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OZET

Bu calismanin amaci iilkemizde ve diinyada
son yirmi yildir yogun bir sekilde tartisilmakta olan
saglik finansmanini 6zel bir teorik degerlendirme
gergevesi ile ele alip incelemektir. Bu amagla
calisma, Once saglik finansmani amaglarint ve
islevlerini tanimlamaktadir. Daha sonra, saglik
finansman1 amaglarina ulasilip ulasilamadigim
degerlendirebilmek i¢in saglik ekonomisi ve saglik
politikas1 yazininda sik¢a kullanilan dort dlgiit ele
alinmaktadir. Bu olgiitler; tim niifusa saglik
giivencesi saglamak ve saglik hizmetlerine erigim,
saglik hizmetleri finansmaninda adalet ve gelirin
yeniden dagitilmasi, saglik hizmetleri
finansmaninda verimlilik ile saglik hizmetleri
finansmaninin siirdiiriilebilirligi dlgiitleridir.

Anahtar Kelimeler: Saglik finansmani, tim
niifusa saglik giivencesi saglamak, saglik
finansmaninda  adalet, saglik finansmaninda
verimlilik, saglik finansmaninda siirdiiriilebilirlik.

Giris

Saglik finansmani, saglik sektoriinde
finansal kaynaklarin harekete gecirilmesi ve
kullanilmasin1  igeren genis kapsamli bir
kavramdir [1]. Saglik hizmetlerinin sunumunu
da dikkate alan baska bir tanim, saglik
hizmetleri finansmanin1  kaynak aktarimi
seklinde basitlestirmektedir [2]. Bu yaklasima
gore, hizmet sunucu saglik hizmetleri
kaynaklarin1 hastalara, hastalar veya finansal
koruma saglayan {igiincii taraf odeyiciler ise
finansal  kaynaklar1  hizmeti  sunanlara
aktarmaktadirlar. Bir mal veya hizmet
karsihiginda en basit odeme sekli olan
dogrudan 6demede, tiiketici (birinci taraf), bir
mal veya hizmet karsiligini dogrudan hizmet
sunana (ikinci taraf) Odemektedir. Saglik
sistemleri, hastalanmanin finansal riskine karsi
giivence saglamak i¢in {igiincii taraf 6deyicileri
gelistirmistir. Ozel ve kamu kurulusu olabilen

iiglincii taraf Odeyici, saglik hizmetlerini
finanse etmek icin, gilivence altina aldig1
niifustan dogrudan veya dolayli olarak gelir
toplamaktadir. Toplanan gelir ya dogrudan
Odedikleri hizmet bedelini geri ddemek icin
hastalara (geri ©6deme) ya da sunduklar
hizmetin karsilig1 olarak hizmet sunuculara
aktarilmaktadir. Saglik sistemleri sadece
hastalanmanin finansal riskine karsi gilivence
saglamakla kalmamis, zamanla kisilerarasi
yeniden dagitim araci haline de gelmistir [2].

Saghik  finansmaninin  amaci, tim
bireylerin saglik hizmetlerine finansal agidan
ulagabilmesini saglamak igin yeterli ve
stirdiiriilebilir kaynak yaratmaktir. Ayrica bu
kaynaklar1 verimli bir sekilde kullanmak,
finansmanda adaleti gozetmek ve kaynak
olustururken hane halklarinin yoksullasmasini
engellemek hedefleri de bulunmaktadir [3-5].
Saglik sistemleri herkese, yeterli diizeyde ve
adaletli bir yontemle finansal koruma
saglamak amaciyla kurulmuslardir. Ancak
zaman icinde yasanan ckonomik  ve
demografik sorunlar kaynaklarin
siirdiiriilebilmesi i¢in verimli kullanilmalar
gerektigini de giindeme getirmistir. Ayrica
cepten ddemelerin hemen her saglik sisteminde
varligim1i  siirdiirmesi, hane  halklarinin
yoksullasmamasinin gozetilmesini kaginilmaz
kilmustir [6].

Saglik finansmaninin {i¢ temel islevi
bulunmaktadir. Bu islevler; gelir toplama, fon
havuzlama ve hizmet sunuculara 6deme yapma
islevleridir [3,7,8]. Gelir toplama; hane
halklar1, sirketler ve dondrlerden para toplama
yontemlerini gosteren bir fon olusturma
stirecidir [3]. Gelir toplama iglevi; kimin, hangi
yontemle, ne kadar O6deme yapacagi;, bu
O0demelerin kimleri ve neleri kapsayacagi ve
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O0demeleri toplayacak kurumlar1 kapsamaktadir
[2].

Kaynaklar genel olarak hane halklar1 ve
sirketlerden toplanmaktadir. Toplama
yontemlerini; vergiler, sosyal saglik sigortasi
primleri, 6zel saglik sigortas1 primleri, bireysel
tibbi tasarruf hesaplari, cepten Odemeler,
borglar ve bagiglar olusturmaktadir. Gelir
toplama yontemleri “finansman yontemleri”
olarak da adlandirilmaktadir. Geliri toplayan
kuruluslar kar amacli 6zel kuruluslar, kar
amac1 tagimayan Ozel kuruluslar ve kamu
kuruluslart1 ~ olabilmektedir =~ [2].  Saghk
finansman1 igin gelir toplamanin en Onemli
Ozelligi anilan gelirlerin hizmetin kullanimi
oncesinde  (cepten  Odemeler  diginda)
toplanmasidir. Cepten 6demelerin varligi bazi
bireylerin veya bazi hizmetlerin giivence altina
almmadigini gostermektedir. Hizmetin
kullanimi &ncesinde toplanan gelirlerin diizeyi,
finansal riski yayma derecesi ve gelir diizeyi
cok diisiik olan bireylerin hangi oranda
siibvanse edildigi, saglik finansmaninin gelir
toplama basarisi ve finansmanda adalet
agisindan ¢ok onemlidir [3].

Saglik finansmaninda fon havuzlama;
saglik hizmetlerine yapilacak Odemelerin
riskinin, fonlara katki saglayan tim fiyelerce
paylasilmas1 temeline dayanan bir gelir
biriktirme ve yonetim seklidir. Geleneksel
olarak “sigorta islevi” adiyla da anilan fon
havuzlamanin temel amaci, belirsiz saglk
ihtiyacinin finansal riskini paylagmaktir [3, 8].
Ayrica fon havuzlama saglik hizmetleri
talebini destekleyip fon akigini
garantilediginden, hizmet sunucular igin
belirsizligi azaltmakta ve yeni yatirimlara
yonelmeyi tesvik etmektedir [3]. Gelir toplama
islevinde oldugu iizere fon havuzlama islevini
de farkli kurumlar yapabilmektedir. Ancak,
geliri havuzlayan kuruluglar ile gelir toplayan
kuruluslar genellikle ayni kuruluglardir.

Saglik finansmaninda hizmet sunuculara
O0deme yapma; toplanan gelirlerin {yelerin
saglik hizmetleri kullanimi karsiliginda hizmet
sunuculara aktarilmasidir. Fon havuzlamada
oldugu iizere 6deme yapmada da kimin adina
O0deme yapilacag: bellidir. Fon havuzlayan ve
0deme yapan kurumlar genellikle aym
olmaktadir. Odeme pasif veya stratejik
olabilmektedir. Pasif 6deme fatura karsiligi

O0demedir.  Stratejik o6deme ise hangi
miidahalenin nasil ve kim tarafindan
Odeneceginin siirekli tartigildigi daha dinamik
bir 6deme seklidir [3]. Gelir toplama ve fon
havuzlama yontemlerinde oldugu gibi, hizmet
sunuculara 6deme yontemlerinde de farkliliklar
bulunmaktadir. Hizmet sunuculara O6deme
yontemleri; hizmet basina 6deme, giin basina
O0deme, vaka bagina 6deme, kisi bagina 6deme,
biit¢e ve licret 6demelerinden olusmaktadir [4].

1. Saghk finansmanimm degerlendirme
yontemleri

Saglik finansmanmi degerlendirebilmek
icin saglik ekonomisi ve saglik politikasi
yazininda sikc¢a kullanilan tiim niifusa saglik
glivencesi saglamak ve saglik hizmetlerine
erigim, saglik hizmetleri finansmaninda adalet
ve gelirin yeniden dagitilmasi, saglk
hizmetleri finansmaninda verimlilik ile saglik
hizmetleri finansmaniin  siirdiiriilebilirligi
oOlciitleri dikkate alinacaktir [9-11].

1. 1.Tim Niifusa Saghk Giivencesi
Saglanmasi ve Saghk Hizmetlerine Erisim

1946 yilinda Diinya Saghk Orgiitii
(WHO) Anayasasi ile sagligin bir hak olarak
kabul edilmesi ve bu hakkin basta Insan
Haklar Evrensel Bildirgesi olmak iizere birgok
uluslararas1 belgede yer almasi, iilkelerin
saglik hakkimi anayasalariyla gilivence altina
almasina yol agmustir. Ote yandan, 20. yiizyilin
ilk yarisindan itibaren vergilerle finanse edilen
“Ulusal Saglik Hizmetleri” sistemine sahip
iilkelerin, genellikle vatandaslik (veya ikamet)
esast ile tiim niifusa saghik gilivencesi
saglamaya baslamis olmasi, saglik
giivencesinin  tim  niifusa  yayginlagmasi
hedefinin tiim diinya ¢apinda benimsenmesine
yol agmustir. Ayrica 1978  Alma-Ata
Bildirgesi'nde yer alan ‘“herkes icin saglik”
slogani ile temel saglik hizmetlerinin toplumun
timiine yayginlagtirtlmasinin hedeflenmesi de
bu agidan 6nemli bir kilometre tasi olmustur
[4,12].

“T{im niifusa saglik glivencesi saglamak”
kavrami yeterli saglik hizmetlerini, ddenebilir
bir fiyatla, tiim niifusun hizmetine sunmak
olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle tiim
niifusa saglik giivencesi saglamak kavrami iki
farkli kapsami bir arada bulundurmaktadir.
[lki, yeterli saglik hizmeti sunmak, ikincisi ise
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bu hizmetleri 6denebilir bir fiyatla tiim niifusa
sunmaktir. Saglik hizmetlerinin &denebilir
fiyatla tiim niifusa sunulmasi, hastaligin
finansal riskine karsi koruma saglanmasi
anlamina gelmektedir [4, 12-14]. Ancak yeterli
saglik hizmeti sunmak, saglik sistemlerinin
finansman disindaki islevlerinden biridir [2].
Bu c¢alisma kapsaminda yalnizca, saglik
finansman iglevini ilgilendiren, tiim niifusun
hastaligin finansal riskine kars1 korunmasi
konusu dikkate alinmaktadir.

Tim niifusa saglik giivencesi saglamak,
“kapsamin genigligi” olarak da
adlandirilmaktadir. Ancak bazi durumlarda
hastaligin  finansal riskine kars1 koruma
saglamak i¢in yeterli olamamaktadir. Herhangi
bir cepten Odeme yapmadan ulasilabilecek
saglik  hizmetleri  kapsamin1  gdsteren
“kapsamin derinligi” kavrami da hastaligin
finansal riskine karst koruma saglama ile
dogrudan iligkilidir ve hizmete ulagimi énemli
olgiide  etkilemektedir. ~ Ornegin  Kore
Cumbhuriyeti’nde 1977°den 1989’a kadar olan
stirecte niifusun tamami ulusal saglik sigortasi
sistemi ile kapsam altina alinmigtir. Bu 6nemli
bir gelisme olmasina ragmen, kapsamin
derinligi  acisindan  bakildiginda  Kore
Cumbhuriyeti’nin ayni basariyr gosteremedigi
gozlenmektedir. Cilinkii bu sistemle birlikte
ayakta tedavilerde sabit bir 6deme diginda
ylzde 30 ile 55 arasinda degisen oranlarda,
yatarak tedavilerde ylizde 20 oraninda
kullanici  katkist  alinmaya  baglanmigtir.
Hastanelerde uzman doktora ulasabilmek i¢in
ek Odemeler yapilmasi gerekmistir. Sigorta,
hastane yatis giiniine belirli bir smir
koymustur. Ayrica bir¢gok hizmet kapsam
disinda brrakilmistir. Tim bu uygulamalar,
1992 yilinda Kore Cumbhuriyeti’nde, toplam
saglik harcamalar1 icerisinde cepten
O0demelerin oranmi yaklagik ylizde 65’e
cikarmistir. Bu durum ulusal saglik sigortasi
yoluyla tiim niifusa saglik gilivencesi saglayan
Kore’nin, vatandaglarma saglik hizmetlerine
erigim i¢in esit firsat tamimadig1 ve gercek bir
finansal koruma saglamadigini gostermektedir
[14]. Bu nedenle tiim niifusa saglik giivencesi
saglamak konusu incelenirken, kullanici
katkilar1 gibi hizmete erisimi etkileyebilecek
cepten O0demelerin degerlendirilmesi oldukga
onemli bir konudur [11].

Tiim niifusa saglik gilivencesi saglamanin
en Onemli Ozelligi, tim bireylerin toplam
saglik harcamalarmin finansmanin1
paylagmasi, diger bir deyisle riskin toplumsal
diizeyde havuzlanmasidir. Risk  havuzu
biiytidiigii 6l¢lide Dbireylerin kendi saglik
riskinin  finansal yiikiinii tasima oram
azalmaktadir [4].

Tiim niifusa saglik giivencesi saglamanin
iki temel yoOntemi bulunmaktadir. Birinci
yontem, temel finansman kaynaginin genel
vergi gelirleri oldugu ulusal saglik sistemidir.
Bu sistemin en temel oOzelliklerinden biri
vatandaglik veya ikamet esas1 ile iilkede
yasayan tiim bireylere saglik gilivencesi
saglamasidir. Ikinci yontem isci, isveren ve
devlet tarafindan finanse edilen sosyal saglik
sigortast  sistemidir. ~ Giivence  kapsami
genellikle meslek veya istihdamla iligkili olsa
da, yakin tarihlerde sosyal saglik sigortasi
yontemi ile de tiim niifusa saglik giivencesi
saglamak mimkiin hale gelmistir. Pratikte
genellikle bu iki secenek bir arada
uygulanmaktadir [4, 12, 13].

Hangi finansman yontemi tercih edilirse
edilsin tim niifusa saglik giivencesi saglamak
genellikle uzun bir siireci kapsamaktadir.
Sosyal saglik sigortaciligi ile finanse edilen
Japonya’da ilk sosyal saglik sigortacilig1 yasasi
ile tiim niifusa sosyal saglik giivencesi dngdren
yasa arasinda 36 yil bulunmaktadir. Benzer bir
siire vergilerle finanse edilen Ingiltere’de tiim
niifusun kapsam altina alinmasi i¢in de
gerekmistir. Yiiksek ekonomik biiyiime, formel
istihdamin  artis1, sistemi  yoOnetebilecek
tecriibeli  personelin  varligi, dayanisma
kavraminin toplum tarafindan benimsenmesi,
hiikiimet yonetiminin etkililigi ve vatandaslarin
hiikiimete olan giiveni gibi etmenler bu siireci
hizlandirmaktadir [12].

1. 2. Saghk Finansmaninda Adalet

Adalet  kavrami  farkli  sekillerde
tanimlanmaktadir.  Adalet, her toplumun
ulagsmak istedigi ancak taniminda
uzlasamadigi, giizellik gibi, goreli bir kavram
olarak tanimlanabildigi gibi [15], sosyal
adaletin bir parcast olarak da
tanimlanabilmektedir [16].
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Saglik hizmetlerinde adalet kavrami
farkli teorilerde farkli tanimlar bulmaktadir.
Liberal yaklagim, dogal insan haklar
noktasindan hareketle herkesin yasama hakki
oldugunu iddia etmektedir. Faydaci yaklasim,
bireysel fayda miktarin1 en st diizeye
c¢ikarmayr savunmaktadir. Marksist teori,
“0deme giicline gore katki”, “ihtiyaca gore
hizmet” ilkelerini benimsemektedir. Rawlct
teori, toplumun en yoksul kesimleri lehine
olumlu etkileri olmasi durumunda adaletin
saglandigimi  kabul etmektedir. Desert ise
adaleti, daha erdemli olanlar1 6dillendiren bir
sistem olarak tanimlamaktadir [17-19].

Liberal ve Marksist teori saglik hizmetleri
yazininda en ¢ok ilgi goren teoriler
olmuglardir. Ayrica Marksist teorinin ortaya
attig1 iki ilke yalnizca bu teoriye ait olmamus,
yirminci yiizyilda ¢ok biiyiikk destek goren
esitlik¢i yaklasim teorisinin de temel ilkelerini
olusturmustur. Esitlik¢i goriise gore saglik
hizmetlerine erisim, se¢im sandigina ve adalet
hizmetlerine erisim gibi, her vatandasa taninan
ve gelir ve servet ile iligkili olmamasi gereken
bir vatandaslik hakkidir [17-19].

Liberal ve esitlikgi teoriler saglik
sistemleri konusunda olduk¢a farkli goriislere
sahiptir. Esitlik¢i teori devletin, ihtiyaca gore
hizmet, 6deme giiciine gore katki ilkelerini
igeren Ingiliz Ulusal Saghik Hizmetleri benzeri
uygulamalar1 benimsemesini Onermektedir.
Liberal teori, tam tersi bir sekilde, goniilliiliik
(ve odeme giicii) esasina dayali olan oOzel
saglik sektoriinii savunmaktadir. Bu teoriye
gore devlet, yalnizca yoksullara en temel
saglik hizmetlerini saglayarak saglik sistemine
en diisik diizeyde dahil olmalidir. Siyasal
tercihe bagl olarak degisse de pratikte birgok
ilkede saglik hizmetleri finansmanm1 ve
sunumu, her iki teoriden de izler tasiyarak hem
devlet hem de oOzel sektdr tarafindan
saglanmaktadir. Esitlik¢i teori daha ¢ok
Avrupa bolgesindeki iilkeler tarafindan, liberal
teori ise ABD tarafindan benimsenmistir [20].
Esitlik¢i teori ayrica OECD ve WHO gibi
uluslararas1 orgiitlerce de benimsenmektedir
[3, 21].

Saglik finansmam konusundaki deneysel
yazin, saglik hizmetlerinin ne oranda 6deme
giicline gore finanse edildigi konusuna

odaklanmigtir. Tarihsel kokenini Aristo’nun
“esitsizlere esitsiz, esitlere esit davranma”
yaklagimindan alan bu ilke, “dikey ve yatay
adalet” kavramlan ile agiklanmaktadir. Dikey
adalet, farkli 6deme giiciine sahip bireylerin
farkh miktarlarda katki yapmasini
ongormektedir. Yatay adalet ise, ayn1 6deme
giiciine sahip bireylerin ayn1 miktarda katki
yapmasii Ongdrmektedir. Ayrica her iki
kavram gelirin yeniden dagitimi ile de
yakindan iligkilidir [18, 20, 22].

1.2.1. Saghk Finansmaninda Dikey
Adalet ve Gelirin Yeniden Dagitilmasi

Saglik finansmaninda adalet konusunda
yapilan deneysel calismalar genellikle dikey
adalet konusuna  odaklanmistir.  Saglk
finansmaninda dikey adalet, kimin ne kadar
Odedigi sorusuna yanit aramaktadir. Bu
konunun en o6nemli ve en tartismali yonii,
0deme  giicine gore  katkinin  nasil
belirlenecegidir. Odeme giicii belirlenirken,
bazi saglik sistemlerinde yalnizca vergi Oncesi
gelir dikkate alinmakta iken bazilarinda vergi
oncesi gelire diger gelir getiren menkul ve
gayrimenkul mal wvarliklari da eklenerek
hesaplama yapilmaktadir. Deneysel
caligmalarda ilk yontem daha yaygin olarak
kullanilmaktadir [18].

Saglik finansmaninda dikey adaleti
Olemek i¢in birgok indeks gelistirilmistir. Bu
indekslerin en Onemlisi Kakwani Artan
Oranliik  Indeksi’dir [23]. Bu indeks
finansman sisteminin oransalliktan ne kadar
uzaklastigimi  Olgmektedir. Pozitif degerler
artan oranliligi, negatif degerler ise azalan
oranliligi gostermektedir. Bu indekse gore,
gelire bagli olarak belirlenen 6deme giicii, gelir
artist ile birlikte oransal olarak artiyorsa
finansman yOntemi veya sistemi “artan
oranl1”dir. Gelir artisi ile birlikte oransal olarak
azaliyorsa “azalan oranli”, gelirin sabit bir
oraninda belirlendiyse “oransal”dir [11, 20,
24].

Dikey adalet, gelirin yeniden
dagitilmasim1  da  saglamaktadir. Yapilan
arastirmalar, dikey adaletin yatay adalete
oranla daha Onemli bir yeniden dagitim
etkisine sahip oldugunu gdstermektedir [25].

Gelirin yeniden dagitilmasini etkileyen
diger bir etmen, saglik harcamalar1 igerisinde
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kamu harcamalarinin oranidir. Gelirin yeniden
dagitim1 hesaplanirken her iki etmenin birlikte
incelenmesi  oldukga  Onemlidir.  Ciinki
birbirinden ayr1 olan bu etmenler birlikte
incelendiginde ilging sonuglarla karsilasmak
miimkiindiir. Ornegin aymi yeniden dagitim
etkisine ulasabilmek i¢in, oransal bir sistemin
artan oranli bir sisteme gore yardimlar1 diistik
gelirliler lehine daha esitsiz bir sekilde
dagitmas1 gerekmektedir [26]. Daha fazla
kaynagin daha az artan oranli bir sistemde
toplandig1 ancak yardimlarin diigiik gelirliler
lehine esitsiz bir sekilde dagitildigr bir
sistemde, daha az kaynagin daha artan oranli
bir sistemde toplandigi, ancak yardimlarin
diisiik gelirliler lehine esitsiz dagitilmadig bir
sisteme gore diisiik gelirliler lehine net etkinin
daha fazla olmas1 miimkiindiir. Baz1 iilkelerde
saglik harcamalariin yeniden dagitici etkisini
kamu harcamalarindaki yeniden dagitict
etkiden aymt etmek  zordur.  Saghk
yardimlarmin maddi degil ayni olmasi bu
Ol¢iimii daha da zorlasgtirmaktadir [11].

Bir sistemin yeniden dagitici etkisini tam
olarak gdrebilmek boylamsal bir bakis agisini
gerektirmektedir. Sistem herhangi bir zaman
noktasinda analiz edilirse, yasam siiresi
icerisinde refah i¢inde yasanan (veya saglikli)
donemler ile goreli olarak daha yoksul yasanan
(veya hasta) donemler arasindaki yeniden
dagitici etki analiz edilemez. Yeniden dagitict
etki ile ilgili ¢aligmalarin ¢ogu herhangi bir
zaman dilimini kapsar. Refah devleti ile ilgili
boylamsal caligmalar genellikle yasam boyu
zenginlik ile yasam boyu yoksulluk arasindaki
yeniden dagitimi inceler ve bu dagitim goreli
olarak diizdiir. Bu nedenle refah devleti Robin
Hood stili bir yeniden dagitici etki yerine, daha
¢ok bir tasarruf bankasina benzetilir [11, 27].

1.2.2. Saghk Finansmaninda Yatay
Adalet ve Gelirin Yeniden Dagitilmasi

Aymni gelir diizeyine sahip bireylerin esit
miktarda katki yapmasini1 6ngéren yatay adalet,
saglik ekonomisi yazininda dikey adalete
oranla daha az ilgi gormektedir [18, 22].
Nitekim esit 60deme giiciine sahip olanlar,
cinsiyet, evlilik durumu, sendikali olup
olmama, ikamet edilen yer gibi farkliliklardan
etkilenmeden ayni miktarda katki
saglamaktadir.

Yine de farkli saglik sistemlerinde bazi
yatay adaletsizlik durumlari
gozlenebilmektedir. Ornegin, &6zel saghk
sigortaciligt uygulamasinda, yaslilar, kronik
hastalar gibi yiiksek riskli gruplar, daha diisiik
riskli olan aym gelir diizeyine sahip
bireylerden daha yiiksek prim 6demektedirler.
Dolaysiz vergilerle finansman uygulamasinda,
ipotekli konut faizi ve oOzel saglik sigortasi
primleri gibi O0demeler, vergi destegi
dolayisiyla bireylerin gelirlerinden
diistilebilmekte, bu durum vergi destegi
alanlarin daha diisiik vergi vermesine yol
acarak yatay adaleti bozmaktadir. Sosyal
sigorta yontemiyle finansman uygulamasinda,
farkli meslek gruplarmin, farkli sigorta
kurumlarina, farkli oranda katki saglamasi
yatay adaletsizlie yol agmaktadir. Ornegin
farklh kategorilerde bireyler icin farkli sigorta
diizenlemeleri bulunan Hollanda’da yapilan bir
arastirma, 1981 yilinda 17.000 DAl geliri olan
bir bireyin gelirinin ylizde 2’sini saglik
hizmetlerine harcadigini tespit etmistir. Ancak
ayn1 gelir diizeyine sahip bireyin 65 yasin
iizerinde olmasi ve 65 yasin altinda olmasina
ragmen bagimsiz ¢alismasi durumunda bu kez
ylizde 13’{inii harcadigi bulunmustur. Sosyal
sigorta yontemiyle finansmanda bireysel
kazanca gore belirlenen primler, bireylerin ve
hanelerin diger gelirlerini dikkate almadig1 i¢in
birgok durumda 6deme giiciiniin dogru tespit
edilememesine neden olmaktadir. Bu durum
ayn1 gelir diizeyine sahip hanelerin farkh
oranlarda katki yapmasi ile
sonuglanabilmektedir. Sosyal saglik
sigortacilig1 sistemlerindeki bu tiir yatay
adaletsizlik durumlar1 6zellikle kamu ve ozel
sigortaciligin birlikte uygulandigi Almanya ve
Hollanda’da finansmanda reform baskisinin en
onemli nedenini olusturmaktadir [20]. Cepten
O0demelerin belediyeler, yas gruplar1 gibi
belirleyicilere bagl olarak degismesi de yatay
adaletsizlik yaratmaktadir [18, 25].

Kamu finansmaninda ve gelir dagiliminda
yatay adaletsizlik 6l¢iimii i¢in bir dizi yontem
gelistirilmigtir. Bu yontemlerden en Onemlisi
Aronson ve arkadaglarinin gelistirdigi, esitlere
uygulanan esitsiz durumlar1 gosteren yatay
adaletsizlik yontemidir. Bu yoOntem ayni
zamanda  esitsizlik durumlarmi  yeniden
siralayan bir yontemdir [28]. Yeniden siralama
ve yatay adaletsizlik arasinda agik bir fark
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bulunmaktadir. Yeniden siralama, esit vergi
oncesi gelire (veya katkiya esas kazanca) sahip
olanlar arasindaki vergi degisimini (veya
saglik hizmetleri harcamalarini) Slgmektedir.
Herhangi bir degisim olmamasi yatay
adaletsizligin olmadigin1 géstermektedir. Vergi
oncesi geliri esit olan her gruptaki degisimi
O0lcmek icin Gini katsayisi kullanilmaktadir
[20].

Van Doorslaer ve arkadaslarinin yaptigi
bir arastirma, yatay adaletin gelirin yeniden
dagitimu ile iligkili oldugunu deneysel olarak
kanitlamigtir [25]. Bu arastirmaya gore, yatay
adaletin saglanmasi gelirin yeniden dagitimina
katki yaptig1 gibi, yatay adaletsizligin varlig
dikey yeniden dagitim  etkisini  bile
azaltabilmektedir. Bu durum saglik sisteminin
agirlikli olarak sosyal saglik sigortaciligi ile
finanse edildigi Fransa ve Almanya gibi
ilkelerde gozlenmektedir. Fransa’da yatay
adaletsizlik pozitif yeniden dagitic1 etkiyi
azaltirken, Almanya’da negatif yeniden
dagitima neden olmaktadir. Bu iki iilkedeki
yatay adaletsizligin temel nedenleri, prim
oranlarinin, prim muafiyetlerinin ve yashlar
gibi gruplarca Odenen daha diisik prim
oranlarinin (Fransa’da) sigorta kuruluslarina
gore degismesidir [20].

1.3. Saghk Finansmaninda Verimlilik

Saglik finansmaninda verimlilik, yakin
zamana kadar, saglik hizmetlerinin verimli
kullanilmasi ile 6zdeslestirilmis olup teknik
verimlilik, kaynak tahsisi verimliligi ve
yonetsel verimlilik gibi genel verimlilik
kavramlar1t ile incelenmektedir.  Teknik
verimlilik, herhangi bir saglik hizmetinin olas1
en diisik maliyetle saglanmasidir. Kaynak
tahsisi verimliligi, saglik durumu gostergeleri
dikkate almarak kaynaklarm farkli saglik
hizmetleri arasinda uygun bir sekilde dagilip
dagilmadiginin  incelenmesidir.  Yonetsel
verimlilik ise sistemin yonetiminde kullanilan
kaynaklarin miktar1 ile degerlendirilmektedir
[10].

Giliniimiizde finansman yontemleri ile
kaynak tahsisi ve teknik wverimlilik arasinda
acik bir kavramsal iligki bulunmadigi o6ne
stiriilmektedir. Bu iliski deneysel calismalarla
da ispatlanamamuistir [11, 29]. Ciinkii kaynak
tahsisi ve teknik verimlilik gelir olugturmadan

ziyade hizmet sunuculara 6deme yapmanin bir
fonksiyonudur. Buna ragmen, bazi saglik
finansman yontemleri kaynak tahsisi ve teknik
verimlililigi dolayl olarak etkileyebilmektedir
[11]. Ornegin vergilerle finansmanda gelir
toplama ve O6demenin ayni kurum tarafindan
yapilmast gerekmediginden, 6demenin
verimliligi ile finansman yontemi arasinda
giligli  bir iligki yoktur. Ozel saghk
sigortaciliginda geliri toplayan, havuzlayan ve
O0deyen aynmi kurum oldugu igin 6demenin
verimliligi 6nem kazanmaktadir [11].

Bugiin kaynak tahsisi verimliligi ii¢
yontemle degerlendirilmektedir. Bu yontemler;
kaynaklarin saghik sektdrii ve ekonominin
diger sektorleri arasindaki dagilimi;
kaynaklarin ~ saglik  sektoriindeki  farkli
hizmetlere, 6rnegin koruyucu veya tedavi edici
saglik hizmetlerine dagilimi ve kaynaklarin
ilag gibi 6zel klinik hizmetlere tahsisidir.
Verilerin smirli olmasi ve metodolojik sorunlar
nedeniyle kaynak tahsisi verimliligini 6l¢mek
zordur. Saglik harcamalarinin sektorlere gore
analizi saglik sisteminin kaynak tahsisi
verimliligini gostermektedir. Ancak bu analiz,
kaynak  tahsisinin  saghik  gdstergeleri
iizerindeki etkisini gostermek yerine, farkli
sektorlerin  goreli degeri ve etkililigini
yansitmaktadir. Oysa kaynaklarin verimli bir
sekilde tahsis edilip edilmediginin en &nemli
gostergesi, bu tahsisin  saglik durumuna
yansimasidir. Bu durumu kaynak tahsisi
verimliligi ile Olgmek miimkiin degildir.
OECD iilkelerindeki wveriler, ayakta tedavi
oraninin iilkelere gore degisiklik gosterdigini,
ancak bunun finansman yontemi ile sistematik
bir iligkisinin olmadigin1t  gostermektedir.
Bircok saglik finansman sisteminde ilag
harcamalar1 diger biitiin harcama
kalemlerinden daha hizli artmaktadir. Ancak
veriler ilag harcamalarindaki bu artisin diger
hizmetlerin azalmasia neden olup olmadigini
gostermemektedir. Ornegin ilag harcamalarinin
artisinin  hastaneye basvuru oranlart veya
hastanede yatis siiresini azaltip azaltmadigini
gosteren veriler bulunmamaktadir. Bu nedenle
bu artisin israftan veya ilag firmalarinin
baskisindan  kaynaklanma  olasiligi  da
bulunmaktadir [11].

Birim maliyetleri azaltip saglik statiisiinii
en ust diizeye c¢ikarmayir amaglayan teknik
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verimlilik, saglik hizmetleri i¢in 6deme yapan
kuruluglar tarafindan biiyiik Onem
tagimaktadir. Teknik verimlilik ile finansman
yontemi arasinda kavramsal bir iliskinin
bulunmadigimi yenilemekte fayda vardir.
Ancak pratikte dolayli bazi iligkiler kurmak
miimkiindiir. Odeme seklinin ve hizmet
sunumunun Ozel bazi diizenlemeleri ile
finansman ydntemi arasindaki tarihsel iliski,
teknik verimlilikte bazi degisimlere neden
olabilmektedir. Ornegin, OECD iilkeleri
arasinda hemgirelerin doktorlara oranini analiz
eden bir arastirma, doktor arzinin girdi
bilesimini  dogrudan  belirledigini  tespit
etmistir. Buna gore doktor arzinin optimal
talep miktarim1 astigi durumda, doktorlar
hemsirelerin yerine kullanilmaktadirlar. Ayrica
pratisyen ve uzman doktorlar arasindaki oran
da onemlidir. Bu oran OECD Hilkelerinin bir
kisminda neredeyse esittir, ancak finansman
yontemini bu degiskenlerle iliskilendirmek
miimkiin degildir [11, 30].

Maliyetleri, dolayisiyla teknik verimliligi
dogrudan etkileyecek teknolojik girdi diizeyi
iilkelere gore degismektedir [31]. Ancak
yiiksek  teknolojili  hizmet  kullaniminin
yayginlagmasi, finansman yonteminden ¢ok
yapilacak geri Odeme veya Odemenin
siirlandirilmast  ile  iligkilidir. ~ Saglik
hizmetlerinde girdilerin fiyatlar1 da teknik
verimliligi  etkilemektedir. Ornegin saghk
harcamalarinin yiiksek oldugu ABD, Isvicre ve
Kanada gibi filkelerde doktor ve hemsire
ticretleri tiim tilkelerdeki ortalama ticretlerden
daha yiiksek iken Isveg, Japonya ve Ingiltere
gibi en diisiik harcama yapan iilkelerinkinden
daha diisiiktiir. Doktorlarin  diger iilke
ortalamasina oranla daha yiiksek iicret aldigi

ilkelerde doktorlar hizmet bagina
ticretlendirilmektedir [32]. Dolayisiyla
ucretlerdeki  degisikligi  de  belirleyen

finansman yonteminden ¢ok Odeme sekli
olmaktadir [11].

Toplam saglik harcamalar1 igerisinde
yonetim  maliyetlerini  Olgen  yonetsel
verimlilik, saglik finansman yonteminin tiirii
ve Orgitlenmesi ile iligkilidir. Yonetsel
maliyetlerin  artis1  O6zellestirme, rekabet,
desantralizasyon ve fonlarin sayist ile dogru
orantilidir [30]. Kar amagl sigorta sirketleri

arasindaki rekabet, soOzlesmeler, kar ve
pazarlama ek maliyetler yaratmaktadir [11].

1970’lerde  baglayan = makroekonomik
daralma ve akabinde saglik harcamalarinin
hizli artisi, 1980°li ve 1990’11 yillarda
maliyetleri kontrol altina alma ve bu
maliyetlerin  ekonomiyi olumsuz yonde
etkilemesi  tartismalarim1  da  glindeme
getirmigtir. Bu durum, saglik hizmetlerinde
kaynak tahsisi ve teknik verimliligin saglik
finansmani ile daha yakindan
iligskilendirilmesine, ayrica saglik finansman
yontemlerinin  maliyetlere ve ekonomiye
etkisinin incelenmeye baglamasina neden
olmustur. Saghik finansman yontemlerinin
ekonomiye etkisi; bu yOntemlerin s
hareketliligine, isgilicii piyasasi esnekligine,
isgiici maliyetlerine ve uluslararas1 rekabete
etkisi incelenerek degerlendirilmektedir [11].

Farkli finansman yontemleri saglik
hizmetleri maliyetlerini dogrudan
etkilemektedir. Toplam saglik harcamalarinin
Gayri Safi Milli Hasila (GSMH) i¢indeki orani
acisindan 1980-2003 donemi incelendiginde,
en maliyetli finansman yonteminin 6zel saglik
sigortaciligi ile finansman oldugu
goriilmektedir [33-35] (Tablo 1). Ozel saghk
sigortaciligina sahip ABD ve Isvigre gibi
iilkeler, OECD iilkeleri igerisinde en yiiksek
saglik harcamasi oranina sahip iilkelerdir. 2003
yilinda toplam saglik harcamalarinin GSMH
icindeki oran1 OECD iilkelerinde ortalama
yiizde 8,8 iken, ABD’de yiizde 15, isvicre’de
ise ylizde 11,5 olmustur (Tablo 1).

Ikinci siray1 saglik hizmetlerinin agirlikli
olarak sosyal saglik sigortaciligi ile finanse
edildigi iilkeler almaktadir (Tablo 1). Bu
iilkelere ait ortalamanin diigiik goriinmesinin
nedeni, Tiirkiye (2003 yili harig), Slovakya,
Polonya, Meksika ve Liiksemburg gibi ¢ok
diisiik oranlara sahip iilkelerin ortalamay1
diisiirmesidir. Nitekim OECD fiilkelerinde bu
konuda yapilan karsilastirmali bir ¢alisma,
agirhiklt olarak sosyal sigortaciliga sahip
iilkelerin agirhikli olarak vergilerle finanse
edilen iilkelere oranla daha maliyetli
olduklarini belirlemistir [30]. Bu durum, sosyal
sigortaciliga sahip iilkelerde fonlar arasinda
rekabet, fonlarin tercih edilebilmesi ve
kullanict katkilart yoluyla finansal yiikiin bir
kisminin bireylere aktarilmasi gibi piyasa
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uygulamalarint  iceren bir dizi reform
yapilmasina neden olmustur. Saglik
finansmaninda adalet konusundaki tartigmalari
da alevlendiren bu reformlar, maliyetleri
kontrol altina almada basartya ulagmustir.
Ornegin agirhikli olarak sigortacilikla finanse
edilen iilkelerden, GSMH igerisinde en yiiksek
toplam saglik harcamasi oranma sahip

iilkelerden Almanya, bu orani 1995-2003
tarihleri arasinda, yalmizca 0,5’lik bir artisla
yiizde 10,6-11,1 arasinda tutmayi1 basarmigtir.
Maliyet kontrol politikalarinin uygulandigi
iilkelerden bir digeri olan Ingiltere’de aymni
donemler arasinda bu artis 0,7 oraninda
olmustur. ABD’de ise ylizde 1,7 olarak
gerceklesmistir.

Tablo 1: OECD Ulkelerinde Toplam Saglik Harcamalarimin GSMH ’ya Orani (1980-2003)

Ulkeler 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003
Ozel Sag.Sig. sahip

iilkeler

ABD 8.7 10.0 11.9 13.3 13.1 13.9 14.6 15.0
Isvigre 7.3 7.7 8.3 9.7 10.4 10.9 11.2 11.5
Sos. Sag. Sig. Sahip

iilkeler

Avustralya 7.0 7.4 7.8 8.2 9.0 9.1 9.3 9.3

Avusturya 7.6 6.6 7.1 8.2 7.7 7.6 7.7 7.5

Belgika 6.4 7.2 7.4 8.7 8.8 9.0 9.1 9.6

Cek Cum. - - 5.0 7.3 7.1 7.3 7.4 7.5

Fransa 7.1 8.2 8.6 9.5 9.3 9.4 9.7 10.1
Almanya 8.7 9.0 8.5 10.6 10.6 10.8 10.9 11.1
Macaristan - - - 7.5 7.1 7.4 7.8 8.4

Japonya 6.5 6.7 5.9 6.8 7.6 7.8 7.9 7.9

Liiksemburg 5.9 5.9 6.1 6.4 5.5 5.9 6.2 6.9

Meksika - - 4.8 5.6 5.6 6.0 6.1 6.2

Hollanda 7.5 7.4 8.0 8.4 8.2 8.5 9.1 9.8

Polonya - - 4.9 5.6 5.7 6.0 6.1 6.5

Slovakya - - - - 5.5 5.6 5.7 5.9

Tiirkiye 33 2.2 3.6 3.4 6.6 - - 7.4

Vergilerle fin. sahip

iilkeler

izlanda 6.2 7.3 8.0 8.4 9.2 9.2 9.9 10.5
Norveg 7.0 6.6 7.7 7.9 7.7 8.1 8.7 10.3
Kanada 7.1 8.2 9.0 9.2 8.9 9.4 9.6 9.9

Yunanistan 6.6 - 7.4 9.6 9.7 9.4 9.5 9.9

Portekiz 5.6 6.0 6.2 8.2 9.2 9.3 9.3 9.6

Isveg 9.1 8.7 8.4 8.1 8.4 8.8 9.2 9.4

Danimarka 9.1 8.7 8.5 8.2 8.4 8.6 8.8 9.0

italya - - 8.0 7.4 8.1 8.3 8.5 8.4

Yeni Zelanda 5.9. 5.2 6.9 7.2 7.9 8.0 8.5 8.1

ispanya 54 5.5 6.7 7.6 7.5 7.5 7.6 7.7

Ingiltere 5.6 5.9 6.0 7.0 7.3 7.5 7.7 7.7

Finlandiya 6.4 7.2 7.8 7.5 6.7 7.0 7.3 7.4

Irlanda 8.4 7.6 6.1 6.8 6.4 6.9 7.3 7.4

Kore - 4.0 44 4.4 5.1 5.9 5.3 5.6

0SS Ort. 8.0 8.8 10.1 11.5 11.7 12.4 12.9 13.2
SSS. Ort. 6.7 6.7 6.5 7.4 7.4 7.7 7.9 8.1

Verg. Ort. 6.7 6.7 7.2 7.7 7.9 8.1 8.4 8.6

Genel Ort. 6.9 6.9 7,1 7,8 7,9 8,2 8,6 8,8

Sosyal veya 0Ozel, meslege bagl olarak
belirlenen sigortacilik, vergilerle finansmana
gore  isgiicli  piyasasindaki  hareketliligi
olumsuz yonde etkileyerek, genel olarak
ekonominin verimsizligine neden
olabilmektedir. Emegin serbest bir piyasada
dolagsmas1 gerektigini savunan ekonomistler,
emegin hareketliliginin azalmasinin ekonomiyi

olumsuz yonde etkiledigini iddia etmektedirler.
Bu durumda is degisikligi nedeniyle saglik
sigortasin1  veya baz1 saglik yardimlarini
kaybedecek olanlar, daha verimli
calisabilecekleri islerden vazgecerek
ekonomiyi olumsuz yonde etkilemektedirler.
Aksini iddia edenler, emege ve tecriibeli
personele yatirimin, insan sermayesine yatirim
dolayisiyla isletme icin daha karli olacagini,
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boylece isgiicli hareketliliginin azalmasindan
isletmenin karli ¢ikacagini savunmaktadir. Cok
farkli degiskenleri bir arada bulundurmasi
dolayisiyla isgiicii hareketliginin boyutlarini
olgmek oldukca zordur. Ornegin daha az
saglikli olanlarin daha az hareketliliginin
yalnizca finansman sisteminden
kaynaklandigini iddia etmek ve ispatlamak
kolay degildir. Ayrica sigorta primlerinin
isglici maliyetlerini artirarak istihdami ve
uluslararasi rekabeti olumsuz yonde etkilemesi
de miimkiindiir [11].

Sosyal sigorta primlerinin ve ABD’deki
isverene  dayali sigortaciligin  iggiicii
maliyetlerini arttirarak, istthdam1 azaltacag1 ve
uluslararast1  rekabeti  olumsuz  yoOnde
etkileyecegi konusunda yaygin bir kabul
bulunmaktadir [33]. Ancak bu konu oldukc¢a
tartigmalidir.

1. 4. Saghk Finansmaninda
Siirdiiriilebilirlik

Saglik finansmaninda gelir olusturma
stirecini, mevcut finansman  diizeyinin
strdiiriilmesini  ve  gelirin  arttirilmasini
etkileyen bircok etmen bulunmaktadir. Bu
etmenler durumsal, yapisal, ¢evresel - politik
ve kiiltiirel etmenler olarak
smiflandirilmaktadir  [2,10]. Bu baglamda
stirdiiriilebilirlik;  finansal  siirdiiriilebilirlik,
sosyal stirdiiriilebilirlik, politik
stirdiiriilebilirlik gibi adlar almaktadir.

Saglik finansmaninda siirdiiriilebilirligi
etkileyen  durumsal  etmenler, politika
kararlarin1  dogrudan etkileyen gegici ve
stireksiz etmenler olarak tanimlanmaktadir. Bu
etmenler eski Sovyetler ve Dogu Bloku
iilkelerindeki devrim, Ispanya ve Portekiz’deki
diktatorliiklerin sona ermesi gibi biiyiik politik
olaylar1 kapsadig1 gibi, yeni siyasal partilerin
iktidara gelmesi ve dolayisiyla saglik
bakanlarmin degismesi gibi iilke icindeki
politik degisimleri de igermektedir [2].

Saglik finansmanimin siirdiiriilebilirligini
etkileyen yapisal etmenler; ekonomik yapi,
siyasal kurumlar ve demografik yap1 gibi sabit
nitelikli  etmenlerdir. Ekonomik biiyiime,
enformel sektoriin biiyiikliigii, emek gelirinin
sermaye gelirine orani, isgiiciine katilim orant,
istihdam sekli, sendikalasma orani, sermaye
hareketliligi, gelismekte olan {ilkelerde

yasanan agir bor¢ yikii gibi ekonominin
durumu ve isglicii piyasasi ile ilgili 6zellikler
gelir olusturmay1 ve finansmanin
stirdiiriilebilirligini dogrudan etkilemektedir
[2]. Yapisal etmenler, hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkelerde yeterli diizeyde gelir
olusturmay1 ve bu gelirin siirdiiriilebilirligini
en c¢ok etkileyen etmenlerdir. Enformel
sektoriin ve tarim sektoriiniin biiylikligi ile
agir bor¢ yiikii gibi etmenler nedeniyle zayif
olan gelismekte olan iilke ekonomileri, bu
iilkelerin saglik hizmetleri icin yeterli finansal
kaynak olusturmasimi engellemistir. Kurumsal
kapasite yetersizligi, yetersiz kaynaklarin
verimli kullanilmas1 konusunda da biiyiik
sorunlar yaganmasina neden olmustur.

Ayrica yakin gegmiste ekonomik ve
demografik yapida meydana gelen degisimler,
saglik finansman sistemlerinin
strdiiriilebilirligini  tehdit ederek, saglik
finansman sistemlerindeki dayanigsmay1 azaltan
ve sonradan “saglik reformu” olarak
adlandirilacak  koklii  doniisiimlere neden
olmustur [37, 38]. Temel neden 1970’Li
yillarda baglayan makroekonomik daralma ve
cesitli nedenlerle saglik harcamalarmin hizl
artisidir. 1970’1 yillarin ilk yarisinda goriilen
petrol krizi, diisiik veya negatif biiyiime
oranlart ve yiliksek issizlik, biitge agiklarina
neden olarak, bir yandan saglik hizmetlerinin
miktar ve kalitesini etkilemis ve saglik
durumunun bozulmasina yol ac¢mis, diger
yandan maliyetlerin kontrol altina alinmasi ve
kaynaklarin verimli kullanilmasi tartigmasini
baglatmistir [39, 40]. Ayrica temel ihrag
mallarinin fiyatlarinin diigsmesi ve giigsiiz vergi
yapilar1 nedeniyle gelismekte olan iilkelerdeki
mali aciklarin boyutlari daha biiyiikk olmus ve
bu iilkeler dis borclarim arttirarak yapisal
uyum politikalar1 uygulamaya zorlanmislardir
[40]. Bu durum maliyetlerin azaltilmasina,
kaynaklarin verimli kullanilmasina ve ek gelir
yaratmaya yonelik bir dizi saglik finansman
reformunun gerceklestirilmesine neden
olmustur. Bu reformlar verimsiz c¢aligtiklart
1ddias1 ile kamu hizmet alaninin daraltilmasi;
kamu hizmetlerinde rekabet, tercih,
sozlesmeler gibi piyasa araglariin
kullanilmaya baslanmasi; 6zel sektoriin tesviki
ve Dbireylerin finansmanda daha fazla
sorumluluk  almasi1  gibi  yeni liberal
uygulamalara dayanmaktadir.
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Ekonomik ve demografik etmenler bugiin
de saglik finansmanmin siirdiiriilebilirligi
konusunda en biiyiik tehdidi olusturan
etmenlerdir. 2005 yilinda Japonya’da yapilan
bir forumda Asya Pasifik Bolgesi’ndeki
iilkelerin finansal siirdiiriilebilirligini tehdit
edecek iki etmenden birinin ekonomik gelisme,
digerinin ise demografik etmenler oldugu
belirtilmistir [41]. Avrupa’da sosyal saglik
sigortalarinin  siirdiiriilebilirligi ~ konusunda
yapilan bir calisma, bu bdlgedeki en biiyiik
tehdidin de finansal siirdiiriilebilirlik oldugunu
belirtmektedir [42].

Ayrica siyasal kurumlarmm  istikrari,
yonetim kapasitesi, yozlasma diizeyi ve bu
yozlagsma ile miicadele etme istegi, karar alma
organlarimin yapisi ve politik giiciin bolgesel
ve ulusal diizeydeki dengesi gibi politik yap1
ve kurumlar finansman mekanizmasinin
isleyisini etkileyebilmektedir [2].

Niifusun yas yapisi, bagimhilik orani ve
hanehalki yapis1 gibi demografik yapidaki
degisimler hem gelir olusturma kapasitesini
etkilemekte, hem de saglik hizmetlerine olan
talebi belirlemektedir. Son yillarda go6zlenen
saglik harcamalarmin hizli artisinin gelismis
iilkelerdeki en biiyiik nedenlerinden biri
niifusun yaglanmasidir [43, 44].

Cevresel ve politik etmenler; politik
sistem sinirlart diginda bulunan, ancak kararlari
etkileyen olaylar, yapilar ve degerlerdir.
Ornegin savas veya i¢ kargasa gibi etmenler
bir yandan gelir olusturmay1 olumsuz yonde
etkilerken, diger yandan finansman sistemini
degistirme sansi tanimaktadir [2]. Avrupa
Birligi, WHO, Diinya Bankasi (WB),
Uluslararas1 Para Fonu (IMF) ve Diinya
Ticaret Orgiiti (WTO) gibi uluslararas
orgiitlerin kararlar iilkelerin saglik finansman
sistemlerini  etkileyebilmektedir. ~ Avrupa
Adalet Divani’nin mallarin ve hizmetlerin
serbest dolagimu ile ilgili karar, iiye iilkelerin
ilag ve ayakta tedavi hizmetlerinin finansmani
ve geri Odemesi konusundaki politikalarini
etkileyebilecektir [39, 45]. WHO’nun 1978
yilindaki ~ Alma-Ata  Bildirgesi  saglik
finansmaninin yayginlastirilmasini saglamistir
[10]. WB’nimn kullanict katkilart konusundaki
Onerisi tiim diinyada biiyilik bir ilgi gormiistiir
[46, 47]. WTO’niin kararlar1 hem gelir toplama
hem de fon havuzlama diizenlemelerini kiiresel

Olcekte etkileme giiciine sahiptir [48]. “Kiiresel
politika aglar1” ile saglik finansman reformu
tartigmalarinin kiiresel Olcekte belirlendigi de
Oone  siirlilmektedir. Bu  kiiresel aglar
konferanslar, yaymlar, 06zel komisyonlarla
kiigiik ancak oldukga i¢ ice gecmis bir karar
vericiler (WB, WHO, UNICEF, Amerika
Birlesik Devletleri Yardim Fonu - USAID),
teknik damigmanlar ve akademisyenlerden
(Londra Ekonomi ve Siyasal Bilgiler
Fakiiltesi-LSE, Londra Hijyen ve Tropik
Hastaliklar Fakiiltesi-LSHTM, Harvard, Johns
Hopkins  Universitesi) olusmaktadir  [1].

Bunlarin  yam1  sira, bilimde ozellikle
genetikteki gelismeler ve bu gelismeler
dogrultusunda ongoriilebilecek saglik

ihtiyaglari, sigortacilik sistemindeki aktiieryal
hesaplar etkileyebilecektir [49].

Kiiltlirel etmenler, toplumdaki gruplarin
degerlere olan baghiligi veya genel olarak
toplumun yapist ile ilgilidir. Yasa giiciine ve
kamuya giiven, profesyonellerin durumu,
ideolojik tercihler, enformel &demeler ve
hediyelere kiiltiirel bakis, enformel aglarin
algilanmasi, karar verme siireci gibi etmenler
kiiltiirel etmenleri olusturmaktadir. Devlete ve
hiikiimete olan giivensizlik bazi {ilkelerde vergi
ve prim toplamayr olumsuz  yoOnde
etkileyebilmektedir. Ayrica saglik hizmetleri
icin ne kadar para harcanmasi gerektigi, saglik
finansmaninin ~ nasil  olmast  gerektigi,
finansman sisteminde yiikksek ve dislik
gelirliler ile hasta ve saglikli olanlar arasinda
dayanigmanin ne oranda olmasi gerektigi
konularindaki ~ kamuoyu  goriisii, saglk
finansman politikalarmi sekillendirmektedir.
Saglik finansmanina karsi tutumu oOlgen
karsilastirmali bir ¢alisma, AB iilkelerindeki
vatandaglarin  ¢ogunun hiikiimetlerin  gelir
durumuna  bakilmaksizin  herkese saglik
hizmeti sunmasit gerektigine inandiklarini
gostermektedir [2, 50].

Ayrica iletisim araglarmin  gelismesi
nedeniyle egitim diizeyinin artmasi, yasam
tarzi, beslenme, geleneksel aile yapilarn,
degerler ve Dbeklentilerindeki degisiklikler
birbirinden farkli  bircok etkiye neden
olmaktadir. Ornegin bu kiiltiirel degisimler ruh
sagliginin korunmasina yonelik hizmetlerin
arttirilmasmi ~ gerektirebilecegi  gibi  saglik
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hizmetlerine olan talebi de arttirabilmektedir dikkate alinmasi yerinde bir karardir. Bu
[10]. Olciitleri  yerine getiremeyen bir saglk
finansman sistemi, saglik finansmanimin

Sonug olarak saglik hizmetleri finansmani amaclarina da ulasamams olacaktir.

hem saglik sistemi hem de diger sosyo-
ekonomik politikalarla ¢ok yakindan iligkilidir.
Bu nedenle saglik finansman yoOntemi
tercihinde bulunurken bu dort oOlgiitiin birlikte
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