHO, “Health System Financing Country Profile, Kazakhstan”, 2014, http://apps.who.int/nha/database/
Country_Profile/Index/en; accessed: 20.06.2016.



139

Tablo 21. Kirgizistan Saghk Sistemi Finansmaninda Temel Gostergeler

(1995-2014)

Harcamalar (GSMH%)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2014
Toplam Saglik Harcamasi (TSH)
(GSMH%) 6 5 6 7 6
Biitgeden Yapilan Saglik Harcamasi
(TSHY%) 51 44 41 56 56
Ozel Saglik Harcamas1 (TSH%) 49 56 59 44 44
Biitgeden Yapilan Saglik Harcamasi
(Toplam Biitge Harcamalarinin%) 1 12 12 12 12
Dis Yardimlar (TSH%) 1 6 13 11 9
Sosyal Giivenlik Fonu (Biitgeden
Yapilan Saglik Harcamasi%) i 10 17 6l 64
Cepten Odemeler (Ozel Saglik 93 ]9 95 g7 90
Harcamalarinin%)
Ozel Sigorta (Ozel Saglik
Harcamalarinin%) 0 0 0 0 0
Cepten Odemeler (TSH%) 45 50 56 39 39
Biit¢eden Sagliga Yapilan 3 ) ) 4 4

Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Kirgizistan’in temel saglik problemlerine bakildiginda 6nemli zorluk-

larla yiizlestigi goriilmektedir.

Tablo 22. Kirgizistan’in Temel Saghk Gostergeleri (1995-2013)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2013
Yasam Beklentisi 66 69 68 69 70
Bebek Oliim Oran1
(Canli Dogan Bin Bebekte) > 42 34 27 22
Anne Oliim Orani
(Yiiz Bin Canli Dogumda) 120 100 92 & s
Tiberkiiloz Orani (Yiiz Bin Kiside) 169 244 210 145 141

Kaynak: http://data.worldbank.org/indicator
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5.6. Tiirkmenistan

Tiirkmenistan, Sovyetlerin dagilmasiyla bagimsizligim kazanan iil-
kelere kiyasla ekonomik ve ticari iyilesmede hizli ve bagarili bir siirec
kaydedememistir. Diger eski Sovyet iilkelerinden iyi bir seyir gosterse de
Tiirkmenistan’da da doktor/uzman eksikligi, kotii beslenme kosullari, sag-
lik hizmetlerinin kalitesinde diisiikliik bulunmaktadir.* Tiirkmenistan’in
genel biitcesi ¢cogunlukla dogal kaynak ve vergi gelirlerinden olugsmak-
tadir.1997 yilinda sagliga yapilan toplam harcama i¢inde genel biit¢ceden
yapilan harcamanin orant %74,5 iken** 2014 yilinda bu oran %65 olarak
gerceklesmistir. Hane halki 6demeleri (cepten 6demeler)ise %35’tir. Diger
yandan Diinya Saglik Orgiitii’niin orta gelirin iistii iilkeler grubunda olan
Tiirkmenistan’in bu grup icindeki iilkelere kiyasla, kisi bagina diisen orta-
lama saglik harcamasi oldukga diisiiktiir. S6z konusu iilkelerin ortalama-
st 534 dolarken, Tiirkmenistan’da 134 dolardir. Bunun icindeki kamu ve
hane halkinin katkilar1 Tiirkmenistan’da sirasiyla 87 dolar ve 46 dolar iken
grup ortalamasinda kamunun katkis1 368 dolar, hane halki ise 149 dolardir.
Tiirkmenistan bu harcamalar1 yaparken saglik hizmetlerinin finansmanin
%99’unu i¢ kaynaklardan kargilamigtir.*!

Saglik alaninda regiilasyonlar yapan diger Orta Asya iilkeleri gibi
Tiirkmenistan da 1998 yilinda sagligin gelisimi i¢in devlet fonunu kur-
mustur. Caligmanin kapsamini olusturan diger Orta Asya ve Kafkasya
tilkelerinde oldugu gibi kayit dis1 6demeler Tiirkmenistan’da da yaygindur.
Diger yandan 1996’dan beri goniilliisaglik sigortas: sistemi bulunmakta-
dir. Saglik sigortas: 1999 itibariyle kamu calisanlarinin yaklagik %90’ 1n1
kapsamaktadir. Sigortali kamu caliganinin esi ve 15 yas alti cocugu si-
gorta kapsamina alinmasi nedeniyle niifusun 3’te 1’i sigortalidir.* Tiirk-
menistan’in bagimsizligim kazanmasiyla beraber bagislar ve krediler,
ek bir finansman kalemi olmustur. Bagislar genellikle ilac, bilgisayar ve
teknik donanim eksikligi i¢in ya da hem iilke i¢cinde hem de yurtdigin-
da egitim i¢in kullanilmaktadir. Toplam saglik harcamalar: i¢indeki pay1
ise %0,9’dur.1995 yilindan itibaren reformlara yonelen Tiirkmenistan’da,

¥ Roberto Bendini, “Turkmenistan: Selected Trade and Economic Issues”. http://www.europarl.europa.
eu/RegData/etudes/briefing_note/join/2013/491503/EXPO-INTA_SP(2013)491503_EN.pdf; 2013,
accessed: 07.10.2015.

# WHO, “Turkmenistan Health System Review, Health Care Systems in Transition”, WHO, Denmark,
2000, pp. 17.

#'WHO, “Health System Financing Country Profile, Turkmenistan”, 2014, http://apps.who.int/nha/database/
Country_Profile/Index/en; accessed: 20.06.2016.

2 WHO, 2000, pp. 18-21.
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Devlet Saglik Programu ile baglatilan reformlar mutabakat yoklugu, sinirlt
politik katilim ve karar vericilerin sorumluluk yoklugu nedeniyle kismen
uygulanabilmistir. Ayrica igsizligin yiiksek olmasi ve saglik sisteminin fi-
nansmaninda dnemli bir kaynak olan vergi gelirlerinin diisiik olmas1 da bir
diger sorundur.®

Tablo 23. Tiirkmenistan Saghk Sistemi Finansmaninda Temel
Gostergeler (1995-2014)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2014

Toplam Saglik Harcamasi (TSH)

(GSMHY%) 3 4 4 2 2

Biit¢eden Yapilan Saglik Harcamasi

(TSH%) 61 82 58 62 65
Ozel Saglik Harcamas1 (TSH%) 39 18 42 38 35
Biitgeden Yapilan Saglik Harcamasi 9 14 10 9 9

(Toplam Biitge Harcamalarinin%)

Dis Yardimlar (TSH%) 1 1 <0.5 1 1

Sosyal Giivenlik Fonu (Biitgeden i 7 7 7 7

Yapilan Saglik Harcamasi%)

Cepten Odemeler (Ozel Saglk

Harcamalarinin%) 100 100 100 100 100

Ozel Sigorta

(Ozel Saghk Harcamalarinin%) 0 0 0 0 0
Cepten Odemeler (TSH%) 39 18 42 38 35
Biitceden Sagliga Yapilan 5 3 5 1 1

Harcamalar (GSMH%)
Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Tiirkmenistan bagimsizligindan bu yana reformlar yapsa da temel sag-
lik gostergelerinden olan yagam siiresinde Orta Asya iilkelerinin ortalama-
sindan(68) diisiiktiir. Anne ve ¢ocuk saglig1 (diger gostergeler gibi), sag-

4 Elis Borde, “Turkmenistan: Health System Challenges”, Global Medicine, 2010, No. (9), pp. 29.
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ik hizmetlerine erigsim,sosyal ve ekonomik faktorlerden etkilenmektedir.
Tiirkmenistan’da bu oranlar yillar i¢inde azalma egiliminde olsa da Avrupa
ortalamasinin yaklagsik 6 kat1 daha fazladir.*

Tablo 24. Tiirkmenistan’in Temel Saglik Gostergeleri (1995-2013)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2013

Yasam Beklentisi 63 64 64 65 65

Bebek Oliim Orani

(Canli Dogan Bin Bebekte) 72 66 58 51 47

Anne Oliim Orani

(Yiiz Bin Canli Dogumda) 7 81 76 65 61

Tiiberkiiloz Orani (Yiiz Bin Kiside) 157 208 175 103 72

Kaynak: http://data.worldbank .org/indicator

5.7. Tacikistan

Tacikistan, bebek ve anne 6liim oranlariin yiiksekligi ve beslenme
yetersizligi gibi sorunlar nedeniyle diinya saglik 6rgiitiiniin Avrupa bolgesi
kategorisinin alt siralarinda yer almaktadir.*

Tacikistan saglik sektoriindeki kamunun payr yillar igerisinde artig
gostermektedir. Ancak cepten 6demelerin toplam saglik harcamalarindaki
paymnin %60’larda olmasi halen 6nemli bir sorundur. Diger yandan saglik
harcamalarinda kamunun pay1 %31; dis kaynaklardan gelen toplam saglik
fonu ise 2013 itibariyle %9’dur.*

Tacikistan 2005 yilinda saglik finansman1 konusunda reform hareket-
lerine baglamigtir. Bu reformun odagi, fon kaynaklarinin gesitlendirilmesi
ve lcretsiz tedavi gibi temel konulardir. Birinci basamak saglik hizmetleri
konusundaki saglik paketi ilk kez 2005°te aciklansa da 2 ay sonra uygula-
namadan yiiriirliikten kaldirilmigtir. Yeni bir birinci basamak saglik paketi

# WHO, “Health System Financing Country Profile, Turkmenistan”, pp.3.

4 Ghafur Khodjamurodov and Bernd Rechel, “Tajikistan Health System Review: Health Systems in
Transition”,2010, WHO, Denmark, Vol.12(2), p. 44.

4 WHO, “Health System Financing Country Profile, Tajikistan, 2014, http://apps.who.int/nha/database/
Country_Profile/Index/en; erigsim: 20.06.2016.
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ise 2007 yilinda agiklanmugtir. I1k olarak 4 pilot bolge secilip daha sonra
8’e yiikseltilmistir. Bir diger pilot diizenleme ise har¢ 6demeleri konusun-
da olup 6 hastanede baglatilmigtir.*’

Saglhigin finansmaninda 3 ana kaynak vardir. Bunlar genel biitce, cep-
ten 0demeler ve uluslararasi kalkinma kuruluglaridir. Kamunun saglik
harcamalarinda pay: diisiikken cepten ddemelerin pay1 artmaktadir. Ba-
gimsizligindan bu yana kamu harcamalar1 %42’den %29’a diismiis, hane
halki harcamalar1 ise %57°den %62’ye yiikselmistir. Diger kaynaklardan
ise %9’luk bir fon kaynag1 gelmistir.Fakat 1995-2014 yillar1 arasinda ge-
nel biitceden yapilan harcamalar ile hane halki harcamalar1 arasindaki kisi
bagina diisen saglik harcamas1 farki oldukca yiiksektir ve gittikce de bu
fark acilmaktadir.

Tacikistan saglik sisteminin finansmaninda zorunlu bir kaynak tiirii
olan vergileri kullansa da ana gelir kayna81 cepten 6demelerdir. Bagim-
sizligindan sonra kamu pay:1 yillar itibartyla diisiis gdstermistir. Kamunun
azalan payini, hane halki (cepten 6deme) ddemeleri telafi etmistir. Dola-
yistyla Tacikistan’da hem kisi basina diisen saglik harcamas1 bakimindan
hem de bu harcamalarin hane halkindan cepten 6deme yontemiyle finanse
edilmesi, iilke acisindan olumsuz bir tablo olarak goriilmektedir. Diinya
saglik orgiitiiniin diisiik gelirli Avrupa bolgesiyle kiyasladiginda ise sag-
Iik harcamalar ortalamasi kisi bas1 62 dolar, bunun kamuya ait kism1 18
dolar ve hane halkina ait olan kisim ise 38 dolardir. Devlet gelirleri i¢inde
ise yerel biitgelerin sagligin finansmanin katkisi oldukga biiyiiktiir.2007°de
%77 olan katk yerel biitcelerden gelirken geriye kalan %?23’liik ise genel
biitceden gelmistir.

Diger yandan Tacikistan saglik sektorii uluslararasi kurumlarin bir¢o-
gu tarafindan desteklenmektedir.2007°de 44 yardim kurulusu Tacikistan
saglik sektoriine destek vermistir. Bagislarin toplam saglik finansmanina
katkis1 2003’te yaklasik %13’tiir. Bu oran kiiciik olarak goriilse de alt sek-
torlerin kalitesini arttirmaya yonelik harcamalar i¢in olduk¢a 6nemlidir.
Bu yardimlarin %35’i yatan hasta ilaclarina, %22’si hastane hizmetlerine
ve ekipmanlarin yenilenmesine, %25°1 ayakta tedavi gorenlere ve %14’
kamu saglik hizmetlerine fon olarak verilmistir. 2014’te ise saglik siste-
minin finansmaninin %92°si i¢ kaynaklardan kargilanirken %8’lik kisim
dis kaynaklardan gelmektedir.*® Goniillii (ihtiyari) saglik sigortasi sistemi

47 Ghafur Khodjamurodov, “Tajikistan Health system review: Health Systems in Transition”, pp. XVI.
“ WHO, 2014.
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icin ilk adim 2008’de atilsa da zayif vergi sistemi, kayit dis1 ekonominin
biiyiikliigii ve zay1f ekonomik yapisi nedeniyle heniiz gelistirilememistir.*’

Tablo 25. Tacikistan Saghk Sistemi Finansmaninda Temel Gostergeler
(1995-2014)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2014

Toplam Saglik Harcamasi (TSH)

(GSMH%)

Biitgeden Yapilan Saglik Harcamasi

(TSH%) 42 20 19 26 29
Ozel Saglik Harcamas1 (TSH%) 58 80 81 74 71
Biitceden Yapilan Saglik Harcamasi 7 6 6 6 7
(Toplam Biitge Harcamalarinin%)

Di1s Yardimlar (TSH%) 18 2 12 8 8
Sosyal Giivenlik Fonu 0 0 0 0 0

(Biitceden Yapilan Saglik Harcamas1%)
Cepten Odemeler (Ozel Saglik

99 99 97 91 87

Harcamalarinin%)

Ozel Sigorta (Oozel Saglik 0 0 0 <05 | <05
Harcamalarinin%)

Cepten Odemeler (TSH%) 57 79 78 67 62
Biitceden Sagliga Yapilan Harcamalar 1 1 1 ) )
(GSMH%)

Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Tacikistan 2007 yilinda Orta Vadeli Yoksullugu Azaltma Stratejisi ad1
altinda anne ve bebek 6liim oranlari ile bulagict hastaliklar: kademeli ola-
rak azaltmay1 hedeflemistir. Ancak Tacikistan’da saglik hizmetleri gerek
diisiik egitim gerekse kamunun altyapr eksikliklerinden dolay1 esitsiz bir
sekilde sunulmakta ve bu nedenle anne ve bebek 6liimleri cogunlukla nii-
fusun yoksul kesimlerinde goriilmektedir.”

% Ghafur Khodjamurodov ve Bernd Rechel, “Tajikistan Health system review: Health Systems in
Transition”, pp. 56-63.

3 Age, pp.131.
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Tablo 26. Tacikistan’in Temel Saghk Gostergeleri (1995-2013)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2013

Yasam Beklentisi 62 64 66 67 67
Bebek Oliim Orani

(Canli Dogan Bin Bebekte) 93 & > 4 4l
Anne Oliim Oram

(Yiiz Bin Canli Dogumda) 120 89 59 48 44

Tiiberkiiloz Orani (Yiiz Bin Kiside) 150 219 196 128 100

Kaynak: http://data.worldbank .org/indicator

2014 yilinda pilot bolgede birincil saglik hizmetlerinin kalitesini
ve kapsamini gelistirmek i¢in proje baglatan Tacikistan hiikiimeti, per-
formans esasli finansman yontemini kullanarak 6zellikle anne ve ¢ocuk
saglig1 ile bulasic1 olmayan hastaliklarin erken teshisi lizerinde 6nemle
durmaktadir.’!

5.8. Ozbekistan

1991 yilinda bagimsizigmin ardindan Ozbekistan’a, Sovyet Se-
mashko sistemine dayali bir kamu saglik sistemi miras kalmistir. Ozbe-
kistan’da genis bir hastane sektorii ve saglik kurumlar1 ag1 bulunmak-
taydi. Bu orgiitlenme bi¢imi, hem karar alma ve finansman agisindan
hem de politika olusturma ac¢isindan olduk¢a kat1 ve merkezi bir yone-
tim iizerine insa edilmistir. Yatakli tedavi kurumlarinin yatak sayilarina
gore finanse edilmesi nedeniyle saglik hizmetleri toplumun gergek ihti-
yacindan uzak bir bicimde sunulmug ve diger taraftan da saglik kurum-
larinda agir1 yatak kapasitesi sorunu ortaya ¢ikmigtir. Kamu kaynakla-
rinin verimsiz tahsisi, Ozbekistan saglik kuruluslarinin 1990’11 yilarda
kaliteli tan1 ve tedaviyi saglamaya uygun donaniminin olmamasiyla so-
nuclanmistir. Bir¢ok durumda yetersiz ekipman ve saglik personelinin
diisiik beceri diizeyi nedeniyle ileri teknoloji gerektiren tedavi yontem-
lerinin yapilmasi miimkiin olmamaktaydi.>

5! Barfieva, Sarvinoz, “Transforming Primary Health Care in Tajikistan through Performance-Based
Financing”, http://blogs.worldbank.org/voices/transforming-primary-health-care-tajikistan-through-
performance-based-financing; 2015, erisim: 07.02.2016.

52 Dilbar Mavlyanova, Roza Mukhamediyarova, Sevil Abdurakhimova, Farkhad Fuzailov and Elena
Tsoyi, “Primary Health Care Development in Uzbekistan: Achievements and Challenges: Analytical
Review”, Ministry of Health of the Republic of Uzbekistan Report, 2014, https://www.minzdrav.
uz/en/services/data.php?ID=41241, erigim: 08.03.2016.
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Ozbekistan’n toplam saglik harcamalar1 2014’e gére GSMH’nin
%6°s1dir. 2014°de kamu kaynaklari(6zellikle vergiler) toplam saglik
harcamalarinin %53,1’ini olustururken 06zel kaynaklar (cogunlukla
cepten ddemeler) %46,9’unu olusturmustur. Goniillii saglik sigortasi
ise kiiciik bir rol oynamaktadir.

1996°da Saglik Koruma Kanunu ile temel tedavi, acil servis dahi-
lindeki tedaviler ve 6zel tedavi siniflandirmalart yapilmis; bu hizmetler
kamu tarafindan fonlanmak suretiyle temel saglik paketinde tanimlan-
mustir.Hiikiimet, tip merkezleri, arastirma kurumlari, acil tedavi mer-
kezleri ve ulusal hastanelerin finansmanindan sorumludur. Yerel yo-
netimler ise diger hastanelerin temel tedavi linitelerinden, hijyen ve
ambulans hizmetlerinin finansmanindan sorumludur.

Ozbekistan GSMH’sinin %5,9’unu saglik harcamalarina ayirarak,
orta gelirin altinda bulunan Avrupa bolgeleriyle kiyaslandiginda ol-
dukca alt siralardadir.Ancak Orta Asya iilkeleriyle kiyaslandiginda
tist siralardadir.® 2014 yili itibariyle toplam saglik harcamalarinin
%53’1i kamu kaynaklarindan gelmektedir. Ozel harcamalarin orani ise
%44’tiir. Diger harcamalarin oran1 ise %3’tiir. Ozbekistan’1 diger Orta
Asya iilkeleri ile kisi bagina diisen saglik harcamalarinin ortalamasiy-
la kiyasladigimizda, kisi basina diisen ortalama saglik harcamasi 232
dolar iken Ozbekistan’da 105 dolardir. Kamu ve hane halki harcama-
lar1 ortalamada sirasiyla 80 dolar ve 77 dolar iken Ozbekistan’da 57
dolar ve 47 dolardir. Saglik harcamalarinin %99’unu i¢ kaynaklardan,
%1’ini ise dig fonlardan finanse etmektedir.** Genel biit¢e harcamalari
(6zellikle vergiler) ve 6zel harcamalar (genellikle cepten 6demeler),
sagligin hizmetlerinin finansmaninin 2 ana kaynagini olusturmaktadir.
Sosyal sigorta sistemi ise heniiz bulunmamaktadir. Diger taraftan 6zel
saglik sigortasinin toplam harcamalar i¢indeki pay1 %2 ,6 kadardir.”

3 Mohir Ahmedov, Ravshan Azimov, Zulkhumor Mutalova, Shahin Huseynov, Elena Tsoyi and Bernd
Rechel, “Uzbekistan Health System Review: Health Systems in Transition”, WHO, Denmark, Vol.
16(5), 2014, pp.35-36.

3 WHO, “Health System Financing Country Profile, Uzbekistan, 2014, http://apps.who.int/nha/database/
Country_Profile/Index/en; erisim: 20.06.2016.

> Mohir Admedov, “Uzbekistan Health System Review: Health Systems in Transition”, p. 41.
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Tablo 27. Ozbekistan Saghk Sistemi Finansmaninda Temel Géstergeler
(1995-2014)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2014

Toplam Saglik Harcamas1 (TSH)

(GSMHY%) 7 5 5 5 6
Biitgeden Yapilan Saglik Harcamasi

(TSHY%) 52 48 45 51 53
Ozel Saglik Harcamas1 (TSH%) 48 52 52 49 47

Biit¢eden Yapilan Saglik Harcamasi

(Toplam Biitge Harcamalarinin%) ? ? 7 ? 1
Dis Yardimlar (TSH%) <0.5 7 2 2 1
Sosyal Giivenlik Fonu (Biitgeden 0 0 0 0 0

Yapilan Saglik Harcamasi%)

Cepten Odemeler (Ozel Saglik 100 100 94 94 94

Harcamalarimin%)

Ozel Sigorta (Ozel Saglik

Harcamalariin%) 0 0 6 6 6
Cepten Odemeler (TSH%) 48 52 52 46 44
Biitgeden Sagliga Yapilan 4 3 ) 3 3

Harcamalar (GSMH%)

Kaynak: http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Ozbekistan saglik sistemi finansmaninda cepten ddemelerin faz-
la olmasi, diger iilkelerde oldugu gibi kayit dig1 ekonominin hacmini
arttirmaktadir. 2007 yilinda yapilan hane halki anketinde katilimcila-
rin %42’si saglik hizmetlerini alabilmek icin riisvet (nakdi veya ayni)
verdigini ya da faturasiz iglem yaptiginmi belirtmigtir. Saglik bakanligi
bu sorunlar diizeltmek icin bilin¢lendirme (6rnegin posterler hazirla-
yarak) kampanyalar yiiriitmektedir.>

¢ Age, pp. 52-54.
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Tablo 28. Ozbekistan’in Temel Saghk Gostergeleri (1995-2013)

1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2013

Yasam Beklentisi 66 67 67 68 68

Bebek Oliim Orani

(Canli Dogan Bin Bebekte) 57 53 46 40 35

Anne Oliim Orani

(Yiiz Bin Canli Dogumda) 54 48 44 40 36

Tiiberkiiloz Orani (Yiiz Bin Kiside) 72 99 118 96 80

Kaynak: http://data.worldbank.org/indicator

Son yillarda Ozbekistan’da temel saghk hizmetlerine yonelik Gnem-
li saglik reformlart uygulanmistir. Reformlarin baglica hedefleri arasinda,
hastalarin ve toplumun bireysel saglik ihtiyaglarini karsilamak ve verim-
liligi artirmak i¢in saglik sektoriindeki kaynaklarin optimal tahsisini sag-
lamak ve kaliteli saglik hizmetlerine erigimi genigletmek bulunmaktadir.
Bu kapsamda Ozbekistan’da, 1996 yilinda Vatandas Saghiginin Korunmasi
Kanun’u kabul edilerek saglik reformlarina yonelik ilk 6nemli adim atil-
mustir.”’

6. Sonug¢

Orta Asya devletleri Sovyetler Birligi’nden yetersiz yatak kapasitesine
sahip, saglik cihazlar1 eskimis, az sayida saglik personeline sahip ve tama-
mi1 kamu tarafindan finanse edilen saglik sistemini devralmigtir. 1990’larda
tilkelerin gelisme cabalari icerisinde kamusal bir saglik politikas1 gelistiri-
lememistir. S6z konusu iilkelerde ulusal sigorta sistemi ve vergiyle finanse
edilen bir sistem kurulamadig1 icin, cepten 6demeye dayali ve sadece iist
gelir gruplarina hizmet eden carpik bir saglik sistemi geligmistir. Kazakis-
tan, Tiirkmenistan, Azerbaycan ve Kirgizistan gibi iilkelerde temel saglik
problemlerinin ¢oziimiine yonelik finansal kaynaklar saglanmasina rag-
men, Tacikistan, Ozbekistan gibi iilkelerde ise saglik sistemi temel saglk
sorunlarim ¢ézebilecek bir finansman bi¢imine ulagamamastir.

Sonug olarak, Orta Asya iilkeleri alt gelir gruplari ile kirsal kesime sag-
lik hizmeti sunacak bir makro saglik sistemine ve finansman yontemlerine

57 Mohir Ahmedov, pp. 26.
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sahip degildir. Enerji girdileri ile saglanan gelirler, kamuya vergi ve sigor-
ta sistemi seklinde aktarilabilirse makro bir saglik finansmani sistemi de
kurulabilir. Ozellikle saghigin iilkenin milli gelirlerinden finanse edilerek
toplumun tiim kesimlerine sunulabilmesi ile refah artisin1 da beraberinde
getirebilir. Bu konuda enerji ihracat gelirleri yiiksek olan iilkeler elde
edilen gelirlerin bir kismini ulusal saglik sisteminin finanse edilmesinde
kullanilmasi saglanarak, refahin topluma yayilmasi ve saglikli bireylerin
yetistirilmesi imkan1 da olusacaktir. Ayrica bu iilkelerde vergi gelirleri
ve kamu hizmetlerinden alinacak harclarin kamu finansmaninda pay1
artirilarak ulusal saglik sisteminin olusturulmasinda kullaniminin saglan-
masi da onemli katkilar saglayabilecektir.
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