DEVLETLERIN SAGLIK POLITIKALARI
iLE
OZEL SAGLIK SIGORTA SiISTEMLERININ
SAGLIK HIZMETLERININ SUNUMU
VE FINANSMANI ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI
Girkan DUYUK

Yuksek Lisans Tezi
Saghk Yonetimi Anabilim Dal
Damisman: Yrd. Dog. Dr. Birol TOPCU
2015



T.C.
NAMIK KEMAL UNIiVERSITESI

SOSYAL BIiLIMLER ENSTITUSU

YUKSEK LiSANS TEZI

DEVLETLERIN SAGLIK POLITIKALARI iLE OZEL SAGLIK SiGORTA
SISTEMLERININ SAGLIK HIZMETLERININ SUNUMU VE FINANSMANI
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Girkan DUYUK

SAGLIK YONETIMIi ANABILIM DALI

YRD. DOC. DR. BIROL TOPCU

TEKIRDAG-2015



T.C.

NAMIK KEMAL UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
SAGLIK YONETIMI ANABILIM DALI
YUKSEK LISANS TEZi

Giirkan DUYUK tarafindan hazirlanan ‘‘Devletlerin Saglik Politikalar1 Ozel Saglik
Sigorta  Sistemlerinin  Saglik  Hizmetlerinin  Sunumu ve Finansmani Agisindan
Karsilastirilmast’” konulu YUKSEK LISANS/DOKTORA Tezinin Sinavi, Namik Kemal
Universitesi Lisansiisti Egitim Ogretim Yonetmeligi uyarinca ..................ccocoeeveenn...
Glini saat ...........cooeeee “ da yapilmis olup, tezin OYBIRLIGI / OYCOKLUGU ile karar
verilmigtir.

JURI UYELERI KANAAT IMZA

Yrd. Dog. Dr. Ertugrul USTUNGEYIK

Yrd. Dog. Dr. Birol TOPCU

Yrd. Dog. Dr. Tulin YILDIZ




OZET

Kiiresellesme ve neoliberal politikalarin etkisiyle tilkelerin kamu politikalarinda
onemli degisimler olmustur. Demokratiklesme, sivil toplum Orgdtlerinin etkisinin artmasi,
medya, internet gibi faktorlerin de etkisiyle kamu yonetiminde yenilenme ihtiyact dogmustur.
Diinyada yasanan gelismelere paralel olarak kamu politikast alani gibi kamusal saglik
hizmetleri sunumunu ve finansmanina yonelik saglik politikalar1 da bu degisimden kaginilmaz
olarak etkilenmistir. Ulkelerin saglik politikalarindaki degisim, genel olarak &zellestirmenin
tesviki ve devletin hizmet tiretiminden g¢ekilerek diizenleyicilik islevini tistlenmesi yoniinde

sekillenmektedir.

Saglik kuruluslarinin tek elden planlanip, saglik hizmeti vermesini diizenlemek
devletin gorevleri arasinda yer almaktadir. Ancak devletin bu gorevini yerine getirirken
vergilerden, sigorta primlerinden ve dogrudan Odemelerden karsiladigi finansman
kaynaklarinin yeterliligi tartisilmaktadir. Bazi durumlarda devletlerin saglik hizmetleri
konusunda yaptig1 harcamalar1 karsilamakta celiskiler gézlenmektedir. Genel saglik sigortasi
sistemiyle saglik hizmetlerinin finansmani sorununu ¢ézmeye calisan devletlerin, 6zel saglik
sigortast sisteminin tamamlayict roliinden daha etkin bir gekilde faydalanabilecegi

diistiniilmektedir. Bu durumun bazi avantaj ve dezavantajlar1 ortaya ¢ikabilmektedir.

Giliniimiizde saglik hizmetlerinin karsilanmasi ve finanse edilmesi konusunda giincel
tartismalar bulunmaktadir. Bu ¢alisma ile mevcut durum analizi yapilarak, devletlerin saglik

politikalar: ile 6zel saglik sigorta sistemlerinin saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani



acisindan karsilastirilmast yapilarak saglik politikalar1 konusunda atilacak adimlarin avantaj
ve dezavantajlar1 ortaya konularak yeni bir bakis agis1 olusturulmaya calisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Sigorta, Sigorta Sektérii, Saglik Sigortasi, Ozel Saglik Sigortasi, Saglik
politikalari, Turkiye



ABSTRACT

The country with the effect of globalization and neoliberal policies have been
significant changes in public policy.The impact of Civil Society and Civil Society
Organizations under the influence of factors such as the media the internet is a need renewed
public administration.Developments in the world, has affected the presention of public health
services,such as policy area.These developments have influeced on health policy for financing
health care.Changes in countries’ health policy for financing.Overall the promotion of
privatization and shaped the direction of assuming the state considers its regulatory function

with drown from service production.

Health care facilities are among the edit to give the one-state health services should
be planned and tasks.However state taxes fulfilling this task the adequacy of the change and
of the direct payments received from insurance premiums are discussed.In the same cases
meet the expenditure made in the field of health care in conflict states are observed some
states with the fancing of health care ,universal health insurance system is trying to solve the
problem.This is the complementary role of the state of the private health insurance system is
expected to benefit more effectively. This stuation may arise some advantages and

disadvantages.

These days,the current debate on the financing of health services met and
maintened.This study was counducted with the current situation analysis . This topic has been

trying to create a new perspective.



Key Words: Insurance, Insurance Industry, Health Insurance, Private Health Insurance,
Public Health Policy, Turkey.
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1. GIRIS

Devletlerin saglik politikalarin1 belirleyen en &nemli konular arasinda, Saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansmani ile saglik harcamalarinin iilkelerin ekonomik gelismislik
duzeyinden aldig1 pay yer almaktadir. Hangi saglik politikas1 benimsenirse benimsensin temel
amag, her iilkede saglik hizmetlerinin kabul edilebilir bir kalitede ve erisilebilir diizeyde,
hakkaniyetli ve verimli bir sekilde sunumu olmalidir. Saglik politikalarnin toplum tarafindan
nasil karsilandig ise verilen hizmet miktarinin, kalitesinin, erisilebilirliginin ve hakkaniyetin
en onemli belirleyicisidir. Ulkelerin uyguladiklar1 saglik politikalar1 birbirinden farkliliklar
gostermekte, bununla birlikte benzer ya da ayni politikalar benimsense dahi iilkelerin sosyal,
politik ve demografik yapilarindan dolay: farkli sonuglar vermektedir. Cesitli tilkelerin saglik
politikalar1 incelendiginde hemen her iilkede saglik hizmetlerinin finansmaninda cepten
yapilan Odemeler, sosyal saglik sigortast ve Ozel sigortalar modellerinin ayni anda

uygulandigi goriilmektedir.

Bu calismada temel amag, devletlerin saglik politikalar1 ile 6zel saglik sigorta
sistemlerinin saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani agisindan mevcut durumlarinin
analizini yaparak karsilastiritlmasidir. Ayrica, iki durumunda avantaj ve dezavantajlari ortaya
konularak saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani konusunda devam eden tartigmalara

yeni bir bakis acis1 ortaya koyabilmektir.

Calisma yedi boliimden olusmustur. Birinci boliimde kisa bir giris yapilarak, ikinci
boliimde saglik kavrami tizerinde durulmus, G¢unct boliminde saglik hizmetlerinin sunumu
ve finansmani anlatilmistir. Dordiincii boliimde saglik sistemleri ve saglik politikalarinin

tanimlar1 yapilarak bazi devletlerin uyguladiklar1 saglik politikalar1 anlatilmis, besinci ve



altinc1 boliimlerde de saglik sigortasi ve 6zel saglik sigortalar1 {izerinde durulmustur. Sonug
bolumiunde ise saglik politikalar1 konusunda atilacak adimlarin avantaj ve dezavantajlari

ortaya konularak yeni bir bakis acis1 olusturulmaya caligilmistir.



2. SAGLIK VE SAGLIK HAKKI KAVRAMLARI

Insan denen varlik bir iilkenin en degerli servetidir ve bu varligin saglik olmadan
yasamini devam ettirebilmesi miimkiin degildir. Kisinin saglikli bir sekilde yasamasi,
hastaliga sebep olan nedenlerin ortadan kaldirilmasi, hastalandiginda gerekli tiim iyilestirme

olanaklarmin saglanmasi en temel haklardandir.

Dogustan kazanilan en temel hak olan saglik, ilk kez 1947 Diinya Saglhk Orgiitii’niin
(WHO) Anayasasi’nda yilinda yer almig ve “Yalnizca hastalik ya da sakatligin olmayisi degil,
ayni zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir’ seklinde

tanimlanmugtir.

Ekonomik, yasamsal, sosyal, kiiltiirel ve siyasal haklar olarak c¢esitli sekilde
smiflandirabilecegimiz temel insan haklarinin en 6nemlisi hi¢ siiphesiz yasama hakkidir. Zira
yasama hakki olmadan digerlerinin olmast miimkiin degildir. Saglik hakki da yasama hakki
kadar 6nemlidir; bu hak saglanmadik¢a digerlerinin gerceklesme ve kullanilma sans1 yoktur.
Yiizyillar siiren gelisim sonucu saglik hakki uluslararas: belgeler ve yasal diizenlemelerde
yerini almis ve bu konuda 6nemli ¢alismalar yapilmistir. Saglik kavram, Ikinci Diinya Savasi
sonrasina kadar hastalik, sakatlik veya oliimle iligkilendirilen dar bir bakis acisiyla ele
almmistir. 1946 yilinda Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Anayasas ile “yalnizca hastalik ve
sakatligin olmayisi degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak
tanimlanan saglik, dar anlaml geleneksel tanimini asarak saglik ile sosyal etmenler arasinda
dogrudan bir iligki kuran kapsamli ve ¢agdas bir yaklasima kavugmustur. Bu yaklagim sagligi
hastaliga indirgemekten kurtarmis, sagligin korunmasi hatta gelistirilmesini 6ne ¢ikarmis ve
bireyi degil toplumu merkeze alan toplumcu bir yaklagimi benimsemistir (Hansluwka, 1985;

Saracci, 1997).



Evrensel bir kavram olmasina ragmen sagligin herkes tarafindan kabul edilmis kesin
bir tanimi bulunmamaktadir (Atabey, 2012). Bazi saglik tanimlar1 asagidaki bi¢imde

verilebilir.

Saglik, bireyin fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden tam bir iyilik i¢inde olmasidir

(Akalin, 2011).

Saglik; sihhat, esenlik, afiyet, viicut esenligi ile ayni anlami tasimaktadir. Saglikls,
saglik durumu iyi olani, sithhatli olan1 anlatirken saglikli yasam, saglik kurallarma dikkat

edilerek siirdiiriilen yagsam1 anlatmaktadir (Orhaner, 2014).

Saglik hakki, temel insan haklarindandir. Kisinin saglikli bir sekilde yasamini
siirdiirmesi, hastalandiginda yeniden sagligina kavusturulmasi ve hastaligi ortaya cikaran
nedenlerin ortadan kaldirilmasi en temel haklardan biridir. Kisinin saglikli yasam hakki kabul
edilmekle birlikte bu hakkin nasil saglandigi, iilkeler, donemlere, kisilere, hiikiimetlere ve

ilgili bilim insanlaria goére farkliliklar gostermektedir (Orhaner, 2014).

Saglikli bir toplumda bireyler saglikli diisiinip, dogru karar verebildiklerinden
bilime, teknolojiye, cevreye, degisen kosullara kolayca uyum saglayarak gelir getirici tiretken
faaliyetlerde yer alarak iginde bulunduklart toplumun sosyal ve ekonomik refahinin
artmasinda rol alirlar. Saglik sektorii sagligin toplumun butinind ilgilendiren bir konu
olmasindan dolay1 buytk bir sektordr.

Bir iilkede vatandaslarin, ekonomik ve sosyal hayata saglikli bireyler olarak

katilimlarin1 saglamak amaciyla devletin zorunlu olarak saglik hizmetlerini sunmasi,



yatirnmlarin artisina neden olurken, gergeklestirdigi saglik harcamalar1 piyasada talebin
dolayisiyla da iiretimin artisina neden olmaktadir. Her yatirim artigi, liretim ya da lretim
kapasitelerinin artisi, istihdamin artis1 ve dolayisiyla gelirin artis1 demektir. O halde saglik
sektoriinde saglik hizmetlerinin arzi saglik hizmetleri nedeniyle piyasada mal ve hizmetlere

olan talep artis1 ekonomide olumlu etki yaratmaktadir (Orhaner, 2014).

Saglikli yasama hakki yalnizca temel hak olmakla kalmayip bireyin gelir getirici
Uretken faaliyetlerde bulunmasinin da temelini olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinin
sunulmasinda amag, hem saglik hakkini giivence altina almak hem de bireyin liretimde
kullanilmasmi saglamaktir. Gilnimizde toplumsal gelismenin en temel 6gelerinden biri
olarak kabul edilmekte ve iilkelerin gelismislik diizeyini tespit agisindan gozetilen dlgiilerden

birisi de o iilkenin saglik gostergeleri olmustur (Batirel, 1986).

Yakin bir zamana kadar bir iilkenin kalkinmislik diizeyini, Kisi basina diisen milli
gelir, sanayilesme ve istihdam diizeyi, egitim gibi bir¢ok sosyo-ekonomik ve Kdltirel
gostergeler belirlerken, son zamanlarda ise egitim ve saglik merkezli gostergeler daha ¢ok
nazar1 dikkate alinmaya baglanmistir. Kisi basina diisen milli gelirinin yiiksek olmasinin
gelismislik gostergesi olarak yeterli olmadiginin fark edilmesiyle beraber, egitim ve saglik
alanindaki sorunlarini ¢6zebilmis iilkelerin kalkinmiglik anlaminda daha ileride olduklar

kabul edilmeye baslanmistir.

Saglik hizmetleri; devletlerin saglik hakkini giivence altina alma taahhiidii ”Sagligin
korunmasi ve gelistirilmesi ile hastaliklarin tedavisi i¢in yapilan c¢alismalar” olarak
tanimlanmasi1 saglik hizmetlerinin 6ncelikle bir kamu hizmeti oldugu algisina yol a¢mus,

bdyle olmadigi durumlarda bile kamunun en azindan bunu diizenleme gorevi bulundugu



kabul edilmistir. Bu nedenle saglik hakkini giivence altina almanin ilk kosulu ister kamu ister

0zel sektor yoluyla olsun, yeterli, siirdiiriilebilir ve ulasilabilir saglik hizmeti sunmaktir

(WHO, 2000a).

Bu hizmetlerin 0denebilir olmasin1 saglamak amaciyla hastaligin finansal riskine

kars1 giivence saglamaksa ikinci kosuludur (WHO, 2000a).

Hem saglik hakkini giivence altina almak hem de bireyin iiretimde kullanilmasini
saglamak amacini gliden saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani olarak adlandirilan bu iki

kosul saglik sistemini olugturmaktadir (WHO, 2000a).



3. SAGLIK HiZMETLERININ SUNUMU VE FINANSMANI

Saglik sektoriiniin siirekli biiyiimesi, sektoriin kaynak ihtiyacini artirmakta, bu durum
yeni finansman kaynaklarina basvurma geregini ortaya ¢ikarmaktadir. Saglik hizmetlerinin ve
bunlarin gerektirdigi harcamalarin finanse edilmesi saglik ekonomisi literatiiriinde genis bir
sekilde ele alindig1 gibi, uluslararasi kuruluslarin; World Bank (WB) ve United Nations (UN)
gibi ozellikle iiciincii diinya lilkelerine yonelik olarak yaptigi ¢aligmalarda da agirlikli bir

sekilde ele alinmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012).

Icinde bulundugumuz cagda saglik hizmetlerinin nasil finanse edilecegi, bunlarin
organizasyonunun nasil yapilacagi ve tilkelere gore ortaya ¢ikan finansman tipleri konusunda

strekli blyuyerek artan bir ilgi g6zlenmektedir (Donaldson ve Gerard, 1992).

Saglik sektoriinde finansal kaynaklarin harekete gecirilmesi ve kullanilmasini igeren
genis kapsamli bir kavram olarak karsimiza ¢ikan saglik hizmetlerinin finansmani, diinya
geneline tiim insanlar ve devletler i¢in 6nemi hizla artan ve merkeze kayan bir konu halini

almistir.

Literatiirde ¢ogunlukla sosyal giivenlik sisteminin bir pargasi olarak sosyal sigorta
kavraminin i¢inde ele alinan saglik hizmetlerinin finansmanini, sosyal giivenlik

politikalarindan bagimsiz bir sekilde diisiinemeyiz.

Saglik hizmetlerinin finansman mekanizmalari, insanlari saglik harcamalarinin

finansal risklerine kars1 koruma se¢enekleri sunmaktadirlar.



3.1. Saghk Hizmetleri

Diinyadaki ilk uygarliklardan beri var olan saglik hizmetlerini, insanlarin yasam
siirelerine, kuvvet ve direnglerine, enerji ve canliliklarina etki eden, kisacasi sagliklar ile ilgili

ihtiyaclarini karsilamaya yonelik verilen hizmetler olarak adlandirabiliriz.

Hemsire ve hekim hizmetleri seklinde baslayan hizmetler, kiiresellesmeyle birlikte

degisim gec¢irmis ve meslekler arasi bir boyut kazanmustir.

Insanlar icin saghk kavraminin ve saglik hizmetlerinin ne denli énem arz ettigi
asikardir. Miireffeh ve mutlu bir toplum kosullarinin elde edilmesi saglikli bireylerle miimkiin
olacagindan dolayi, saglik hizmetleri birey ve toplum igin yasamsal 6neme sahip bir
niteliktedir. Gliniimiizde gelismis olan iilkelerde saglik hizmetleri agirlikli olarak devlet ve
6zel kesimin yer aldig1 karma bir sistem i¢inde sunulurken, gelismekte olan {ilkelerde saglik
hizmetlerinin sunumunda devlet daha agirlikli bir konumdadir. Gelismekte olan iilkelerin
diinya cografyasi i¢inde daha ¢ok yer aldigi g6z oniine alinarak devletin sagli hizmetlerinin
onemli bir boliimiinde dogrudan ve dolayli olarak 6nemli bir rol oynadig1 goriilebilir (Aktan

ve Isik, 2004).

Toplumsal bir 6zellige sahip oldugu gibi tum niifusu da ilgilendiren saglik hizmetleri
tasidig ozellikler nedeniyle ekonomide tiretimi yapilan diger mal ve hizmetlerden farkli bir

kategoride ele alinmak zorundadir.

Diinya Saglik Teskilati (WHO) saglik hizmetleri sistemini; belirli saglik

kuruluglarinda, degisik tip saglik personelinden yararlanarak toplumun gereksinme ve



istemlerine gore degisen amaglar1 gergeklestirmek ve boylece kisilerin ve toplumun saglik
bakimimi her tiirlii koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle saglamak {izere iilke capinda
orgiitlenmis kalict bir sistem olarak tanimlamistir. Bu tanima goére saglik, sadece bedenin
degil, kisinin sosyal yasantis1 ve ruhsal hali ile de ilgilidir. WHO kisiyi sosyal, psikolojik ve
fiziksel yonleriyle bir biitiin olarak ele almistir. Buna bagl olarak saglik hizmetini yalnizca
fiziksel rahatsizliklardan tedavi edici ve koruyucu hizmetler olarak degil, buna ek olarak
sosyal sagligi ve ruhsal sagligi koruyucu ve tedavi edici hizmetler olarak ta tanimlamak
miimkiindiir. Nitekim giiniimiizde zayiflama merkezleri, spor salonlari, termal su igletmeleri,
termal kozmetik klinikleri ve psikolojik danismanlik merkezlerinde saglik ekipleri ¢aligsmakta
ve bu dallarin bir¢ogu da “saglik merkezi” ad1 altinda topluca bulunmaktadir (Aktan ve Isik,

2004).

Saglik, sadece bireysel anlamda degil, miireffeh bir toplum olusturabilmek i¢in de
onem tasir. Giiniimiizde saglik hizmetleri, bir iilkenin gelismislik seviyesini belirleyen en
onemli toplumsal hizmetlerin basinda gelir. Geleneksel olarak saglik hizmetleri hemen her
iilkede “kamusal hizmet” olarak ele alinmis ve devlet tarafindan sunulmasi gereken bir hizmet
olarak degerlendirilmistir. Saglik hizmetinin hizmet olmasinin verdigi 6zelliklerinin yan1 sira
kendi ozellikleri de vardir. Saglik Hizmetleri, tasidigr ozellikler dolayisiyla, ekonomideki

diger mal ve hizmetlerden farkli olarak ele alinmalidir (Aktan ve Isik, 2004).

Kisaca kisi ve toplum sagliginin korunup gelistirilmesi ve hasta olan kisilerin tekrar
sagliklarma kavusmasi i¢in yapilan tim hizmetler olarak tanimlayabilecegimiz saglik

hizmetlerini etkileyen faktorler olarak;



Saglik hizmetlerinin gesitleri, finansmani, hizmetlerin sunumunda kamunun pay1 vb.

sayabiliriz.

3.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Yakin zamana kadar agirlikli olarak piyasa ekonomisine ve hayir kurumlarina
birakilmig olan saglik hizmetleri, bireylerin sagligi ve toplum sagligi arasindaki siki iliski
anlasildik¢a ve saglik hizmetlerinden yararlanmanin temel insan haklarindan olan yasam
hakkinin bir pargasi oldugu yaygin bir sekilde kabul edilmistir. Devletin daha ¢ok gorev
tistlendigi bir alan haline gelmistir. CUnki 6deme guicti olmayanlarin tedavisi kamu tarafindan
yapilmadikca, 6deme giicii olanlarin da sagliklar tehdit altinda kalmaktadir. lyilestirilmeyen
hasta, cevresi i¢in sosyal maliyet yaratmakta, tedavisi ise sosyal fayda saglamaktadir.
Hastaliklar1 azaltmak ve hayatin kalitesini artirmak i¢in iki tiir hizmet sunulmaktadir. Bunlar;

Tedavi Hizmetleri ve Koruma Hizmetleridir (Mutlu ve Isik, 2012).

Saglik hizmetleri Uretimi ve tuketiminin bireyin ve toplumun ihtiyaglarina cevap
verecek sekilde gergeklestirilmesi gerektiginden, hem yogun teknoloji agirlikli hem de insan
faktoriine dayanmasi sebebiyle arzi son derece pahali olan bir hizmettir. Bilimsel ilerlemeler
yeni teknolojilerin kullanimint zorunlu hale getirdiginden saglik hizmetlerinde teknoloji
kullanim1 artmaktadir. Saglik hizmetlerinde talebi, hizmeti kullanan 6rnegin tedavi edici
hizmetlerde hasta belirlemez. Talebi her zaman i¢in, saglik meslek mensuplar1 profesyoneller
(siklikla hekimler) belirler. Belirlenen saglik hizmet talebi her ne sart altinda olursa olsun
gerceklesen talep olmak zorundadir. Ciinkii kullanilmas1 mecburidir, eldeki her tiirlii imkan
zorlanilarak hizmete ulasilmaya ¢alisilir. Ayrica da saglik hizmetlerinin yerine konulabilecek

baska bir hizmeti tercih sans1 yoktur, yani ikamesi bulunmamaktadir. Saglik hizmetlerinin
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yapisindan dolay1r saglik sektoriinde ortaya c¢ikan ihtiyaglar diger ©6zel veya sosyal
ihtiyaglardan farkliliklar arz etmektedir. Ornegin, gozliik, isitme cihazi, tekerlekli sandalye
gibi insan yasami ile dogrudan ilgili mallarla, giindelik hayatimizda kullandigimiz televizyon,
bilgisayar, dergi, kitap gibi mallar1 ayn1 ¢er¢evede ele alamayiz. Bu konuda bagka 6rnekler de
verebiliriz. Asilama hizmetleri, diizenli saglik kontrolleri, kalp ameliyati veya kalp pilinin
yapilmasi gibi islemler, hayattaki diger ihtiyaglarin giderilmesi i¢in saglanan mallar ve

hizmetlerle bir arada degerlendirilemez (Belek, 1994).

Kisilerin hayatlar1 boyunca bir¢ok kere sagliklar1 bozulabilir ve bu durumlarda

tedavilerinin saglanmasi i¢in, saglik hizmetlerinin siirdiiriilmesi gereklidir.

Saglik hizmetlerinin kendine 6zgl 6zelliklerini su sekilde siralayabiliriz:

Saglik hizmetleri ikamesi olmayan ve ertelenemeyen hizmetlerdir.

e Bir bolimii kamu mali o6zelligi tasiyan saglik hizmetlerinin yetersizligi

toplumsal sorunlara yol acar.

e Faydasi para ile olglilemeyen saglik hizmetlerinde tiiketicilerin davraniglari

rasyonel olmayip rastlantisaldir.

e Boyutunu ve kapsamini hekimlerin belirledigi saglik hizmetlerinin sunumunda

lyilestirme garantisi olmayip, saglik hizmetlerinin iyi ya da kotii olmasi yarar

veya zarar dogurabilir. Bunu kestirebilmek giictiir.

11



e Ayrica saglik hizmetlerinden faydalananlar i¢in ayn1 memnuniyet ve kalitenin

de elde edilemeyecegini sdyleyebiliriz.

3.2.1. Kamusallik Ozelligi

Kamusal mal ve hizmetler kavrami, basta tam kamusal mallar (savunma, adalet,
giivenlik, diplomasi) olmak iizere, yar1 kamusal mallar (egitim, saglik), baz1 6zel kamusal
mallar, toplum i¢in zararli mallar (¢evre kirliligi ve giiriiltii gibi) ¢ok sayida mal ve hizmeti
icermektedir. Gunimiizde devletin artan fonksiyonlarina bagli olarak kamusal mal kavrama,
yar1 kamusal ve 6zel mallar1 da igine alacak sekilde kullanilmaktadir. Ornegin, devletin
bebeklere Tlicretsiz olarak sagladigr siit de bir kamusallik niteligi kazanmustir. Saglik
hizmetleri genel olarak yar1 kamusal mallar olarak simiflandirilmistir. Bu tiir mallar,
tilketimleri sonucu topluma digsal fayda saglarken, hizmeti tiiketen kisiye de oOzel fayda
saglar. Bu tiir mal ve hizmetler bdliinebilme ve pazarlanabilme 6zelligine sahiptir. Ayrica
bedelini 6deyemeyenler igin hizmetin (6zel) faydasindan diglanmasi da s6z konusudur. Bu
mallar boliinebilme ve fiyatlandirilabilme 6zellikleri nedeniyle 6zel mala benzerken bazen
birlikte tliketim olanagi vermesi sosyal fayda yaymalar1 nedeniyle kamusal nitelikte tasirlar

(Mutlu ve Isik, 2012).

Kamu kesiminin {iretici olmak mecburiyetini tasidigi, ddeme yapamayanlarin hizmet

disinda tutulamadigi, toplumun tamamini ilgilendiren dogrudan dogruya hasta olanlari

ilgilendirmeyen onleyici ve koruyucu saglik hizmetleri kamusal mallar iginde yer alir.
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3.2.2. Global Kamusal Mallar ve Saghk Hizmetleri

Saglik, ¢evre, egitim, bilgi ve enformasyon, esitlik ve adalet gibi hizmetler ile baris ve
hatta iktisadi krizler, bilinyelerinde tasidiklar1 dissalliklar nedeniyle etkilerini sadece iilke
icinde degil diinyanin belli bolgeleri ve hatta tiim diinyaya yaymaktadirlar. Bunlardan
Ozellikle saglik konusu pek cok iilkeye sosyal fayda ve maliyet yaymaktadir. Gegmiste veba,
Hepatit C ve D, clizzam, giinlimiizde AIDS gibi hastaliklar, ortaya ¢iktiklar1 tilkenin siirlarini
asip pek cok iilkeyi i¢ine alan bolgeler ve hatta tiim diinya llkelerini tehdit etmektedir.
Ozellikle az gelismis iilkelerde ortaya gikan bazilari salgin niteligi de tastyan bu hastaliklarin
Onlenmesi, hastaligin ortaya c¢iktig1 gelismekte olan veya az gelismis iilke kaynaklariyla
miimkiin degildir. Global kamusal mal olarak tanimlanan bu tiir mallarin ve hizmetlerin
Onlenmesi i¢in lilkelerin tek basina tedbir almasi da miimkiin ve yeterli olmamaktadir (Mutlu

ve Isik, 2012).

Kiiresellesmenin neden oldugu olumsuz etkilerin azaltilmas1 ve saglik hizmetlerinin
daha etkin, yeterli ve kaliteli diizeyde sunulabilmesi, kisacas1 kiiresel saglik sorunlarinin
¢ozumi icin diinya dlkelerinin sorunlari kolektif politikalarla ¢oziim yollar1 bulmalari

gerekmektedir.

3.2.3. Digsalliklar

Saglik hizmetleri toplumsal veya ekonomik ifadesiyle digsal hizmetlerdir. Ciinkii
saglik hizmetlerine ulasanlar kadar ulasamayanlar da o hizmetten faydalanirlar. Saglik
hizmetleri alaninda bulasict hastaliklarin 6nlenmesine yonelik elde edilen basarilar ve ¢abalar

digsallik 6rneklerinden biridir. Bireyler ¢ocuk felci, grip gibi bulasict hastaliga yakalandiklari
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zaman sadece kendileri i¢in tehlike yaratmakla kalmazlar, ayn1 zamanda akrabalari, aileleri,
arkadaslari, komsular1 ve iliskide bulunduklari herkes i¢in hastalik riskini yiikseltirler.
Bireylerin bu hastaliklardan korunmasi i¢in 6nlemler alindig: takdirde sadece kendileri bir
fayda etmekle kalmaz, ayn1 zamanda etrafindakilere ve yukarida agiklanan kisi ve gruplara da
fayda saglarlar. Ornegin bir bireyin yaptirdig1 bir grip asis1 6zel fayda saglar. Bireyin aldig
bir grip asisinin maliyetleri (para, zaman, act maliyetleri ile viicudun direncinin diismesi gibi)
ile 6zel faydalar1 (grip riskinin azalmasindan dogan fayda) karsilanmadiginda ilk bakista
sosyal agidan bu maliyetin daha fazla oldugu ileri siiriilebilir. Ancak gercekte durum

tersinedir (Mutlu ve Isik, 2012).

Digsallik saglik hizmetlerinin 6nemli bir 6zelligidir ama sadece saglik piyasalarina
0zgl degildir. Ancak olumlu digsalliklarin énemli bir boliimii saglik hizmetleri ile ilgilidir.
Bulasic bir hastaligin 6nlenmesi ya da varligi diger bireylerin refahlar lizerinde olumlu bir
etki yapar. Mesela, bebeklerin dogum Oncesi ve sonrasi sagliklart annelerinin sagligina
baglidir. Bu durumda kamu kesiminin destekledigi hastaliklar1 6nleme ve kontrol programlari
biiyiik onem tagimaktadir. Kamu kesimince yiiriitiilen hastalik kontrol programina (asilama ve
bagisiklik kazandirma gibi) agirhik verilecegi gibi, bu temelde hastaligi oOnleyici diger

hizmetler ve saglik egitimi konulari tizerinde durulmalidir (Mutlu ve Isik, 2012).

Ozellikle 1990’1 yillar sonrasinda dnem kazanan kiiresellesmeyle birlikte iilkeler
arasinda ekonomik ve sosyal iliskilerin artmasi, bir tilkede goriilen sosyal, ekonomik, finansal
krizlerin kisa zamanda diger ilkelerde goriilmesine neden olan digsalliklar olarak ortaya

cikmistir.
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Kiiresellesmeyle beraber kiresel boyutta ortaya ¢ikan olumlu ya da olumsuz bu

digsalliklara yonelik bazi 6nlemler kiiresel kamu mali olarak goriilmiistiir.

Ornegin ulasim ve iletisimdeki gelismeler ve ulusal sinirlarin serbestlesmesine bagl
olarak insanlarin ve mallarin yer degistirmesi bulasici hastaliklarin bir iilkeden diger
iilkeye/iilkelere yayilmasimma eden olmustur. Kiiresellesme siirecinde bu gibi olumsuz
digsalliklar, tiim tilkelere ve insanlara zarar verme potansiyeline sahip oldugu i¢in bunlara
kars1 gerceklestirilen faaliyetler kiiresel kamu mallar1 olarak adlandirilmaktadir (Orhaner,

2014).

Cesitli tibbi aragtirma ve gelismeler de dissalliga neden olabilmektedir. Bu arastirma
ve gelistirmelerde elde edilecek bulgu ve buluslar toplum i¢in fayda saglayabilir. Ar-Ge

faaliyetlerine gereken yatirim ve tesvikte bulunmak sosyal fayday1 da artirabilir.

3.2.4. Devlet Mudahaleleri

Devletin ekonomideki diger rollerinin yaninda, saglik hizmetleri piyasasinda da
cesitli rolleri mevcuttur. Bu kapsamda ortaya ¢ikan ana gorev, bireyler i¢in iyi bir saghk
statiisiinlin elde edilmesi, bu diizeyin korunmasi ve siirdiiriilmesidir. Bunun birey acisindan
anlami ise, talep edilen saglik hizmetlerinin istenen miktar ve kalitede, esitlik ve adalet

sinirlart i¢inde elde edilmesidir (Mutlu ve Isik, 2012).

Devlet ya da devlete ait diger kurumlar aslinda birgok piyasaya, piyasada yer alan
kisi ve kurumlarin istenmemesine ragmen zorla girebilmektedir. Devletler saglik piyasalarina;
yeterlilik belgesi ve diplomalarla miidahale etmenin yaninda, yerel ve ulusal diizeyde saglik
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harcamalarini finanse etmek i¢in sigorta sistemini kurma, ya da var olan sigortalara finansal
yardimlar yapma gibi uygulamalar yoluyla miidahale edebilmektedirler. Devlet ayn1 zamanda
ekonomideki diger sektorlere saglik iiretim birimleri O6rnegin, hastaneler, bakim evleri,
doktorlar vb. birimlerin ekonomik davraniglari iizerinde dogrudan dogruya miidahalelerde

bulunabilir (Mutlu ve Isik, 2012).

Ulkelerin ekonomik ge¢misi incelendigine enerji, petrol, bankacilik gibi sektdrlere
cesitli diizenleme ve kontrollerle miidahale ettigi goriilebilmektedir. Bu demektir ki devletler

saglik sektoriine de tipki diger sektorlerde oldugu gibi miidahalede bulunabilir.

Saglik hizmetlerinin iiretilmesi birey kadar toplumun biitiiniinii de ilgilendirdiginden,
0zel kesim girisimleri saglik hizmetlerine olan talebi karsilamaya yetersiz kaldigindan ve de
ticari dislinlip karlilik oranma gore yatirimlari belli bolgelerde yogunlastirmalari gibi
nedenlerle saglik hizmetlerinin {iretilmesinde devlet miidahaleleri gerceklesebilir. Ayrica

devlet saglik hizmetleri talebini eldeki bilgilerine dayanarak daha net tespit edebilir.

3.2.5. Belirsizlik Altinda Se¢im

Lancaster’in literatiire kazandirdigi ve Arrow’un Tlzerinde durdugu belirsizlik
kavraminda hasta doktor iligkisinde asimetrik bilgilenme nedeniyle hasta cok az bilgi
sahibidir ve asil belirleyici karar doktora aittir. Baglangigta doktora gitme kararini hasta verir.
Ancak saglik hizmetinden ne kadar, hangi siire ile ve ne kapsamda yararlanacagini, yani
tiketim miktarin1 ve zamanimi doktor belirler. Tiiketicinin burada bir tercih hakki yoktur.
Alacagi saglik hizmetinin maliyet ve kalitesi hakkinda bilgisi olmayan y da ¢ok az bilgisi olan

hasta belirsizlik altinda bir tercih yapmak durumunda kalmaktadir (Arrow, 1963).
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Belirsizlik kavramini saglik hizmetlerinin her alaninda gérmek miimkiindiir. Saglik
piyasasina konu olacak olaylar tesadiifi meydana gelmektedir. Ornek olarak; bir kolun
kirilmasi, apandisit ameliyati, otomobil kazas1 ya da kalp krizi verilebilir. Belirsizlik kavrami
saglik hizmetlerinde tiiketici olarak hasta ve hastalikla baglar, ancak kesinlikle nerede ve ne

sekilde bitecegi belli olmaz (Mutlu ve Isik, 2012).

Aslinda saglik hizmetini iiretenler de ayni1 belirsizlikle kars1 karsiyadir. Ornegin Ay
alandaki doktorlar ayni hastaliga farkli tedavi yoOntemlerine bagvurabilir. Hatta tedavi
yontemleri bile degisiklige ugrayabilir. Bu tiir karigiklik ve belirsizlikler modern toplumlarda

bile ortaya ¢ikabilmektedir.

3.2.6. Asimetrik Bilgilendirme

Diger sektorlerle kiyaslandiginda c¢ok daha genis boyutta olan asimetrik
bilgilendirmeyi saglik sektoriine gore kisaca anlatmaya calisirsak, eger doktor isterse hastayi
rahatlikla kandirabilir ve bu sekilde daha fazla kazang elde edebilir. Bunun yaninda hasta bu
tiir bir olayin ne oldugu ve ne gibi sonuglart olacagi konusunda en kiiciik bir bilgi sahibi
olmayabilir. Hasta biitiin bu kosullar altinda doktorun 6nerilerini kabul edip etmemeye karar

verebilir (Fuchs, 1986).

Asimetrik bilgilendirmenin bir baska boyutu, hastanin hastanede yatma siiresi,
verilecek ila¢ ve kullanma slresi ve diger konularin tamamen saglik hizmeti verenler
tarafindan verilmesiyle, tiiketicilerin inisiyatifinin ortadan kalkmasidir. Birey verilecek
hizmetin boyutunu tartisamaz, pazarlik yapamaz, saglik hizmetini deneme sans1 da yoktur

(Saltik, 1995).
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Saglik calisanlar1 ve saglik hizmeti sunucular1 hastalardan daha fazla bilgiye
sahiptirler ve bu bilgilerini sahsi ¢ikarlar1 ve kazanglarmi artirmak amaciyla kotiiye
kullanabilirler. Insan hayatin1 esas alan saglik sektoriinde Asimetrik bilgilendirme iste bu gibi

nedenlerden otiirii diger sektorlere gére daha agir etkiler meydana getirmektedir.

3.2.7. Hastalik Riskinin ve Tiiketiminin Onceden belirlenememesi

Hastalig1 onleme programlari, asilama programlar1 gibi cesitli onlemler alinsa da

hastalik risklerini ve nelerle karsilasabilecegini kestirebilmek olduk¢a zordur.

Saglik hizmetlerinde tiiketim olgusu tesadiifi bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Hizmetin
nerede, ne zaman, kimlerce, kim tarafindan ve ne kadar olacagi kolay belirlenememektedir.
Saglik piyasalarinda dogum vb. gibi Onceden bilinen durumlar disinda cogunlukla
hastaliklarm ve risklerinin ne oldugunun énceden belirlenmesi miimkiin degildir. iste bu
nedenle saglik piyasalar1 iginde 6zel ve kamu kesimine ait olan sigorta kurumlarina olan

ihtiya¢ glindeme gelmektedir (Toprak, 1982).

3.2.8. Saghk Malinin Yetersiz Tiiketiminin Toplumu da Etkilemesi

Saglik hizmetinin tasidigi kamusallik ve dissallik 6zellikleri nedeniyle, yeterince
sunulmadigi ya da tiiketilmedigi takdirde toplumun tiimii zarar gérmektedir. Diger piyasalarda
arz edilen mal ve hizmetlerde, 6rnegin TV, bilgisayar vb. yeterli diizeyde arz edilmemesi veya
tlketimin yeterli duzeyde olmamasi toplumu etkilemez sadece o mal ve hizmeti almaya

calisan kisinin refahinda 6nemine gore bir kayba yol agar. Ancak saglik piyasalarinda bir
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hizmetin yetersiz sunumu ya da yetersiz tiikketimi durumunda birey gerekli saglik hizmetini
alamadig i¢in 6zellikle bulasic1 ve enfeksiyonel hastaliklarda toplum agisindan biiyiik riskler

ortaya ¢ikar (Mutlu ve Isik, 2012).

Ekonomik giicii zayif ve yoksul kesimlerin saglik hizmetlerinden yeterince
faydalanamamasi durumunda toplumun diger saglikh iiyeleri de tehdit altinda kalacagindan,
saglik bir kiginin sorunu olmaktan ¢ikip biitiin toplumu ilgilendiren toplumsal bir sorun haline

gelecektir.

Saglik sektoriine tahsis edilen kit kaynaklarin, toplumun ¢esitli ve sinirsiz olan saglik
ihtiyaglar1 arasinda oncelik sirasina gore tahsis edilmesi devletin saglik hizmet piyasalariyla

ilgili rolii konusunda ana bir ¢ergeve saglamaktadir (Mutlu ve Isik, 2012).

Saglik hizmetlerinin {iiretilmesi i¢in saglanan kaynaklari verimli kullanmak, saglik
hizmetlerinden faydalanamayan bireylerin taleplerinin karsilanmasi i¢in diizenleme yapmak,
saglik gostergelerini gozlemlemek, saglik mal ve hizmetlerinin kisi, grup ve bdlgeler arasinda
etkin ve adil bigimde sunulmasini saglamak devletin gorevidir. Tiim bunlarin yaninda saglik
harcamalarinin kismen ya da tamamen finansmanin1 saglamak da saglik mal ve hizmetleri

piyasasinda devletin iistlendigi en 6nemli gorev ve fonksiyondur (Mutlu ve Isik, 2012).

Ekonomik giicii zayif ve yoksul kesimlerin saglik hizmetlerinden yeterli diizeyde

faydalanabilmelerini saglamak ta sosyal devlet olmanin geregidir. Saglik hizmetlerinin

ulasilabilir, adaletli ve esitlik¢i olmasi1 gerekmektedir.
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3.3. Saghk Hizmetleri Arzi

Bir iireticinin satmak igin iirettigi mal ve hizmetler arzi meydana getirir. Uretilen
yani arz edilen malin veya hizmetin fiyati, mal veya hizmeti liretmek i¢in harcanan
maliyetlerin fiyat1 ve teknolojik gelismeler ile iiretilen mala dolayl olarak etki edecek diger

mallarin fiyatlar1 arzi etkileyen bilesenler olarak karsimiza ¢ikar.

Saglik Hizmetleri arzi, saglik kurumlarinin, saglik hizmetinden belli zamanda belli

fiyattan satin almaya razi olduklart miktardir (Orhaner, 2007).

Saglik hizmetleri arzinin ekonomideki diger mal ve hizmetlerin arzindan bazi

farkliliklar1 bulunmaktadir.

Saglik hizmetleri kapsaminda arz edilen mal ve hizmetler, saglik sisteminin yapisi,
devletlerin saglik politikalari, finansman politikalari, saglik hizmetleri i¢in ayrilan kaynaklarin
miktar1 kadar saglik sektoriiniin i¢inde yer alan saglik hizmeti sunan saglik personeli ve saglik

tiretimini saglayan birimlerde saglik hizmetleri arzin1 etkilemektedir.

Saglik hizmeti ise saglik ocagi, hastane, laboratuar vb. sermaye unsurlari ile hekim,
hemsire, hastabakici, laborant vb. emek unsurlarindan olusan ekonomik bir maldir. Saglik
hizmetini arz eden iretici ve saticilar i¢in saglik hizmetleri arzini belirleyen en 6nemli unsur,
saglik hizmetlerinin iiretim maliyetidir. Saglik hizmeti ile ilgili hekim, hemsire, idari personel
vb. ve saglik ocagi, hastane gibi binalar, ¢esitli tibbi ara¢ ve gerecler Uretim girdilerini
olusturmaktadir. Bu {iretim girdileri igin yapilan harcamalarsa saglik hizmetlerinin {iretim

maliyetini olusturmaktadir (Orhaner, 2007).
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Saglik hizmetleri fiyatlarindaki artis, saghik hizmetleri arzinda veya saglik

kurumlarmin sayisinda degismeye yol agabilir (Orhaner, 2014).

Saglik hizmetlerinin yerine dogrudan ikame edilecek ekonomik bir mal s6z konusu
degildir. Saglik hizmetlerinde tamamlayict mal olarak iyilestirme hizmetleri, fizik tedavi
hizmetleri, ilag, beslenme, agilama vb. gibi diger hizmetler sayilabilir. Saglik kurumlarmni bir
firma olarak kabul ettigimizde saglik hizmeti ile ilgili bir iiretim fonksiyonunun var oldugunu
kabul etmemiz gerekmektedir. Saglik hizmetlerinde doktor, hemsire, idari personel, hastane
ve saglik merkezi binalar, gesitli tibbi ara¢ ve geregler liretim girdilerini olusturmaktadir. Bu
girdilerin sonunda saglik hizmeti ortaya ¢ikmaktadir. Saglik girdileri i¢in yapilan harcamalar,
saglik hizmetlerinin iiretim maliyetini olusturmaktadir. Maliyet yiiksekliginde arzin diismesi
beklense de devletin saglik hizmetlerini bir kamu hizmeti olarak kabul etmesi ve toplum
sagligina 6nem vermesi nedeniyle maliyet artsa bile kamunun saglik hizmetleri arzi
diismeyecektir. Saglik hizmetlerinde teshis ve tedavi araglarinda, ila¢ endustrisinde sirekli
degisen bir teknoloji bulunmasi saglik kurumlarini ileri teknolojiye sahip olmaya zorlamakta,
bu da finansman yoniiyle saglik kurumlarini zorlamaktadir. Bununla beraber ileri teknoloji
saglik hizmetlerinin daha hizli ve etkin gerceklestirilmesini sagladigi i¢in saglik hizmetlerinin

arzinda teknolojik yeniliklerden vazgecilememektedir (Orhaner, 2014).

Fiyat degisiklikleri karsisinda arz edilen miktarda olusacak degismeyi arz esnekligi

ile 6lcebiliriz.

Arz edilen miktarda % degisiklik

Arz Esnekligi =
Fiyattaki degisiklik
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Arz esnekligi ilgili oldugu mal ve hizmetin 6zelliklerinden etkilenmektedir. Saglik
hizmetlerinde bazi saglik mallar1 ve hizmetlerinin arzi1 kisa vadede artirilsa bile saglik
kurumlarinin insasi, saglik personelinin yetistirilmesi zaman alacaktir. Ustelik saglik
hizmetlerinin stoklanmasi miimkiin degildir. Zaman i¢inde arz esnekligi farklilik gosterse bile
kisa donemde saglik hizmetlerinin arz esnekligi katidir. Uzun déonemde ise arz esnekligi bire

esit ya da birden biiyiik olacaktir (Orhaner, 2014).

Saglik hizmetleri arz esnekligini etkileyen faktorleri sOyle siralayabiliriz (Celik

2013):

- Saglik hizmetlerini sunan personelin sayisi, saglik personelinin egitim durumu
nedeniyle yiiklenilen maliyet ve zaman, arz esnekligini etkilemektedir. Kisa donemde saglik

personelini artirmak zor oldugu igin arz esnekligi bir ile sifir arasindadir (Orhaner, 2014).

- Saglik hizmetlerinin fiyatinin yliksek olmasi, 6zel sektoriin saglik hizmetlerini
artirirken kamu sektoriinde etkili olmayacaktir. Bu nedenle kamu sektdriiniin saglik hizmetleri
arz esnekliginde, fiyatin etkisi olmadig1 i¢in esneklik sifira yakindir. Ozel sektorde ise arz

esnekligi bir ya da birin tizerindedir (Orhaner, 2014).

- Saglik hizmetleri arzinda tibbi teknolojinin kullanimi; tedavi siiresinin kisalmasi,
teshiste kolaylik saglanmasi ve daha fazla hasta bakimina neden oldugu i¢in 6zellikle 6zel
sektoriin saglik hizmetlerinde arz esnekligi bir ve birin tizerindedir. Kamu sekt6ri, zorunluluk
halinde fiyat1 yliksek olsa bile teknolojiden yararlanmak durumunda oldugu i¢in teknoloji

nedeniyle arz esnekligi sifir ile bir arasindadir (Orhaner, 2014).
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- Saghik sektoriinde yatirimlarin artmasi saglik hizmetleri arzim1  olumlu
etkileyecektir. Eger saglik kurumlari eksik kapasitede ¢alisiyorsa saglik hizmetleri arzi esnek
olacaktir. Ancak kisa dénemde yatirimlarin artmasi zor olacagi i¢in arzin esnekligi kati

olacaktir (Orhaner, 2014).

Saglik hizmetlerinin arzinda fiyatlarda goriilen degisme de etkilidir. Ancak saglk
hizmetleri arzinda kamu kesimi i¢in fiyatlarin etkisi diisiik iken 6zel kesim i¢in yiiksektir.
Ozel kesim fiyatlar yiiksek ise saglik yatirimi yapmaktan vazgegebilmektedir (Orhaner,

2006).

Saglik hizmetleri arzin1 belirleyen bir diger unsurda, hekim say1si, teknoloji, hastane,
arag-gerecin uyumlu artigidir. Hekim sayis1 artmadig siirece, hastane, saglik ocagi sayisinin
artmast saglik hizmetleri arzinda gelisme oldugunu gostermez. Saglik hizmetleri arzinin
artisinda, teshis ve tedavi araglarinda, ilag endiistrisinde ileri teknolojiye sahip olmak saglik
kurumlarini finansman yoniiyle zorlamaktadir. Diger taraftan saglik hizmetleri arzinda kamu

denetimi nedeniyle 6zel firmalarin piyasaya girisi kolay olmamaktadir (Orhaner, 2006).

Kisa vadede olusacak talep artislarinda doktor, hastabakici, teknoloji vb. gibi
ithtiyaclar1 hemen cevaplayabilmek miimkiin olamayacagindan kisa vadede saglik hizmetleri

arzini artirmak olduk¢a zordur.

3.4. Saghk Hizmetleri Talebi

Talep, belli bir zamanda ve belli bir fiyat diizeyinde satin alinmak istenilen mal veya

hizmet miktaridir (Ogal, 2014).
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Malin talebi, malin giderdigi ihtiyacin siddetine ve faydasina baglidir. Diger taraftan
gelir diizeyi ile ilgili tahminler ve tiiketicilerin daha 6nce ulastiklar tiiketim dlizeyi, zevk ve
tercihleri kisilerin satin alma istegini etkilemektedir. Piyasa talep miktarina etki eden
faktorleri; Malin fiyati, diger mallarin fiyati, gelir diizeyi ve tiiketicilerin zevk ve tercihleri

olmak Uzere dort grupta toplayabiliriz (Orhaner, 2014).

Talep miktarinin fiyat degismelerine kars1 gosterdigi hassasiyete, talep esnekligi adi
verilir. Talep fiyat esnekligi, fiyat de8ismeleri karsisinda malin talebindeki degismeleri
gostermektedir. Talep miktarindaki nispi degismenin fiyatta meydana gelen nispi degismeye

orani talep-fiyat esnekligini vermektedir (Orhaner, 2014).

Talep miktarindaki nispi degisim

Talep Esnekligi =
Fiyattaki nispi degisim

Talebin fiyat esnekligi mallara gore farklilik gostermektedir. Talebin fiyat

esnekligine etki eden faktorler sdyle siralanabilir (Orhaner, 2014):

-Malin aile biitgesi i¢indeki yeri Malin satin alinmas1 i¢in aile biitgesi icinde ayrilan

gelir onemsiz ve malin fiyat1 diisiik ise o malin talep fiyat esnekligi kiigiiktiir(Orhaner, 2014).

-Malin karsiladigi ihtiyacin genislik derecesi. Malin karsiladigr ihtiyag, genis ise

talep esnekligi yiiksek, mal dar bir ihtiyacit karsiliyorsa talep esnekligi diisiik olacaktir

(Orhaner, 2014).
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-ikame mallarin bulunup bulunmamasi. Bir mal1 ikame etmek miimkiin degilse yani

rakip mal yoksa o malin esnekligi diisiik olacaktir (Orhaner, 2014).

-Zaman. Tiketicinin zaman iginde gelirinin artmasi, zevk ve tercihlerde degisim,

talep fiyat esnekligini olumlu ya da olumsuz etkileyecektir (Orhaner, 2014).

Saglik hizmetleri talebi, kisinin belli bir saglik sorunuyla ilgili olarak saglik
kurumlarindan faydalanabilme imkanidir. Saglik hizmetleri talebinde fiyat 6énemli bir faktor
degildir. Cilinkii kisi saglik sigortasina sahip ise saglik hizmetlerinin fiyat1 talebi
etkilememektedir. Saglik hizmetleri talebini etkileyen en onemli unsur, saglik ihtiyacinin
hayatin devami ve kalitesi i¢in zorunlu ve onemli bir ihtiyag olmasidir. Saglik hizmetleri
ikame edilemez. Bu nedenle saglik hizmetleri talebinde diger mallarin fiyatlari talebi

etkileyen en 6nemli unsur degildir (Orhaner, 2006).

Saglik hizmetlerine olan talebin artisinda saglik ihtiyacinin siddeti, saglik
hizmetlerine ulasmada kolayliklar ve bireyin saglik konusunda duyarliligi 6nemlidir. Kisiler
saglikli oldugu donemlerde saglik hizmetlerine talepte bulunmazken hasta olduklarinda ya da
salgin hastalik donemlerinde saglik hizmetlerine daha fazla talepte bulunmaktadirlar. Sagligin
bozulmasi kisilerin yasamini olumsuz etkilediginden saglik hizmetlerinin fiyati ne kadar
yiiksek olursa olsun kisiler saglik hizmetlerine talepte bulunacaktir. Bu durumda saglik
hizmetleri fiyatinin yliksek olmasi talebi diistirmeyecektir. Fiyat arttigi halde saglik

hizmetlerine olan talepte artacaktir (Orhaner, 2014).

Kisilerin saglik konusunda ithmalci tutumlari, bilgi yetersizligi, ihtiya¢ duyulan saglik

hizmetlerinin yetersiz olmasi, vb. gibi nedenler, saglik hizmetleri talebinin diisiik olmasina
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neden olabilir. Ayrica bir iilkede sehirlesme orani, okur-yazarlik orani, ulagim imkanlari,
saglikla ilgili teknolojik alt yapinin durumu, uzman saglik personelinin sayisi ve saglik

konusunda kisilerin bilgi diizeyi vb. gibi etkenler saglik hizmetleri talebinin belirlenmesinde

onemli faktorlerdir (Orhaner, 2014).

Bircok mal ve hizmet igin tiiketicinin, kalite, uygunluk vb. hakkinda bilgisi varken,
tedavi yontemi, hastaya uygunlugu, baska alternatif yontemler olup olmadig1r ve gerekliligi
konusunda ¢ok az bilgisi oldugundan hekime bagimliligi, hekimin asimetrik bilgilendirmesine
maruz kalmasi nedeniyle tiiketime karar verme yetkisi hekimin elindedir. Oyleyse saglik
hizmetlerine talep, ilk basvuru disinda, gercekte hastalar degil saglik hizmetini sunan
hekimlerce gergeklestirilir. Bunun sonucunda saglik hizmeti sunanlar monopol bir gug elde
edebilecekleri gibi, saglik hizmetlerinin fiyat1 ve hekime yapilan 6deme yontemi hastanin

yanlig yonlendirilmesine neden olabilirler (Orhaner, 2014).

Saglik hizmeti, barinma ve beslenme gibi zorunlu bir ihtiya¢ oldugundan, saglik
hizmetlerinin fiyatlarinda meydana gelebilecek degisiklikler karsisinda bireylerin talep
esneklikleri diisiiktiir. Yani bireylerin talepleri, saglik hizmetinin fiyatinin diismesi nedeniyle

artmaz (Tokat,1998).

Saglik hizmetleri diger hizmetler gibi stoklanamaz. Bununla beraber saglik
hizmetlerine olan talep iyi tespit edilebilirse buna gore saglik hizmetleri arzi dogrudan

belirlenebilir (Sargutan, 1993).

Saglik hizmetinin bir diger 6zelligi, talebinin hizmeti alan birey tarafindan degil bir

uzman tarafindan belirlenmesidir. Cunki saglik hizmeti talebinde bulunan birey, almak
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istedigi iirtin hakkinda yeterli bilgi donanimina sahip degildir. Bu konuda karar verirken
mutlaka bir uzman goriisiinden faydalanir. Bir bagka 6zellik de, ikamesinin olmamasidir.
Saglik hizmeti alinirken birey uzman goriisiinden yararlanmaktadir. Ornegin; kalp ameliyat:
karar1 uzman doktor tarafindan verilmis olan bir birey i¢in, bu ameliyat yerine farkli bir
yontem ile iyilesmeyi segme sanst hemen hi¢ yoktur. Bu durum, saglik hizmetinin serbest

piyasa kosullarinin olusmamasina neden olmaktadir (Sargutan, 1993).

Saglik hizmetlerine olan talebi ortaya koymada, bir kisinin ortalama yilda saglik
hizmetine bagvurma sayisi 6nemli bir 6l¢iit olmaktadir. OECD (Organisation for Economic
Cooperation and Development) iilkelerinde bir kisi yilda ortalama 6,1 kez hekime

bagvururken Tiirkiye’ de bu oran 0,5 ile 4 arasinda degismektedir (Sargutan, 1993).

Saglik alaninda ortaya ¢ikan sorunlarin giderilmesi i¢in gereken mal ve hizmetlerin
saglanmasi saglik hizmetlerinin temel amacidir. Saglik ve saglik hizmetleri alaninda ihtiyaglar
cok fazladir. Bu ihtiyaclarin belirlenmesinde bilgi seviyesi, hastaliklarin ortaya ¢ikma sikligi
Ol¢ii olarak alinmalidir ki saglik hizmeti ihtiyagla uyumlu olsun. Bunun ig¢in ihtiyaclar talep
dogrultusunda ele alinmal1 ve bu talebi karsilayacak sekilde gelistirilmelidir. Ornek verecek
olursak karni agriyan birisi bundan sikayet ediyor ve fakat durumunu kabullenip aciya
katlaniyor, tedavi almayi reddediyorsa burada talebe doniismemis bir saglik ihtiyaci sz

konusudur.
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3.5. Saghk Sigortasimin Saghk Hizmetleri Arz1 ve Talebi Uzerindeki Etkisi

Bir sosyal giivenlik sistemine kayith olsu ya da olmasin kisinin karsilasabilecegi
hastalik, sakatlik, is kazasi, meslek hastali§i vb. gibi risklere karsi ihtiyaci olan her tiirli

teshis, tahlil, tedavi, masraflarin1 karsilayan sigorta tiirline saglik sigortas1 denmektedir.

Saglik sigortasi, hastanin, saglik hizmetiyle karsilastig1 noktada sifira yakin bir fiyata
hizmet alimin1 saglamaktadir. Hizmet talep eden kisinin satin alma noktasinda 6dedigi iicretin
diisiik olmasi, satin alma kararin1 6nemli dlgiide etkileyen bir faktordiir. Sigortanin talep veya
arz lizerindeki etkisi “ahlaki tehlike (moral hazard)” olarak da adlandirilir. Ahlaki tehlike ¢
sekilde gergeklesebilir. Bunlardan ikisi talep yani hasta iizerinde; biri ise arz yani doktor
tizerinde etkili olur. Talep acisindan sigorta bireyin davranigini iki sekilde etkileyebilir:
Bunlardan birincisi, sigorta yapildiktan sonra sigortalanilan olayin ortaya ¢ikma olasiliginin
artmasidir. Bireyin sigortalandiktan sonra o6zellikle koruyucu hekimlige iliskin bazi
uygulamalardan vazge¢mesi ya da sigara i¢me, tehlikeli sporlar yapma gibi bazi faaliyetlere
girmesi mumkundur. Ahlaki tehlikenin sigorta Uzerindeki ikinci etkisi; sigortanin fiyat
diistiriicii  etkisinden kaynaklanmaktadir. Bireyin, sigortali olmadigi durumlarda talep
etmeyecegi saglik hizmetlerini, sigortalandiktan sonra diisiik fiyat etkisiyle talep etmesi
olasidir. Sigortanin saglik hizmetleri arz1 tizerine olan etkisi ise; saglik hizmetlerinden arzin
talep yaratmasidir; yani hekime, hizmetin karsiligin1 6deme sekli, hizmet basina 6deme olursa
hekim gereksiz talep yaratabilmesi noktasinda ortaya ¢ikmaktadir. Buna izin vermemek adina

satin alinacak saglik hizmetleri miimkiin oldugunca standartlagtiriimalidir (Tatar, 1994).

Kisa donemde saglik hizmetlerinde arzi artirmak zordur. Teshis ve tedavide gelismis

teknolojinin getirdigi ara¢ ve ekipmanlarin kullanilmasi, bununla beraber daha etkin ilaglarin
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kullanilmas1 tedavi g¢esitlerini, kalitesini ve imkanlarini artiracagindan hastaliklarin kisa
siirede iyilesmesi miimkiin olabileceginden bu hizmetlerden faydalanma anlaminda bir talep
artis1 olacaktir. Ancak biitiin bu teknolojik gelismelere ragmen, bu talep artisina karsilik
olarak saglik personeli ve saglik iiretimi igin gerekli tiim kosullarin ayn1 anda artirtlmasi gok
zor ve pahali oldugundan burada s6z konusu olan arzin artirilmasi ancak saglik sigortalarinin

gelistirilmesi ile yakindan iliskilidir.

3.6. Saghk Hizmetleri Finansmani ve Amaci

Saglik hizmetlerinin finansmani, Saglik sektoriinde sunulan tiim saglik hizmetleri ile
ilgili olarak yapilacak olan harcamalarin hangi kaynaklardan (kamu veya 6zel) ve nasil
karsilanacagini, bu kaynaklarin ilgili saglik yatirimlarina yeterli diizeyde, miktarda,
zamaninda ve etkili bir bi¢cimde kullanilmalarina iliskin ilke ve esaslarin ¢ergevesini

belirleyen bir kavramdir.

Saglik Hizmetlerinin arzinda ihtiya¢ duyulan kaynaklar i¢in gerekli paranin teminin

saglik hizmetlerinin finansmani olarak tanimlanmaktadir (Besim, 2001).

Saglik finansmanmnin amaci, tiim bireylerin saglik hizmetlerine finansal agidan
ulagabilmesini saglamak icin yeterli ve siirdiiriilebilir kaynak yaratmaktir. Ayrica bu
kaynaklar1 verimli bir sekilde kullanmak, herkese finansal koruma saglarken finansmanda
adaleti gozetmek ve kaynak olusturma yontemlerinin hane halklarmi yoksullastirmasini

engellemek hedefleri de bulunmaktadir (WHO, 2000a).
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Giliniimlizde devletlerin oncelikle yerine getirmek zorunda olduklar1 refah
harcamalarinin basinda gelen saglik hizmetlerinin sunumu her seyden 6nce saglam finansman
kaynaklarina ihtiyag gostermektedir.

Saglik hizmetleri finansman sorununu, hakkaniyet ve dayamisma ilkeleri
dogrultusunda ¢6zmiis olan iilkeler saglik alanindaki diger meselelerini ¢6zme konusunda

onemli bir avantaja sahiptirler (Yildirim, 2011).

Saglik, lilke Gayri Safi Milli Hasilla (GSMH)’dan aldig1 payla ¢ok énemli bir sektor
konumundadir. Bugiin saglik bakim sistemlerine ayrilan kaynaklar diinya ¢apinda Uretimin

%9’unu olusturmaktadir (Schiber, 1999).

Ulkelerin ekonomi kalemlerinde bu denli éneme sahip saglik hizmetlerinin gok
cesitli finansman kaynaklar1 mevcuttur. Her finansman kaynaginin da kendine gére avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Bir iilkede ¢ok iyi isleyen bir finansman yontemi, bir digerinde ayni
olumlu sonuglar1 vermeyebilir. Bunda her iilkenin sosyo-ekonomik, kilturel, politik
degiskenlerinin etkisi vardir. Burada saglik hizmetlerinde kullanilan finansman kaynaklarinin

ortaya konulmas1 ve bu kaynaklar1 ¢esitli acilardan degerlendirilmesi son derece dnemli ve

gereklidir (Schiber, 1999).

Genel olarak saglik finansmani, saglik sektoriinde finansal kaynaklarin harekete

gecirilmesi ve kullanilmasini iceren genis kapsamli bir kavramdir (Lee ve Goodman, 2002).

Saglik hizmetlerinin finansmani konusu literatiirde c¢ogunlukla sosyal sigorta

kavrami i¢inde sosyal giivenlik sisteminin bir pargasi olarak ele alinmaktadir. Bu yiizden
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saglik hizmetlerinin finansmanini sosyal giivenlik politikalarindan bagimsiz bir sekilde ele

almak miimkiin degildir (Aktan ve Isik, 2014).

Sosyal giivenlik uygulamalarinin baslangici, goniillii kuruluslarin ve dini kurumlarin
yaptig1 yardimlara dayanmaktadir. Daha sonraki asamalarda ise, bu alanda c¢alisan sirketlerin
gelismesiyle konu farkli bir boyut kazanmistir. Oncelikle yardim diizeyinde ortaya ¢ikan bu
uygulamalar, daha sonra ¢esitli donemlerde zorunlu ve daha sonraki asamalarda ise, zorunlu

veya istege bagli bir yapiya biiriinerek siiregelmistir (Aktan ve Isik,2014).

Hastalik, dogum, is kazasi, is gormezlik, yashilik, 6liim gibi nedenlerle ortaya
cikabilecek ekonomik ve sosyal problemlere karst onlem alinmasi yoluyla toplumun kendi
tiyelerini korumasi sosyal giivenlik olarak adlandirilmaktadir. Bu tibbi bakim ve yardim,
cocuk yardimi vb. konular1 kapsayabilecegi gibi, belirlenmis durumlarla bireylere diizenli bir

gelir saglamay1 da amag edinebilmektedir (Mutlu ve Isik, 2012).

Sosyal guvenlik 6nlemlerinin bir politika olarak ele alinarak yayginlastirilmast ise,
Ikinci Diinya Savasi sonrasinda gerceklesmistir. Ozellikle herkese saglik ve issizlik sigortasi
ile egitim glivencesi saglamay1 amaglayan sosyal refah devleti uygulamalar1 da bu gelismeleri

hizlandiran bir etken olmustur (Mutlu ve Isik, 2012).

Sosyal Giivenlik kavrami ilk kez ABD’de 1935’te ¢ikarilan “Sosyal Guvenlik

Yasas1” ile kullanilmistir. Sosyal giivenlik politikalarinin gelisimi incelendiginde Uluslararasi

Calisma Orgiitii’niin (ILO) énemli rol iistlendigi goriiliir (Arik, 2010).
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Giliniimiizde modern anlamda sosyal giivenlik kavraminin karsilamayr amacladig
risklerin ¢ogu saglikla ilgilidir. Hastalik, is kazalar1, is gérmezlik, analik ve yaslilik hallerinde
yapilan 6demeler bu risklere ve alinan onlemlere 6rnek olarak verilebilir. Sosyal glvenlik
politikalar1 gergevesinde saglikla ilgili saglanan minimum diizeyde hizmetler bireye yonelik
koruyucu ve tedavi edici tibbi bakim hizmetleri {izerinde yogunlagsmaktadir. Bunun
kapsaminda ise; yatakli ve ayakta bakim hizmeti sunan saglik hizmet iiretim birimlerindeki
uzmanlarin sundugu bakim, temel ilaglarin saglanmasi, dogum hizmetlerinin sunumu gibi

hizmetler yer almaktadir (Arik, 2010).

Bir mal veya hizmet karsiliginda yapilacak en kolay 6deme sekli dogrudan yapilan
O6demedir. Bu 6deme seklinde birinci taraf diyebilecegimiz tiiketici, satin aldigi bir mal veya
hizmet karsiligini hizmeti sunana karsi, yani ikinci tarafa dogrudan 6demektedir.
Hastalanmanin finansal riskine giivence saglamak maksadiyla saglik sistemleri tarafindan
liciincii taraf ddeyicileri gelistirilmistir. Ozel veya kamu kurulusu olabilen bu iiciincii taraf
0deyici, saglik hizmetlerini finanse edebilmek i¢in, sosyal giivence altina almis olduklarindan
dolayli veya dogrudan gelir olarak toplamaktadir. Saglik sistemleri bu sekilde, topladig geliri
ya dogrudan O6dedikleri hizmet bedelinin hastalara geri 6deme, ya da sundugu hizmetin
karsilig1 olarak hizmet sunucularina aktarma suretiyle, hastalanmanin finansal riskine karsi
giivence saglamanin yaninda, kisilerarast yeniden dagitim araci haline de gelmis olurlar

(Yasar, 2007).

Saglik hizmetlerinde finansman kaynaklar1 iilkeden iilkeye degismektedir. Bu
kaynaklar vergi ve sigorta temelli olarak ele alinmaktadir. Bu finansman ydntemlerinden
hangilerinin finansal acidan siirdiiriilebilirligi ve kapsamli ulasimi daha iyi saglayabildigi

konusunda oldukga yogun ¢alismalar yapilmaktadir (WHO, 1999).
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Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerdeki saglik hizmetlerinin yonetiminde
en c¢ok sikayet edilen konularin basinda yetersiz finansman gelmektedir. Cok c¢esitli
finansman yontemleri olmasina ragmen uygulamada bunlarin bir kombinasyonu gorilmekte

ve etkili bir planlama ise ancak hepsinin bir ayrintili analizini gerektirmektedir (Mach, 1978).

Saglik Hizmetlerinin iyilesmesi ve bakimin saglanmasi i¢in oncelikli olarak gereken

yeterli finansman kaynaklaridir (WHO, 1999).

Iyi bir saglik sistemi finansmanz; arzulanan ¢ikt: diizeylerinin elde edilmesinde saglik
sistemleri icin yeterli destek saglamakta ve yeterli kaynaklarin saglanmasi yoluyla amacin
basarilmasina katki saglamaktadir. En azindan teorik de olsa saglik sistemi finansmaninin
saglik sonuglarin etkiledigi belirtilebilir. Ancak finansman sistemlerinin saglik sonuglar1 ve
beklentilerin karsilanmasi1 {izerine dogrudan veya dolayli etkileri tam anlamiyla

bilinmemektedir (Yildirim, 2011).

1980°1i yillarin bagindan beri genel sosyo-ekonomik politikalarda yagsanan degisimler
ve toplumun ¢ogunluguna veya tamamina saglik giivencesine kavusturma yoniindeki baskilar
saglik finansman sisteminde yeniden yapilanma siirecinde rol oynayan baglica unsurlar olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Finansman sisteminde yeniden yapilanmanin temel yap1 taglarindan biri kaynagin ne
olacagidir. Kamusal ve 6zel finansman kaynaklar1 arasindaki denge ile bu iki finansman
grubunda yer alan her bir kaynagin digerlerine oranla ne 6lgiide rol oynayacagi bu siiregte en

kritik konudur (Tatar, 1996).
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Cogu gelismekte olan iilke saglik hizmetleri finansmanmin yetersizligini
onemsemektedir. Kaynak ihtiyaci; artan ihtiyaclarin ve bir yandan aratan niifusun bir
fonksiyonu olmaktadir. Cesitli kurum ve kuruluslar, son yillarda saglik sektoriinde giderek
artan finansman sikintilarinin ortadan kaldirilmasi i¢in, saglikta dnceliklerin dikkate alinarak
kaynak tahsislerinin buna gore yapilmasi ve kaynaklarin verimli tahsisi i¢in girisimlerde

bulunmuslardir (Newbrander, 1994).

Saglik sektoriiniin finansmaninin, gelir elde etme, fon biriktirme ve hizmetlerin satin

alinmasi seklinde ti¢ temel islevi bulunmaktadir (Murray and Frenk, 2000).

Gelir elde etme, birincil (hane halki ve firmalar) ve ikincil (hikimetler ve donor
kuruluslar) kaynaklardan elde edilen para hareketlerini, fon biriktirme, ¢esitli kaynaklardan

elde edilen fonlarin bir havuzda toplanmasini ifade etmek i¢in kullanilmaktadir (Yildirim,

2011).

Cesitli kaynaklardan elde edilen ve bir havuzda toplanarak bireysel ve kamusal
hizmet sunucularina, toplumun ihtiyaglart ve onceliklerini dikkate alarak verdikleri hizmet

karsilig1 tahsis edilen paralar ise hizmetlerin satin alinmasini ifade eder (Yildirim, 2011).

Kaynaklar genel olarak hane halklar1 ve sirketlerden toplanmaktadir. Gelir elde etme
yontemlerini; vergiler, sosyal saglik sigortasi primleri, 6zel saglik sigortasi primleri, bireysel
tibbi tasarruf hesaplari, cepten 6demeler, bor¢lar ve bagislar olusturmaktadir. Gelir toplama
yontemleri “finansman yontemleri” olarak da adlandirilmaktadir. Geliri toplayan kuruluslar

kar amach 0zel kuruluslar, kar amaci tasimayan o6zel kuruluslar ve kamu kuruluslari
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olabilmektedir. Saglik finansmani i¢in gelir toplamanin en 6nemli 6zelligi anilan gelirlerin
hizmetin kullanimi 6ncesinde (cepten 6demeler disinda) toplanmasidir (Yalgin ve Yildirim,
2001).

Fon biriktirme; saglik hizmetlerine yapilacak 6demelerin riskinin fonlara katki
saglayan tiim iiyelerce paylasilmasi temeline dayanan bir gelir biriktirme ve yonetim seklidir.
Geleneksel olarak “sigorta islevi” adiyla da anilan fon biriktirmenin temel amaci, belirsiz
saglik ihtiyacinin finansal riskini paylagsmaktir. Fon biriktirme saglik hizmetleri talebini
destekleyip fon akisini da garantilediginden hizmet sunucular1 i¢in belirsizligi azaltmakta ve
yeni yatirimlara yonelmeyi tesvik etmektedir. Gelir toplama islevinde oldugu iizere fon
biriktirme islevini de farkli kurumlar yapabilmektedir. Ancak, geliri biriktiren kuruluslar ile

gelir toplayan kuruluslar genellikle ayni kuruluslardir (Aktan ve Isik, 2014).

Saglik sistemlerinin saglik finansmani ile ilgili amaci, baslangigta herkese, yeterli
diizeyde ve adaletli bir yontemle finansal kaynak saglamak olmustur. Ancak zaman icinde
yasanan ekonomik ve demografik sorunlar kaynaklarin siirdiiriilebilmesi i¢in verimli
kullanilmalar1 gerektigini giindeme getirmistir. Kaynak sorunu nedeniyle cepten ddemelerin
hemen her saglik sisteminde varligmi siirdlirmesi veya kullanici katkilart uygulamasi ile
yeniden giindeme gelmesi, bu yOntemle finansman sirasinda hane halklarinin
yoksullasmamasinin gozetilmesini finansmanda adaleti saglamak i¢in kaginilmaz kilmistir

(Yal¢in ve Yildirim, 2001).

3.6.1. Saghk Hizmetlerinin Kiiresel Diizeyde Finansmani

Saglik hizmetlerinin kiiresel diizeyde finansmaninin yeterli oldugunu sdylemek

zordur. Finansman sorunu nedeniyle HIV/AIDS, sitma, tiiberkiiloz vb. gibi bulasici hastaliklar
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hala varligini siirdiirmekte ve bir¢ok Afrika iilkesinde ortalama yasam siiresi diismektedir.
Bir¢ok az gelismis iilkede bulasici hastaliklar yliziinden milyonlarca insan yasamini
kaybetmektedir. Kiiresel kamu mali olarak saglik hizmetlerinin iiretiminin finansmani
glinlimiizde; tlkeler, uluslararasi kuruluslar, firmalar, sivil toplum kuruluslar1 vb. tarafindan

saglanan kaynaklardan karsilanmaktadir (Orhaner, 2014).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve Diinya Bankas1 (IMF), saglik finansmanima katki
saglayan baslica uluslar aras1 kuruluslardir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve Diinya Bankasi
(IMF)’nin sagladig1 ve aracilik ettigi kaynaklar gelismis iilkelerden bir kaynak transferidir.
Bulasic1 hastaliklarla miicadelede en genis yetkilere sahip olan Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
dur. Diinya Saglik Orgiiti (WHO) niin finansmani iki yillik siireyle hazirlanan ve iilkelerin
Odedikleri aidatlardan olusan diizenli biitce gelirleri ile iilkelerden ve diger bagiscilardan
alinan bagislardan olusmaktadir. Sagligin kiiresel diizeyde finansmanina, kalkinma yardimlari
araciligiyla en cok katkiyr Diinya Bankasi (IMF) saglamaktadir. Diinya Bankas1 (IMF)’nca
gelismekte olan iilkelere kalkinma yardimlar1 borg olarak verilmekte diisiik gelirli tilkelere ise

bagis yapilmaktadir (Orhaner, 2014).

Yapilan yardimlar sonucunda iilke i¢inde saglik konusunda gelisim saglanmaktadir.

Bir iilkede saglik hizmeti gelistikge geriden gelen nesil saglikli bireylerden olusur.

3.6.2. Saghk Hizmetlerinin Finansman Kaynaklar:

Bir taraftan saglik hizmetlerine olan talebin artmasi diger taraftan kaliteli saglik
hizmeti sunmak i¢in saglik kurumlarin modern teknolojiyi satin almak ve nitelikli personel

istthdam etmek icin ¢aba harcamalar1 saglik giderlerini artirmaktadir. Bir iilkenin saglik
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hizmeti veren saglik kurumlar1 giderlerinin diizenli bir sekilde karsilanabilmesi igin, saglik
finansmani sisteminde bagvuracagi kaynaklar o iilkenin tarihi, kiiltiirii, ekonomik yapisi,
politik rejimi gibi faktorlere bagli olacaktir (Tatar, 1996).

Vergiler, piyangolar, sosyal sigortalar, dis yardimlar, kullanici katkilari, o6zel
sigortalar gibi ¢ok c¢esitli finansman kaynaklari olmasina ragmen bunlar arasinda en

onemlileri olarak devlet biitgesi, kamu saglik sigortasi ve 6zel kesimi sayabiliriz (Tatar,

1996).

Finansman kaynaklar1 endirekt (devlet/merkezi ve yerel, zorunlu sigorta/devlet
yardimlarint da kapsar, goniillii sigorta, isverenler, dis yardimlar) ve endirekt (kisiler

tarafindan yapilan direk 6demeler) olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir (Abel, 1978).

Finansman kaynaklarini ve yoOntemlerini; genel vergi gelirleri, sosyal giivenlik,

goniillii sigorta, yardimlar olarak ta siniflandirmak mumkuinddr (Roomer, 1991).

Saglik hizmetleri finansman kaynaklarin1 kamu ve yar1 kamu finansman kaynaklari,

0zel finansman kaynaklar1 seklinde basliklar halinde belirtebiliriz.

3.6.3. Kamu ve Yar1 Kamu Finansman Kaynaklari

Ulkeler Saglik hizmetlerinin gergeklesmesinde en énemli finansman kaynagi olarak
devlet biitgesini kullanmaktadirlar. Bu iilkeleri; temel olarak vergilemeye dayananlar, sosyal
giivenceye dayananlar ve devlete ait biitce fonlarinin merkezi planlama esasina gore normatif
bicimde dagitildig: iilkeler olarak {i¢ gruba ayirabiliriz. Bir¢ok iilkede, hizmet temelinde 6zel
sektoriin rollinlin giderek artmasi sonucuyla kaynaklarin tahsis edilmesi ve esitlik konular1

daha fazla 6n saflarda yer almaktadir.
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Saglik sistemlerinin i¢erisinde ¢ok ¢esitli finansman kaynaklar1 bulunmasina ragmen;
saglik hizmetlerinde finansman; agirlikli olarak genel vergilerden ve pirimler yoluyla

saglanmaktadir (Abel, 1994).

Kamu araciligiyla toplanan primlerle finansmanin saglanmasi “sigorta” kanali ile
olmaktadir. Sigorta; aynm1 veya benzer riske sahip kisiler toplulugunda, riskin gerceklesmesi
durumunda, belirli bir prim 6deme karsiliginda, zararin giderilmesine doniik bagimsiz talep

hakkina sahip olma durumudur (Yalgin, 2001).

Sosyal sigorta ise; bir ¢esit havuz sistemi olup; sigortalilarin, 6dedikleri prim
miktarindan bagimsiz olarak esit hizmet almalari durumudur. Gelire gére veya sabit miktarda
prim 6denmesi s6z konusudur. Yoénetim, genellikle kamuya ait olup, devlet veya isveren gibi
taraflar da katkida bulunabilirler. Sistemin basarili olup olmamasi tamamen prim
toplayabilmeye kabiliyetiyle orantili oldugundan, issizligin, diisiik gelir diizeyinin ve gelir

dagiliminin adaletsiz oldugu toplumlarda bunu isletmek oldukca zordur.

Bismark modeli olarak da bilinen kamu sistemi, sigorta anlayisi ile is¢iler, hastalik,
yaslilik ve malulliige kars1 korunmaktadir. Temelleri Almanya’ya dayanmaktadir. Dayanigma
temelli olmasi, primlerin bireylerin gelirleri ile orantili olmasi, diizenli ve istikrarli finansman
bi¢imi olmasi, maliyetlerin diigiik tutulmas avantajlarini saglar. Fakat idari karmasiklik, prim

toplanmasinda zorlanma gibi sebeplerle sorun teskil edebilmektedir (Yalgin, 2001).

Ozel sigortalar ise; kar amacli isletmeler olup, ddenen primle orantili olarak hizmet

alma hakk1 saglarlar. Satin alinan giivence, bireye 6zgil icerige sahiptir. Tiiketici tarafindan
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algilanan kalite, diger bir deyisle isletme kalitesi yiiksek; ancak {iiriin kalitesi diisiiktiir. Daha
ziyade, tedavi edici hizmet agirlikl isler. Sigorta kurumunun baskin oldugu bir sistem olusur.
Maliyetleri minimize ve gelirleri maksimize etmeye doniik olarak, iyi egitim almis
profesyoneller tarafindan yonetildikleri ve kisilerin ihtiyaglar1 olabilecek saglik hizmetlerini
ongormelerinin ve verilen hizmeti, ¢iktiy1 6lgmelerinin ¢ok gii¢ olmasi nedeniyle, genellikle
hastalarin aleyhine isler. Yaslh, kronik hastalig1 olan kisilerin sigortalanamamasi; poligelerde
yiiksek risklerin diglanmasi veya primlerin asir1 yiikselmesi (ulasilamazlik) ve hasta

mahremiyetinin korunamamasi gibi ciddi sorunlar séz konusudur (OzIi, 2007).

Sigortacilik sistemine getirilen 6nemli elestirilerden biri de, risk yonetiminin, sadece

riskin paylagimi degil, riskin azaltilmasi ¢abalarin1 da kapsamasi gerektigidir (Yalgin, 2001).

Saglik sisteminde finansman vergiler ve primlerdir. Calisan kisilerden yani sigortali
kisilerden alinan primlerle bir havuz olusturulur. Bu prim gelir durumuna gore farklilik
gosterebilir. Issizlik olan iilkelerde bu primin toplanmasi belli bir diizeyin altinda oldugu igin
bu isleyis biraz daha zordur. Bir diger sigorta sistemi de Ozel Sigortalardir. Bunlar genellikle

kar amagh sirketlerdir.

3.6.3.1. Genel Vergi Gelirleri (Beveridge Modeli)

Milletvekili olarak 1941°de Ingiltere Sosyal Giivenlik Sisteminin kurulmasi igin
rapor hazirlamakla goérevlendirilen W. Beveridge nin hazirladig1 rapor, Ingiltere’nin sosyal
giivenlik ve saglik sistemine temel teskil eder. Bu nedenle bu sisteme Beveridge Sistemi de
denir. Saglik hizmetlerinin finansmaninm1 bu sekilde karsilayan iilkeler arasinda Irlanda,

Izlanda, isve¢, Norveg, Finlandiya, Portekiz ve Yeni Zelenda’y1 sayabiliriz.
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Beveridge, calismasinda {ic amagli bir sosyal devlet politikas1 dnerir; Tiim Ingiltere
vatandaglarinin sosyal giivenlik kapsamina alinmasi, Ulusal Saglik Hizmetleri aginin
olusturulmasi ve tam istihdamin saglanmasi. Sovyet finansman sistemini 6rnek aldigi i¢in bu
sistemin sadece vergilerle finanse edilmesi, ek olarak prim toplanmamasi Onerileri arasinda

yer alir (Ciftci, 2014).

Boylece Ingiltere 2. Diinya Savasi’ndan sonra kapitalist iilkeler arasinda en ileri

saglik hizmetini veren model iilke olur.

Ingiltere’de 1946 yilinda cikarilan bir ydnetmelik ile 1948 yilinda uygulamaya
konulan Ulusal Saglik Hizmeti (National Health Service, NHS) teskilati1 kurulmustur. NHS
tiim Ingiliz vatandaslarina, kisaca ingiltere’de yasayan olan herkese iicretsiz saglik hizmeti

sunmaktadir.

Bu modele gore Ingiltere’de sosyal giivenlik ve saglik hizmetlerinin finansmani,
%66,5’1 devlet tarafindan, %11,5’i yerel yonetimlerin topladigi vasitali vergilerden, %15’
igveren, ig¢i ve esnafin ulusal sigortaya katkisindan, %7’°si halkin gozliik, tibbi cihaz vb.

araclarin alinmasinda 6dedikleri kiiglik miktarlardan karsilanmaktadir (Ciftci, 2014).

Ingiltere’nin saglik hizmetlerini iicretsiz saglamasi, Ingiltere’nin saglik hizmetlerini
yerine getirirken zorlanmasina neden olmaktadir. 1979’da baglayan 6zellestirme ¢alismalari,
0zel sigorta sirketlerinin kurulusunu ve halki bunlara yonlendirmeyi amaclamigsa da bugiin
bunlarin oram1 toplam i¢inde ancak % 8-10 gibi bir rakama yikseltilebilmistir. Bugiin

Ingiltere’de saglik hizmetleri tiimiiyle genel vergilerden finanse edilmektedir. 1991°de
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baslayan reform hareketleri ile rekabetin ve etkinligin arttirilmasi hedeflenmistir. Ancak yine
de NHS’nin temel kaynagi vergilerdir. Devletin dolayisi ile kamunun roliiniin ne olmasi
gerektigi ve kaynaklarin etkin kullanimi agisindan tartismalar devam etmektedir. Halkin bu
alandaki beklentileri ve sistemin aksayan yonleri karar vericiler i¢in 6nemli bir problem teskil

etmektedir (Mutlu ve Isik, 2002).

Sosyal devlet uygulamalarindan vazge¢me yoniinde ilk adimlar1 atan, basbakan

Thatcher’dir. Sosyal glivenlik harcamalarini kismaya yonelik politikalar izlemistir.

Temel oOrgiitlenme birimi 25 bin kisilik bolgelere hizmet veren kamu sagligi
merkezleridir. Bunun yani sira aile hekimligi uygulamasi da sistemin diger ayagini olusturur.
Bolge orgiitlenmesinde bulunan kamu sagligi merkezleri hastaliklarin 6nlenmesine, halk
sagliginin korunmasina yonelik koruyucu saglik hizmetleri verir. (Tirkiye’deki saglik
ocaklar1 gibi) Kamu sagligi merkezlerinde hizmetleri genel pratisyen hekimler, hemsireler ve

diger saglik personeli verir.

Aile hekimleri ise bagimsiz ¢alisan, kendi muayenehane ya da merkezlerinde
kendilerine tahsis edilen yerlerde hizmet veren, 2500 kisiye bakmakla yilikiimlii kimselerdir.
Kisiler, acil durumlar disinda kayitli olduklar1 aile hekimlerinden sevk olmadiklari siirece

ikinci/iigiincli basamak saglik kuruluslarina bagvuramamaktadirlar (Ciftci, 2014).

Bunun yani sira (sayilar1 azalmaya baglasa da) devlet hastaneleri, vakif, 6zel ve

tiniversite hastaneleri, 2. ve 3.basamak saglik hizmetlerini sunmaktadirlar.
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Word Bank ve WHO verilerine gore Ingiltere'de kamu saglik harcamalarinin toplam
saglik harcamalar igindeki payr % 80’in iizerindedir. Asilama oranlar1 Norveg ve Italya’ya
gore diisiikk, anne ve bebek Oliim oranlar1 yiiksektir. Dislik niifus artis oranina, yash ve
dogumda yasam beklentisi yiiksek bir niifusa sahiptir. 1000 niifusa diisen hekim sayisi,

Norveg ve Italya’ya gore diisiiktiir (Ciftci, 2014).

Genel vergi gelirleri, giniimiizde saglik hizmetleri finansmaninda kolektif
sorumlulugun getirilmesi noktasinda en yaygin olarak basvurulan finansman kaynaklarindan
biridir. Sistem igerisindeki agirlig1 lilkeden iilkeye, basta politik ve ekonomik farkliliklara
bagli olmak tizere degisiklikler gostermektedir. Kolektivist nitelikli politik rejime sahip
iilkelerde (sosyalist {ilkeler) sistemin dogasi geregi genel vergi gelirleri finansmanda
basvurulan neredeyse tek kaynaktir. Bunun disinda kalan iilkelerde ise bu kaynagin sistem
finansmanindaki agirligin1 belirleyen en Onemli O6gelerden biri ise toplumun kolektif
sorumlulugu ne 6l¢iide kamusal yollarla iistlendigine bagli olarak Beveridge ve Bismark’ci
yaklasimin tercihidir. Ornek olarak Almanya Bismark’¢1 (sosyal sigorta sistemi) sistemi tercih

ederken, Ingiltere ise Beveridge (vergi sistemi) sistemin tercih etmistir (Tatar, 1996).

Beveridge modelinde koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri, genel vergilerden
finanse edilerek tiim vatandaslara esit sekilde sunulacak bi¢imde sistem benimsenmistir. Bu
sistem iilkelerin siyasi yapilarindan etkilendiginden bu durum zaman zaman saglik hizmet
sunumunda verimliligi ve esitliligi etkilemektedir. Bu modelde hizmeti alanlar, aldiklar
hizmeti sorgulayacak konumda olmayip verilenle yetinmek durumdadirlar. Ahlaki bir takim
zaaflardan &tiirii, uygun maliyet ve verimliligi saglamak oldukca giictiir. Ucretsiz denilen

hizmetin bedeli de aslinda halk tarafindan 6denmektedir (Arik, 2010).
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Bu modelin olumsuz yanlarindan bir tanesi de siyasi baskilardan fazla etkilenmesidir.
Bu baskilar saglik hizmet sunumunda esitligi bozacak sekilde olumsuz etkilemektedir (Arik,

2010).

Sonug olarak Beveridge modelinde koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri, genel
vergilerden finans edilerek vatandaslara esit sekilde sunulacak bicimde sistem edilmistir. Bu

sistem siyasi yapilarin degisikligi nedeniyle zaman zaman sikintiya doniisebilir.

3.6.3.2. Zorunlu Saghk Sigortasi/Sosyal Sigorta (Bismark Modeli)

Almanya’da saglik finansmani agisindan tamamen karma bir sistem
uygulanmaktadir. Bu sistem igerisinde hastalik sigorta fonlar1 tamamen merkezi hiikiimetin
disinda kendi kendini yoneten bagimsiz organizasyonlar tarafindan yerine getirilmektedir.
Almanya’da niifusun tamamina yakini sigorta kapsamindadir. Hastalarin doktor iicretlerini
Ulusal Doktor Birligi ve hastalik fonlar1 arasindaki goriisme belirler. Hastanelerin finansmani
ise, degisik sekillerde olmaktadir. Hastanelerin her tiirlii alt yap1 ve yatirim harcamalari
merkezi hiikiimetin gelirleri ile finanse edilirken, cari ve diger harcamalar hastalik fonlar1 ve

hastaneler arasindaki goriismeler ile belirlenir (Mutlu ve Isik, 2002).

Almanya dinya saglik hizmetlerinin en gii¢lii oldugu {ilkeler arasinda kabul
edilmektedir. Kamu Saglik Sigortacilifinin da en 1yi uygulandigi tlkelerden biridir.
Hastanelerin, doktor muayenehanelerinin ve tibbi kuruluslarin olusturdugu genis bir hizmet

ag1 herkesin saglik hizmetlerine ulagmasini saglamaktadir.
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Almanya’da sosyal giivenlik sistemi kapsayic1 ve ayrmntili bir yapidadir. GSYIH nin
%27,4’0 kamunun sosyal giderlerine ayrilmaktadir. Karsilastirma yapildiginda ABD aym

alanda %14,7 ayirirken, OECD ulkelerinin ortalamasi %20,4 dizeyindedir (Ciftgi, 2014).

Almanya’da sosyallesme kanunlari ile giindeme gelmis olan Bismarck Modeli Saglik
Sigortasi Sistemi hakimdir. Sistemin finansman kaynagi, esas olarak kazang esasia dayali

sigorta primleridir. Bu model sunlar igerir:

-Vergi veya galisan ve igverenlerin zorunlu katki paylar ile finansman,

-Paralarin devlet dis1 yonetimlerde; sigorta kurumlarinda toplanmast,

-Bu kurumlarin hastane, aile hekimi ve diger saglik hizmeti sunanlarla kontrat

yapmalar1 veya hizmet karsiligi para 6demeleri.

Nifusun %90’1 bu sigortaya kayitlidir ve her ay belirli miktarda prim 6demektedir.
Niifusun bir kismi ise ya sadece 6zel sigorta altindadir ya da kamu sigortasina ek olarak 6zel

sigorta altindadir.

Bununla birlikte yaslanan niifus ve dogum oranlarinin azalmasi ile birlikte saglik
hizmetleri maliyetlerinin artmasi nedeniyle Alman saglik sisteminin asir1 bor¢ altinda
oldugunu soyleyebiliriz. Genel pratisyenler veya pratisyen hekimler ilk planda birincil saglik
hizmetlerini yuratirler. Pratisyen hekimler tiim aileyi muayene ettiginden kendilerine aile
hekimi de denir. Almanya’da hastalar dosyalarini teslim ettikleri aile hekimine en az 3 ay

bagh kalirlar. Gerekli goriildiigiinde hasta bir dal uzmanina veya hastaneye sevk edilebilir.
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Aile hekimi kural olarak acil vakalara mesai disinda da bakmak zorundadir. Uzman doktorlara
ve birinci basamakta ¢alisan aile hekimlerine genellikle hizmet bagsina 6deme yapilmaktadir.
Devlet hastanesinde ¢alisan doktorlara maas seklinde 6deme yapilmakta ve kidemli doktorlar

0zel olarak da calisabilmektedir (Ciftci, 2014).

Sigortanin temelinde belirsizlik yatmaktadir. Bireylerin ne zaman hastalanacagi ve
hastalandig1 zaman da ne kadar para harcanacagi belli olmadigindan olasi riskleri kolektif bir

sekilde karsilamay1 amaglayan sigorta modeli ortaya ¢ikmistir (Yal¢in ve Yildirim, 2001).

Almanya’da ulusal saglik sigortasinin mimari1 olan Bismark’in gelistirdigi Bismark
modeli olarak da bilinen sosyal sigorta temelde, pirime dayali sigorta anlayisi ile is¢iler,
hastalik, yaslilik ve malulliige kars1 korunmaktadir. Temelleri Almanya’ya dayanan bu model
gelisen diinyada oldukca fazla uygulama alani bulmustur. Bu modele gore saglik sigortasinda
lizerinde varilan mutabakat sartlarina gore, maliyetlerin bir kismini ¢alisanlar bir kismini da
isveren ustlenmektedir. Devlet ise duzenleyici fonksiyon Ustlenerek finansmana katki saglar

(Yalgin ve Yildirim, 2001).

Dayanigsma temelli olmasi, primlerin bireylerin gelirleri ile orantili olmasi, diizenli ve
istikrarli finansman big¢imi olmasi, maliyetlerin diisiik tutulmasi avantajlarimi saglar. Fakat
idari karmagiklik, prim toplanmasinda zorlanma gibi sebeplerle sorun teskil edebilmektedir
(Yal¢in ve Yildirim, 2001).

Bismark modeli sosyal sigortasi temelde, pirime dayali sigorta anlayisi ile isciler,
hastalik ve yaglhiliga kars1 korunmaktadir. Bu modelde hem ¢alisana hem de isverene goérev

diismektedir. Devlet ise sadece bu isleyis de denetleme gdrevini tistlenmistir.

45



3.6.4. Ozel Finansman Kaynaklan

Genel bir kural olarak iilke zenginligi ile 6zel sektoriin finansmandaki rolii arasinda
ters orant1 oldugu sdylenebilir. Bunun en onemli istisnasi saglik harcamasi i¢inde yaklasik
olarak %60°Iik o6zel sektér payr ile Amerika Birlesik Devletleri’dir. Ozel finansman
kaynaklar1 daha once belirtildigi gibi; 6zel saglik sigortasi, isverenlerce finanse edilen
sistemler, goniillii kuruluslarin veya hayir kuruluslarinin katkilari, toplum finansmani ve

dogrudan hane halki harcamalarindan olusmaktadir (Tatar, 1996).

3.7. Saghik Hizmetlerinde Devletin Onemi

Saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri ve sagligin gelistirilmesi hizmetleri
yonilyle tam kamusal mal ve hizmetler niteligi tasimakta ve finansmani dogrudan vergilerle
kargilanmaktadir. Tam kamusal mal ve hizmetler, sadece devlet tarafindan iiretilen ve toplum
acisindan Onem tasiyan mal ve hizmetlerdir. Bu mal ve hizmetler toplumsal nitelikteki
ihtiyaglar1 karsilamaya yonelik lup faydalart toplum bireyleri arasinda bdliinemez ve

faydasindan kimse yoksun birakilamaz (Akdogan, 1985).

Tam kamusal mal ve hizmetler rakipsizlik ve diglanamazlik 6zelliklerine sahiptir.
Tam kamusal mal ve hizmetler iiretildiklerinde bunun bagka bireylerin tiikketimini kismadan
tiikketilmesi veya digerlerinin tiiketimden yoksun kalmas1 miimkiin degildir. Iste bu yoniiyle
saglik sektoriinde topluma yonelik koruyucu saglik hizmetleri, tam kamusal mal 6zelligine
sahiptir. Tedavi edici saglik hizmetleri ile rehabilitasyon hizmetleri ise ortaya ¢ikardiklari
faydanin bir kismmin boliinebilir ve fiyatlandirilabilir oldugu yar1 kamusal mal ve

hizmetlerdir. Bu hizmetler tek tek bireylere fayda sagladigi gibi topluma da fayda
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saglamaktadir. Yar1 kamusal mal ve hizmetlerin piyasada iiretilebilir nitelikte olmasina
ragmen devlet tarafindan iretilmelerinde sosyo-ekonomik faktorler etkili olmaktadir

(Orhaner, 2007).

Yar1 kamusal mal ve hizmetlerin {iretiminin tamamen piyasaya birakilmasi
durumunda; dretim yeterli olmayabilir, hizmet aksayabilir. Oysa saglik hizmetlerinin
aksamasi kisilere zarar verebilecegi gibi toplum iginde zararli sonuglar ortaya ¢ikarabilir,
toplumsal maliyet artar. Her seyden once toplum saglikli bireylerden olusmalidir. Saglik
hizmetlerinin {iretimi tamamen 6zel sektore birakilirsa saglik hizmetlerinin maliyeti artabilir,
saglhiga erisim zorlasabilir, saglik kurumlart karliliklart diistiigii i¢in saglik hizmet sunumunu
azaltabilir. Iste bu nedenlerle devlet toplumsal fayda ve maliyeti gdz oniine alarak saglik
hizmetlerini 6zel sektor liretse bile kendisi de iliretmeye devam edecektir. Diger taraftan
hastaneler teshis ve taniya yoOnelik ara¢ ve gerecler, ilaglar, 0Ozel sektorce karli
bulunmadiginda iiretiminden vazgecilebilir. Oysa devlet, maliyet yiiksek olsa bile bu mallar

temin etmeye calisacaktir (Orhaner, 2014).

Devletin genel politika belirleme, dizenleme ve izlemeye yonelik midahaleleri ile
saglik ihtiyaclarmin karsilanmasinda kamu kaynaklarimi kullanmasi genlikle iizerinde
anlasilan bir konudur. Devlet saglik hizmetleri piyasasina dogrudan Uretici olarak girmese bile
saglik politikasinin  belirlenmesinde saglik hizmetleri piyasasinin  diizenlenmesinde

gerektiginde 6nlemler alinmasinda gii¢lii ve etkili olmak zorundadir.
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4. DEVLETLERIN SAGLIK SISTEMLERI VE SAGLIK POLITIKALARI

Politika, en genel ifadesiyle bir aktdr ya da aktér grubu tarafindan amaclar1 ve bu

amaglara ulasabilecek araglar1 belirlemek tizere alinan kararlardir (Atabey, 2012).

Saglik politikasi, bir iilkedeki saglik sistemini finansman, Orgiitlenme ve insan
giiciinii ara¢ olarak kullanarak, benimsenen felsefe dogrultusunda diizenlemek ve

yapilandirmak seklinde tanimlanabilir (Akdur, 2000).

Saglik politikasinin en kapsamli tanim1 Walt tarafindan yapilmistir. Bu tanima gore;
saglik politikasi, saglik sisteminin kurumlarini, hizmetlerini ve finansman diizenlemelerini
etkileyen faaliyetleri icermektedir. Saglik hizmetleri sisteminin Gtesinde saglik tizerinde etkisi
olan kamu sektorii, 6zel sektor ve goniillii orgiitlerin faaliyetlerinin tiimii saglik politikasinin
kapsami igerisinde yer almaktadir. Bu tanim c¢ercevesinde saglik politikasi, saglik
hizmetlerinin yan1 sira saglik {lizerinde etkisi bulunan ¢evre ve sosyo-ekonomik faktorler ile

de ilgilidir (Walt, 1994),

Diger bir ifade ile saglik politikasi, saglikta uygulanacak politik secimler olarak ifade
edilebilmektedir. Bir ekonomide 6nemli olan ihtiyaclarin belirlenip oncelik sirasina gore
karsilanmaya calisilmasidir. Bu amagcla bir mal veya hizmetin Uretilip Uretilmemesi 6nem
tasimaktadir. Bir mal ya da hizmetin kamu kuruluslar tarafindan m1 yoksa 6zel kuruluslarca
m1 iretilecegli politika sorunudur. 1950’lerin basinda pek c¢ok OECD iilkesi, saglik
sistemlerinin politika tasarimi, planlamasi, arastirmasi ve gelistirmesi konusunda dogrudan
sorumluluk alan devlet yaklagimini benimsemistir. Bu donemde devlet ayn1 zamanda saglik

sektoriintin yonetmeliginden de sorumlu olmustur. Bu iilkelerin pek ¢ogunda saglik sisteminin
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erisimi icin gerekli olan fonlar1 da ya biitce deste§i ya da biitce agiklarmi kapatma

sorumlulugunu iistlenerek saglamislardir (Atabey, 2012).

Bir iilkede saglik politikasinin genel amaci, vatandaslarin ekonomik ve sosyal hayata
saglikli bireyler olarak katilimlarini saglamak ve yasam kalitelerini yiikseltmeye katkida
bulunmaktir. Saglik politikasini sekillendiren hiikiimetler, biitge imkanlarma bagl kalarak

planlamalar yapmis, bu planlar1 uygulama ¢abasina girmislerdir (Orhaner, 2014).

Bir iilkedeki saglik politikalarinin etkili olup olmadiginin 6l¢iisii politikanin amaca
ne kadar ulasilip ulasilamadigina goére degerlendirilir. Bu da ancak uluslararasi

karsilastirmalarla 6l¢iimlendirilerek belirlenebilir.

Bir biitiin olarak saglik harcamalarinin; kaynagina, hizmet sunucusuna, saglanan
saglik hizmetlerinin tiirline ve sonug¢ olarak da hastaligin tiiriine gore belirlenmesi bir {ilkede

gercekei saglik politikasi belirlenmesinin en 6nemli sartidir (Atabey, 2012).

Kisi sagligimi ve iilke saglik sistemlerinin yap1 ve isleyisini etkileyen baslica unsurlar
incelendiginde, bir iilkede uygulanan resmi saglik politikasinin o iilkenin saglikla ilgili
gostergelerinin en 6nemli belirleyicisi oldugu goriilmektedir. Kisilerin kendi sagliklarina
verdikleri Onem, saglik sistemlerinin belirleyicisi ve saglik politikalarinin  varliginin
etkileyicisi oldugu gibi onlardan da etkilenen, en dnemli ikinci belirleyici unsurdur. Ulkenin

ekonomik durumu ve gelir dagilimi da bir diger belirleyici unsurdur (Sargutan, 2005).

Saglig1, sadece hasta olmamak degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik

hali olarak tanimlayan Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’ ne gére saglik sistemi, herkese gerekli
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olan saglik hizmetinin yiliksek kalitede verilmesini saglamalidir. Bu hizmet etkili,
karsilanabilir bedelde ve sosyal olarak kabul goéren tarzda olmalidir. Her iilke saglik sistemini

planlarken bu etkenleri goz oniinde tutarak saglik sistemlerini gelistirmelidir (Tatar, 2007).

Saglik hizmetlerinin sunulmasinda uygulanan farkli sistemlerin, hizmetlerin
kalitesinde belirleyici bir rolii bulunmaktadir. Bir iilkede hangi saglik sisteminin uygulanacagi

sadece ekonomik degil, siyasi ve sosyal boyutu da olan bir konudur (Kurtulmus, 1998).

Saglik politikalar farkli diizeylerde belirlenebilmektedir. Mikro ve makro diizeyde
saglik politikalar belirlenirken sistem diizeyi, program diizeyi ve kurumsal diizeyde de saglik
politikalar1 belirlenmektedir. Hangi diizeyde belirlenirse belirlensin saglik politikalarinin

gelistirilmesinde ve uygulanmasinda bazi 6n sartlar gerekmektedir (Tatar, 2007).

Saglik politikasinin amaci, vatandaslarin hayata saglikli bireyler olarak katilimlarini
saglamak ve yasam standartlarini yilikseltmektir. Saglik hizmetlerinin uygulanmasinda farkli
sistemler olabilir. Hangi saglik sisteminin uygulanacagi ekonomik, siyasi ve sosyal boyutu da

olan bir konudur.

4.1. Saghk Sistemleri

Genel olarak sistem, birbirleri ile iligkili pargalarin olusturdugu biitiinii ifade

etmektedir. Biitiinli olusturan parcalarin her biri sistemin elemanlar1 olarak goriilmektedir.

Sistemin parcast olan elemanlar birbirleri ile dogrudan ya da dolayl olarak iliski i¢indedir

(Erkan, 1987).
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Saglik sistemleri, saglik hizmetleri sunumu, finansmani, saglik insan gliciiniin

planlanmasi, egitimi, saglik mevzuati ve saglik politikalar1 gibi unsurlarin tamamini igeren bir

kavramdir (Atabey, 2012).

Saglik Sistemi; amaci dogrudan saglig1 gelistirmek olan her tiirlii hizmeti biinyesinde

barindiran girdi, ¢ikt1, siire¢ ve sonug¢ unsurlarindan olusan bir biitiindiir (Yildirim ve Tarcan,

2000).

Bir iilkenin saglik sistemi, biiylk Olciide o ulkenin otoriteleri ve aktorlerince
olusturulan ve yiiriitiilen saglik politikalarinca sekillenmektedir. Baska bir ifadeyle bir iilkenin

bicimlenen saglik sistemi o iilkenin uygulaya geldigi saglik politikalarinin bir fonksiyonudur

denilebilir (Yildirim ve Yildirim 2011).

Ulkeler arasinda her alanda oldugu gibi saglik sistemleri alaninda da ¢ok yogun bir
bilgi aligverisi olmaktadir. Bu bilgi alisverisi, 1980°1i yillarin sonunda ve 1990’11 yillarin
basinda diinyada cesitli sistemlere ve bu arada da iilke saglik sistemlerine, politikalarina ve
hizmetlerine de etki eden kiiresellesme dinamikleri ve bunun bir yansimasi olan liberal

ekonomik ve siyasal politikalar paralelinde de gittik¢e artmistir (Yildirim ve Yildirim 2011).

Her Ulke kendi tarihini, kiltirina, ekonomik kalkinmasini ve tilkesindeki hakim olan
siyasi ideolojiyi yansitan ve tibbi bilgi ve teknoloji, niifusun 6zellikleri, hastalik bi¢imlerti,
toplumsal alg1 ve beklentiler gibi faktorlerden de etkilenen bir ulusal saglik sistemine sahiptir.
Ayrica uluslar arasi iligkiler ve finans ¢evreleri de iilkelerin saglik sistemlerini dogrudan ya da

dolayli etkilemektedir. Her saglik sisteminin dogasi1 ve kapsami agirlikli olarak hizmetinde
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oldugu toplumun tercihlerine, sartlarina ve araglarina gore sekillenmektedir (Yildirim ve

Tarcan, 2000; Yildirim ve Yildirim, 2011).

Goriildugi tlizere ideolojik, ekonomik, sosyal ve Kkiiltiirel faktorler gibi cesitli
nedenlerden dolayi tilkelerin saglik sistemleri birbirinden farkliliklar arz etmektedir. (Yildirim

ve Tarcan, 2000; Yildirim ve Yildirim, 2011).

Saglik sisteminin ne oldugu konusunda bir¢ok tanimlama vardir. Field’e (1973) gore
saglik sistemi; saglik hizmetleri ¢ercevesinde iilke kaynaklarini belirli ¢iktilara kanalize eden
sosyal bir mekanizmadir. Reinke (1988) ise saglik sistemini bir toplumun belirli saglik
problemlerini ¢ozmek ve saglik statiisiinii gelistirmek amaciyla toplumun kaynaklarini

kullanma mekanizmasi olarak tanimlamaktadir (Y1ildirim ve Tarcan, 2000).

Block (1997) ise bir saglik sistemini; onu olusturan iki temel boyutu baz alarak
tanimlamaktadir. Buna goére saglik sistemi; sistemde yer alan aktorler (tliketiciler, hizmet
saglayicilari, sigortalar, diizenleyici olarak hiikiimet) ve bu aktorler arasindaki etkilesimden
(dizenleme, hizmetlerin sunumu, hizmet 6demeleri, sigorta 6demeleri) olusan bir biitiin

olarak tanimlanabilir (Yildirim ve Tarcan, 2000).

Saglik sistemleri ile ilgili ilk kapsamli arastirma 1931 yilinda Arthur Newsholme
tarafindan yapilmistir. 2. DlUnya Savasi sonrasinda da arastirmalar artarak devam etmistir.
Ulkelerin saglik sistemlerini gruplar halinde inceleyen ¢alismalara 6rnek verecek olursak;
Avang saglik sistemlerini dort grup altinda toplamistir: Bat1 Avrupa tipi, Amerika tipi, Sovyet

Rusya tipi, Gelismemis iilkeler tipi. Kili¢ ve Bumin’e gore siniflandirma su sekildedir. Ozel
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sigorta agirlikli, sosyal sigorta agirlikli, ulusal saglik sistemi, sosyalist saglik sistemi,

karmasik yapida saglik sistemi, ilkel yapida saglik sistemi.

Milton 1. Roemer, devletin saglik piyasasina miidahalesinin derecesine gore saglik
sistemlerini; Serbest Piyasa Tipi Saglik Sistemleri, Refah Yonelimli Saglik Sistemleri,
Kapsayici Tip Saglik Sistemleri ve Sosyalist Saglik Sistemleri olarak gruplandirmistir (Ciftci,

2014).

Uzerinde mutabakata varilmis evrensel bir tanimlamasi olmamakla beraber, genel
unsurlarini igeren ve sinirlarini ¢izecek sekilde Saglik sistemi; birincil amact dogrudan sagligi
iyilestirmek, korumak ve gelistirmek olan her tiirlii faaliyeti kapsayan bir sistem olarak

tanimlanabilir (Murray ve Frenk, 1999).

Bu sistem igerisinde temelde sagligi gelistirmeye adanan tiim kurumlar, kurulusglar ve
kaynaklar yer almaktadir. Baska bir ifade ile saglik sistemi; birincil amaci dogrudan sagligi
gelistirmek veya iyilestirmek olan finansman, diizenleme ve sunum faaliyetleriyle ilgili olan
kuruluslar, aktdrler ve kaynaklarin tistlendigi tiim faaliyetleri kapsayan bir ger¢eveye sahiptir.
Bu tanim ile ¢izilen saglik sistemi kapsamina yol gilivenligini saglamak {izere gerceklestirilen
diizenlemeler, ulusal beslenme bi¢imini degistirmeye yonelik politikalar oldugu gibi kisisel
saglik hizmetleri ve gruplara veya topluluklara sunulan saglik miidahaleleri de girmektedir.
Diger taraftan bu tanimla ortaya konulan saglik sistemi kapsaminda yer almadig: halde saglik

sistemini etkileyen digsal faktorlerde vardir (Yildirim ve Yildirim, 2011).
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Saglik sistemleri kisaca belirtecek olursak, sadece insanlarin fiziksel ve ruhsal saglig
ile ilgili sorunlara degil ayn1 zamanda hastaliklarin yol agacagi finansal risklere kars1 korumak

sorumluluguna da sahiptir.

Saglik sistemleri, sosyal politika harcamalarinin ¢ok biiyiik bir kismini olusturan
saglik politikalarina gore belirlenir. Tiim diger sosyal programlarda oldugu gibi saglik

sistemleri de, vatandaslik temelinde ve kapsayicilik agisindan 6nem arz eder.

Hangi sistemin uygulanip uygulanmayacaginda iilkelerin tercihleri de 6nemlidir.
Ornegin baz iilkeler bu hizmetleri tamamen devlet yani kamu eliyle gergeklestirirken, bazi
tilkeler 6zellikle tedavi edici hizmetlerde tamamen 6zel kesimi kullanmaktadir. Bircok Ulke
ise saglik hizmetleri sisteminde hem kamu hem de 6zel kesimden faydalanilan karma

uygulamalara dayali politikalar uygulamaktadir.

4.1.1. Saghk Sistemlerini Etkileyen Unsurlar

Bir saglik sisteminin basarili olmasinda sinirlar1 déhilindeki (i¢) unsurlar1 kadar saglik
sisteminin digindaki unsurlar da etkili olabilmektedir. Bir saglik sisteminin siirlarmi kesin

cizgilerle ortaya koymak mimkiin degildir (Y1ldirim ve Yildirim, 2011).

4.1.1.1.8Saghk Sisteminin i¢c Unsurlar

Bir saglik sistemini, onun disindaki unsurlardan ayirmak icin cok ¢esitli smnirlar
onerilmistir. Ornegin klinik diizeyde sunulan bireysel saglik hizmetleri gibi hizmetler, biitiin

saglik sistemi sinir tanimlamalar1 kapsaminda, sistemin i¢ unsurlari arasinda sayilmistir.

54



Ancak hangi hususlarin saglik sisteminin i¢, hangilerinin ise dis unsurlar arasinda yer alacagi
konusunda olduk¢a yogun tartismalar sdéz konusudur. Ornegin, “genel egitim” saglik
sisteminin i¢ unsurlari i¢inde yer alir mi, almaz mi? Bir saglik sisteminin sinirlarinin tespiti
icin yapilan caligmalarin ¢ogu tartismalidir. Ancak bir saglik sisteminin performansinin
Olgiilebilmesi igin bir ¢erceve smirin ortaya konulmasi gerckmektedir. Buna goére birincil
amaci sagligr korumak veya gelistirmek olan her tiirlii saglik faaliyeti bir saglik sisteminin
sinirlar1 dahilinde kalan (i¢) unsurlarmi olusturmaktadir. Ornegin, genel egitim saglig1 dnemli
Olclide etkilemesine ragmen bu tanima gore saglik sistemi sinirlari igerisinde yer almaz.
Ancak 0zellikli olarak saglik egitimi bu tanimin sinirlar i¢indedir. Saglik eylemlerini yiiriiten
veya bu eylemlere destek veren tiim kaynaklar, organizasyonlar veya aktorler saglik
sisteminin bir pargasi olarak kabul edilir. Bunlarin disinda kalan faktorler de sistemin

disindaki unsurlar1 olusturmaktadir (Yildirim ve Yildirim, 2011).

Saglik kurumlarinda verilen saglik hizmetinin kapsami ve kalitesi ortaya konan
saglik sisteminin kalitesini gostermektedir. Bunu belirleyen en 6nemli unsur da nitelikli saglik
sunucusu personeldir. Bu ylzden doktorlarn ya da diger saglik hizmetleri sunumunda
bulunan saglik personelinin egitim seviyeleri, yeterlilik diizeyleri, verecekleri saglik
hizmetinin kalitesini artiracagindan onem arz etmekte ve saglik sisteminin i¢ unsurlarindan

sayllmaktadir.

4.1.1.2. Saghk Sisteminin Dis Unsurlar:

Bir saglik sisteminin dis unsurlari; birincil amaci sagligit korumak ve gelistirmek olan
her tiirlii saglik faaliyetinin disinda kalan tiim unsurlardan olusmaktadir. Saglik siteminin dig

unsurlar1 olarak nitelendirilebilecek bu unsurlarin her birinin ayr1 ayr1 ve farkli boyutlarda
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saglik sistemleri lizerine etkileri s6z konusu olabilmektedir. Saglik sisteminin i¢i unsurlarina
ve saglik sisteminin fonksiyonlarina ek olarak bir saglik sisteminin disinda bulunan faktorler
de bir saglik sisteminin performansim etkilemektedir. Ornegin etkili bir hukuki diizenlemenin
varligi satin alicilarin  hizmet sunucular1 ile daha iyi sozlesmeler yapmasina imkan
tantyabilecektir. Baska bir Ornek, devletin etik konulardaki bakis agisi’’ yoOnetim ve
diizenleme’’ fonksiyonunun performansini 6nemli Olgiide etkileyecektir. Biitiin bunlarda
gostermektedir ki bir saglik sisteminde verilen saglik hizmetlerinin performansini belirleyen
unsurlarin birgogu formel saglik sisteminin sinirlar1 disinda yer alabilmektedir (Yildirim ve

Yildirim, 2011).

Ulkenin gelismisligi, kaynak azligi vb. gibi durumlar yanmda sosyal politika
kurumlarinin nasil sekillendigi de saglik sistemin etkileyen dis unsurlar olarak sayilabilir.
Krizler igerisinde bogusan devletler Dbitcelerindeki agiklari kapatmaya ¢alisirken
uyguladiklar1 tiim ekonomik ve sosyal politikalar saglik sistemlerini de dolayli olarak

etkileyen dis unsurlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

4.1.1.3. Makroekonomik Unsurlar

Refah sistemleri literatiriinde genel olarak kabul goéren bir anlayisa gore,
1970’lerdeki ekonomik krizler, Ikinci Diinya Savasi sonrasinda kurulan refah devletlerinin ve
onlarin 6nemli bir kismini olusturan saglik ve sosyal giivenlik sistemlerinin altin devrinin
sona erdirdi. Sonraki yillarda kiiresel ekonomide gergeklesen doniisiimler bu gidisati
degistirmedi; bilakis refah sistemleri kiiresellesme, liberallesme ve tilkeler arasinda yeni bir
1sboliimiinlin ortaya ¢ikmasi gibi gelismeler 1s18inda yeni bir doniistim siirecine girdi. Bir

yandan sermaye piyasalar1 biitiinlesirken, diger yandan sermaye hareketliligi ve iiretim
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piyasalarinda rekabet hizla artti. Diger yandan, genel olarak “liberallesme” diye tanimlanan
piyasa iligkileri her alanda yayginlasmaya bagladi. Bu gelismelerin refah devletlerinin nasil
etkiledigi halen birgok ¢alismaya konu olmakla beraber, ilk yillarda egemen olan karamsar
tutuma gore, kiiresel ekonomik kosullar altinda rekabet gii¢lerini kaybetmeyi géze alamayan
bliyiik refah devletleri bir ¢esit “dibe dogru yaris” siirecine girdiler. Bu yarig, devletlerin
yabancit sermayeyi kagirmak korkusuyla ciddi ekonomik tedbirler alarak harcamalari
azaltmalarii gerektiriyordu. Bu ortamda sosyal programlar, uluslararasi rekabeti azalttiklari

dl¢iide kisintilarin hedefi oldular (Keyder, Ustiindag, Agartan ve Yoltar, 2013).

Avrupa’da bu genel sorunlara ek olarak, Avrupa Birligine katilim siirecinin
beraberinde getirdigi ekonomik kosullar liye ve aday iiye iilke hiikiimetlerinin mali politikalar
tizerinde ciddi kisitlamalar getirdi. Avrupa para birligine iiyelik sartlar1 g¢ercevesinde
hikumetler, kamu harcamalarinda kisitlamalara gitmek ve sosyal giivenlik sistemlerini
gozden gecirmek zorunda kaldilar. Bu durum birgok uzman tarafindan refah devletlerinin
sosyal politika alaninda da Ozerkliklerini kaybetmeye basladiklarinin isareti olarak

degerlendirildi (Keyder, Ustiindag, Agartan ve Yoltar, 2013).

Kiiresel ekonomideki bir diger gelisme de yeni bir yonetici sinifin ortaya ¢ikmasiyla
birlikte hizmet sektoriiniin hizla 6nem kazanmasi oldu. Yeni kiiresel isboliimiiniin bir sonucu
olarak aciklanan bu durum, 6nemli bir hizmet sektorii olan saghk alani icin yapisal
degisimlerin habercisiydi. Literatiirde “sanayisizlesme” ya da “post-endiistrilesme” olarak
nitelendirilen bu siirecte endiistriyel istihdam azalirken diizensiz ve esnek istthdam bigimleri
yayginlasmaya basladi. Tim bu gelismeler, temel gelirleri formel sektorde calisanlar
tarafindan sosyal giivenlik sistemleri i¢in ciddi tehlikelerin yaklastiginin habercisiydi. Bu

kosullara gittikge yaslanan Avrupa niifusunun artan ihtiyaglar1 ve diisiik dogum oranlari
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eklenince, refah sistemlerinin ve yiiksek saglik harcamalarmin siirdiiriilebilirligi konusunda

ciddi endiseler ortaya ¢ikt1 (Keyder, Ustiindag, Agartan ve Yoltar, 2013).

Tim gelismis refah devletlerinin biitgelerinde Onemli bir yer kaplayan saglik
hizmetleri dogal olarak bu siireclerden olumsuz anlamda etkilendi. Bu cercevede genel olarak
refah devletinin, 6zel olarak da saglik sistemlerinin yiiz yiize kaldiklar1 kriz, ¢ok hizli artan
harcamalar, bunlarin karsisindaki yen kaynak yaratmadaki yetersizlik ve eldeki kaynaklarin
verimli olarak kullanilamamasi seklinde tanimlandi. Daha iyimser olan ve refah devleti
literatiirinde daha fazla kabul goren ikinci bir goriise gore ise “dibe dogru yaris” iddia
edildigi gibi yayginlasmamistt ve birgok Avrupa iilkesi hala refah devletlerini koruyan
politikalar uyguluyorlardi. Hatta saglik sistemleri iizerine calisan bir grup arastirmaci,
yiikselen hizmet ekonomisinin bir pargasi olarak saglik hizmetlerinin ayr1 bir 6nem
kazandigini iddia etti. Bu goriise gore, ozellikle ilag ve saglik teknolojisi alanlarinda artan
yatirimlar hem hiikiimetlerin hem de ¢ok uluslu sirketlerin saglik sektoriinii dinamik ve karl
bir endiistri olarak algilamalarina yol agmisti. Kriz arglimanlarinin temel etken olarak isaret
ettigi, saglik alaninda bir tirlii dizginlenemeyen kamu harcamalari, bdylece ¢ok uluslu
sirketleri ¢ceken yeni bir yatirim araci olarak tanimlanmis oldu. Bu potansiyelin farkina varan
hiikiimetler ise saghigin “endiistriyel tarafinin” iilke ekonomisinin biiylimesine yapacagi

katk1y1 konusmaya basladilar (Keyder, Ustiindag, Agartan ve Yoltar, 2013).

Gelismekte olan iilkelerde bu ekonomik doniigsiimlerden paylarini aldilar.1980’lerin
basindan itibaren Latin Amerika, Dogu ve Giineydogu Asya ve Afrika’da birgok ulke
ekonomik krizlerle micadele etmek zorunda kaldi. Bunlarin ¢ogu, GSMH’da hafife
alinamayacak diisiislere yol acan ciddi krizlerdi ve bu iilkelerde issizligin artmasi, satin alma

giiciiniin azalmasi, vergi ve prim toplanmasinda zorluklar yasanmasi gibi énemli sorunlara
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neden oldu. Bu kosullar, kaynaklarin azalmasi dolayisiyla saglik sistemlerini elbette olumsuz
yonde etkiledi, bir yandan da IMF ve Diinya Bankas1 gibi uluslar arasi finans kuruluslarinin
miidahalelerine uygun bir zemin hazirladi. Gelismekte olan iilkelerin saglik sistemlerini
inceleyen bir ¢ok ¢alisma bu ekonomik programlarin ve borg yiikiinlin saglik sistemlerini ne

derece olumsuz etkiledigini gosteriyor (Keyder, Ustiindag, Agartan ve Yoltar, 2013).

Ekonomi bilimi ile diger bilim dallar1 arasinda, ekonomi biliminin sahip oldugu ve
gelistirdigi analiz teknikleri ve ¢esitli yontemler nedeniyle bir etkilesim meydana gelmektedir.
Bu baglamda bakacak olursak da saglik hizmetleri sektoriinlin de, bilim ve teknolojiden
yararlanarak kit ekonomik kaynaklardan daha fazla verim elde etmek noktasinda, ekonomik

unsurlardan etkilendigi goriilmektedir.

4.1.1.4. ideolojik Unsurlar

Liberallesme ve kiiresellesme siirecleri, ekonomik gelismelerin yami sira, 6nemli
ideolojik doniistimleri de beraberinde getirdi. Bir taraftan midahaleci devletin, sosyal
vatandaslik anlayisinin sagladigi sosyal kazanimlarin garantilemesini 6ngoren Keynesci
anlayis zayiflarken, diger taraftan Reagan ve Thatcher hiikiimetleriyle 6zdeslestirilen yeni
muhafazakarlik tiim diinyaya yayilmaya basladi. Bu ortamda devletin sosyal refah
hizmetlerindeki baskin rolii ciddi elestirilere maruz kaldi. Kamu hizmetleri verimsiz ve
kalitesiz olarak tanimlandi ve kamu sektoriine dayanan ¢oziimler genel manada gézden diistii.
Ancak gozden diisen sadece kamu hizmetleri degildi, Hekimler de bu siiregten paylarini
aldilar. 1990’larin baslarindan itibaren, o6zellikle Ingiltere ve Amerika’dan baslayarak,
hekimler ‘ayrimciligin kalesi’ ya da kendi ¢ikarlarin1 6n planda tutan meslek mensuplari

olarak goriildiiler. Ayrica, hastalarin gorev ve sorumluluklar1 da, bu piyasa anlayisina gore
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yeniden tanimlandi. Bir yandan hasta hekim karsisinda giiglii kilinirken, diger yandan
miisterinin segme hakkinin hekimleri en iyi disipline eden unsur oldugu kabul edildi (Keyder,

Ustiindag, Agartan ve Yoltar, 2013).

Diger bir deyisle, saglik ve diger refah hizmetlerinin aslinda piyasa tarafindan ¢ok
daha iyi ve verimli bir sekilde saglanacagi anlayisi, sosyal politika ¢evrelerinde daha fazla
kabul goriir hale geldi. Fakat bu ideoloji, nasil ve hangi aktorler araciligiyla yayildi? Diger bir
deyisle saglik sistemlerindeki bu paradigma degisiminde hangi kurumlar ve kisiler 6nemli
roller Ustlendiler? Bu ¢ok 6nemli sorulara birka¢ paragrafta cevap vermek imkansiz olabilir.
Fakat piyasa ideolojisinin nasil yayildigi ve reform siireclerini hangi aktorler araciligiyla
etkiledigi tizerine, gittikge zenginlesen literatiirden bahsetmeden gecemeyiz. Uluslararasi
Ogrenme siireglerini aciklamaya calisan bu literatiiriin en 6nemli katkisi, su ana dek reform
caligmalarinda ele alinan WB, WHO, OECD gibi uluslar arasi orgiitlerin yani sira, olusmakta
olan kiiresel politika seckinlerine dikkati cekmesidir. Bu ¢er¢evede yakin zamanda yayinlanan
bir ¢cok arastirma, saglikla ilgili bilgilerin toplanmasi, degerlendirilmesi ve yayilmasi
konularinda bu uluslararas1 orgiitlerin oynadigr onemli roliin altin1 ¢izmektedir (Keyder,

Ustiindag, Agartan ve Yoltar, 2013).

Kendi alanlarindaki politikalar hakkinda genis bilgi ve birikimiyle bilinen
uzmanlarin bir araya gelerek olusturduklar1 bu yapilar, 1990’larin basindan itibaren saglik
alanindaki reform tartismalarina damgasini vurdu. Ozellikle saglik finansmani alaninda
kiiresel seckin bir grubun ortaya ¢iktigini goriiyoruz. Bu grup hem genel olarak kullanilan
kavramlar hem de finansal kaynaklar iizerindeki kontrolleri sayesinde, tartismalarin genel
cercevesini belirlemis, bu sayede birgok kisi ve kurum tarafindan hizla benimsenen bir reform

dilinin olugsmasinda etkili olmuslardir. WB gibi uluslararas1 orgiitler de bu tiir gruplar
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etraflarinda toplayip onlara sekil verebildikleri ve kendi analizleriyle politika 6nerilerini
bilimsel  calismalara  dayandirabildikleri  Olgiide  ¢esitli  reform  girisimlerini
etkileyebilmislerdir. Yakin zamanda sosyal alandaki ¢alismalara ve uzmanlar arasi diyalogu
gelistirmeye 6nem vermeye baslayan ve daha fazla kaynak ayiran Avrupa Birligi de bu ulus
{istii politika yapim tartismalarina dahil oldu. Ozellikle AB komisyonunun girisimleriyle
uzmanlar ve hiikiimetler arasinda AB seviyesinde iletisim olanaklar1 artirilarak bilgi ve
birikimlerin paylasilmasi saglanmis ve bu sekilde bilgi cemaatleri tesvik edilerek, sosyal
politika alaninda da entegrasyonun gergeklesebilmesi i¢in 6nemli adimlar atilmistir (Keyder,

Ustiindag, Agartan ve Yoltar, 2013).

Bu sekilde, degisik seviyelerde koordine edilen ve paylasilan ulusal reform
tecriibelerinin 15181nda, gittikge daha fazla biitiinlesen politika camialari, belli politikalar
savunur hale gelmislerdir. Reform yapmaya niyetlene ve bu topluluklarla yakin iliski i¢inde
olan yerel uzmanlarin ve politika yapicilarinin bu fikirlerden etkilenmeleri gayet dogaldir.
Belki de hizla yayilan tek tip reform programinin ardinda yatan temel etmenlerden biri budur.
Ancak bu cergevede gdzden kagirilmamasi gereken bir mesele de gelismekte olan iilkelerin bu
camialara nasil eklemlendikleridir. Acaba, gelismekte olan iilkelerden gelen uzmanlar, ulus
iistli politika 0grenme siireclerinde gelismis iilkelerden gelen ya da uluslar arasi Orgiitler
blinyesinde c¢alisan uzmanlar kadar belirleyici olabiliyorlar m1? Yoksa sadece onlar tarafindan
gelistirilen politikalar1 kendi tilkelerine uyarlamakla mi1 yetiniyorlar? Bu sorunun cevabi ¢ok

daha detayli bir ¢alismay1 gerektiriyor (Keyder, Ustiindag, Agartan ve Yoltar, 2013).

Liberallesme siireci, ekonomik gelismenin yaninda, 6nemli ideolojik doniisiimleri
getirdi. Saglik hizmetlerinin aslinda piyasa tarafindan ¢ok daha iyi ve verimli bir sekilde

saglanacagi anlayisi, sosyal politika cevrelerinde daha fazla benimsendi.
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4.1.1.5. Saghk Alanina Ozgii Sorunlar

Saglik sistemlerini etkileyen unsurlar1 sadece ideolojik sebepler ya da kiiresel
ekonomik doniigiimlerle agiklamak hatali olur. Her hiikiimet ya da saglik sistemini
doniistiirmeye niyetlenen uzman ekip, oncelikle saglik sistemlerinin ya da sosyal giivenlik
sistemlerinin kendine ©6zgii sorunlarindan yola ¢ikar ve bu sorunlara ¢oziim getirmeyi
amagclar. Ancak su da unutulmamalidir ki, bu sorunlarin nasil algilandigin1 ve hangi sorunlarin
onem tasidigini ya da oncelikli olarak ele alinmasi gerektigini de yine bu genel ideolojik ve
ekonomik cergeve belirler. Bu sorunlar, gelismekte olan iilkelerle gelismis tilkeler arasinda
ciddi farkliliklar gosterse de, genel olarak degisen hastalik profili, demografik doniisiimler ve
tibbi teknolojideki akil almaz ilerlemeler 1s18inda incelenmelidir. Gelismis Ulkelerde 20. yy.
ortalarinda gergeklesen epidemiyolojik doniisiim sonucunda, en 6nemli hastalik ve 6lum
nedeni olan salgin ve akut hastaliklarin yerini kanser, kalp hastaligi gibi kronik hastaliklar
almistir. Bir yandan halk sagligi miidahaleleri, diger yandan da tip biliminin yeni tibbi
teknolojileri ve yontemleri kullanarak bulasici hastaliklar1 kontrol altina almasiyla agiklana bu
durum, sadece saglik sistemi icin degil, lilkenin genel demografik profili a¢isindan da 6nemli
sonuclar dogurdu. Gelismekte olan {ilkelerde ise durum biraz farkliydi. Bu iilkeler,
epidemiyolojik doniigiimii tam olarak tamamlayamamak seklinde tanimlayabilecegimiz,
kronik hastaliklarin bulasici hastaliklara eklemlenmesi sonucu ortaya c¢ikan daha farkli ve
vahim bir hastalik profiliyle bas etmek zorundaydilar. Ustelik bu saglik sistemleri ayni
zamanda kirsal yoksulluk ve gbc¢ sonucu ortaya cikan carpik kentlesme olgusu ve bunun
neticesi saglik problemleriyle de yiiz yiize kalmislardi. Ozetle, saglik sistemlerinin karsi
karsiya kaldiklar1 tiim bu sorunlar, saglik sistemi uzmanlarini siirekli yeni saglik politikalar

arayislarma yoneltmektedir (Keyder, Ustiindag, Agartan ve Yoltar, 2013).
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4.2. Diinya Devletlerince Uygulanan Saghk Sistemleri ve Saghk Politikalari

Dinya iilkelerinin genelinde, saglik politikas1 iiretenler icin asil konu tiim iilke
insaniin ihtiya¢ duydugu saglik hizmetine ihtiya¢ duydugu anda nasil ulasacaginin garanti
altina alinmasi1 konusudur. Her iilke kendi sosyal, ekonomik, kiiltiirel yapisinin 6zelligine gore
farkl1 ihtiyaglarin gz oniinde bulunduruldugu ve fakat temel insani degerleri esas alan, bazi
konularda birbirine benzeyen, bazi konularda ise benzemeyen saglik politikalari

uygulamaktadir.

4.2.1. Amerika Birlesik Devletleri

ABD’deki saglik sisteminin en onemli 6zelligi ¢ogunlukla kar amach kuruglarla
yirtitiildiglidir. Durum bdyle oldugundan hastalar, 6zel sigortalardan 6zel saglik sigortalarina
kadar genis bir yelpazede, kendilerine uygun olan hizmeti, hekimi ya da hastaneyi segebilirler.
Gelir diizeyi bu tip organizasyonlara ulasmakta yetersiz olanlara yonelik diizenlenen “devlet
destegi” istenilen diizeyde degildir. Amerikan saglik hizmetlerinin temel ilkesi toplumun

hekimini segme ve hekimin de hastasini segme 6zgiirliigiiniin olmasidir (Sargutan, 2006).

Diger bir acidan ABD ulusal saglik sistemin en Onemli ii¢ Ozelligini soyle
siralayabiliriz. Birincisi; ABD’de birgok endiistrilesmis sehir bulunmasi ve bu sehirler
tarafindan mevcut kaynaklarin saghiga ayrilan oraninin yiiksek olmasi, ikincisi; ulusal
hiikkiimetin istikrarli bir saglik politikasi takip etmesi, tgilinciisii, ABD’de kapitalist bir

ekonominin varhigidir (Sargutan, 2006).
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ABD Saglik sisteminin sahip oldugu temel Ozelliklerden birisi, hizmet alanlara
bircok segenegi sunabilmesidir. ABD’de hastalar, 0zel sigortalardan &zel saglik
organizasyonlarina kadar ¢ok genis bir yelpazede, kendilerine uygun olan hizmeti, hekimi ya
da hastaneyi segebilirler. Burada dikkat edilmesi gereken nokta sistemin ¢ogunlukla “6zel”
(kar amagh ya da degil) nitelikteki yapilanmalarla yiirttiildiigiidiir. Bu durumda da hizmet
onu alabilecek giigte olanlara ulastirilabilmektedir. Gelir diizeyi bu tip organizasyonlara
ulagmakta yetersiz kalanlara yonelik diizenlenen “devlet destegi” ise istenen diizeyde degildir.
ABD saglik sisteminin en ¢ok elestiri alan yonii budur. Elestiri alan diger bir yonii ise saglik
harcamalarinin akil almaz boyutlardaki ytliksekligidir. Tiim iilkeler i¢cinde sagliga en ¢ok para

harcayan iilke olan ABD bu durumdan kurtulmanin ¢arelerini aramaktadir (Sargutan, 2006).

ABD saglik politikalarini1 4 temel evrede incelemek mumkundr:

a. 1850 - 1900: bu devrede ABD’de saglik sektorii agisindan ilk biiyiik ¢apl
hastaneler kurulmustur. Bu dénemden 6nce kurumsallagtirilmamis saglik hizmeti veriliyordu.
Yani, organize edilmis bir saglik sistemi yoktu. Bu donem; saglik bakiminin kurumsallagmasi

evresi olarak da adlandirilmaktadir.

b. 1900 - II. Diinya Savasi: bu dénem; tip biliminde ilk kez bilimsel yonetimin
uygulanmaya basladigi donemdir. Tip; bundan 6nce tamamen iyi niyetle gerceklestirilen

bilimsel dayanaklari bulunmayan enformel bir yapida verilmekteydi.

Bu dénemde Johns Hopkins University adinda yeni bir tip okulu agilmistir. Bu okul
tip alaninda modern yonetim biliminin baslangic1 olmustur. tip bilimsel ve formal bir yapiya

kaydirilmistir.
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c. II. Diinya Savasi - 1980: bu donemde savaslarin toplum iizerinde sosyal,
politik, teknolojik ve psikolojik etkileri olmustur. bu donemde ABD’de saglik bakiminin

oOzelliklerinin 3 temel noktada odaklandigi gortliir:

i. Finansman toplumsal bir sorun olarak goriinmeye baslanmistir. Bundan 6nceki

donemde finansman yardimlara ve bagislara dayali olarak saglaniyordu.

ii. Federal hiikiimet saglik sektoriine daha fazla etki etmeye baslamistir. Hill Burton
kanunu ile devlet saglik sektorii agisindan sorumluluklar yiiklenmistir. Ulusal saglik enstitiisii
kurulmugtur. Bu kurum ile saglik alaninda arastirmalar yapilmaya baslanmistir. Medicaid ve

Medicare kurulmustur.

iii. Bu doneme kadar saglik hizmeti bir ayricalik olarak algilanirken bu dénemde

herkes icin bir hak olarak algilanmaya baglamistir.

d. 1980 - Gunumize kadar: bu donemde saglik sektoriiniin optimum diizeyde
tesvik edilmesi gerektigi ve biiylimenin yavaglatilmas: goriisii hakim olmustur. Ayrica var
olan kaynaklarin daha etkili kullanilmasi i¢in yeni finanssal yontemlerin ve anlayislarin

gelistirilmesine ¢alisilmistir (Sargutan, 2006).

ABD’de saglik, kamu elindeki sosyal glivenlik programlarinin kapsaminin son

derece dar oldugu tam bir kapitalist endiistri seklindedir. Kamu sigortalarinin higbirisi,

hastalik masraflarinin tamamini karsilamaz.
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4.2.1.1. Kar Amach Ozel Sigorta Sirketleri

Ozel sigorta sirketlerinin yarisindan fazlasini olustururlar. Bu sirketler cogunlukla
igyerlerine yonelik grup sigortalar1 yaparlar. Daha kii¢iik diger sigorta sirketleri ise genellikle
bireysel sigorta yaparlar. Bireysel sigortalar daha az tercih edilmektedir ve hastaya masraflari
icin daha az 6deme yaparlar, yani bir sirketin 500 isgisinin grup olarak sigortalandigini
diistinelim. Bu iscilerden bazilar1 yiiksek tansiyon, kalp hastalig1i nedeniyle saglik acisindan
digerlerinden daha riskli kisiler olacaktir. Bu kisiler bireysel sigorta yatirdiginda daha yiiksek
prim ddeyeceklerinden, grup sigortada diger isciler kadar prim 6derler. Fakat son zamanlarda
bazi sirketlerin bu kuralin disina ¢iktigr da goriilmektedir. Bu da kar amagh calisan sigorta
sirketlerinin aslinda hastay1 degil, oncelikle kendi karmi diisiindiigiinii gosteren drneklerden
biridir. Ozel sigorta sirketlerinin 6demelerle ilgili ¢esitli uygulamalar1 vardir. Bunlardan birisi
“kesinti” uygulamasidir. Birgok poligede olan bu uygulamaya gore hasta o yil igindeki
harcamalarin bir kismimi kendisi yapmak zorundadir. Ornegin ilk 200 $ harcama hastaya

aittir. Sigorta ancak ilk 200 $’dan sonra devreye girer (Raffael, 1998).

ABD’de Kamu hastanelerinin kalitesi oldukga diisiik olup kar amagli hastaneler hizla
yayginlagmaktadir. Hastanelerin % 70’1 kar amaci tagimayan 6zel kuruluslardir. Bu sebepten

de kamu hastaneleri, kronik hastaliklar igin ayrilmislardir.

ABD saglik sisteminin ekonomik etkinligi ile ilgi olarak pek de iyi seyler

sOyleyebilmek miimkiin degildir. Ciinkii hizmetin asir1 kullanimi s6z konusudur. Saglik

sigortasi talebi hizmetin fiyatina kars1 asir1 derecede duyarlidir.
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4.2.1.2. Maviler: Mavi Hag ve Mavi Kalkan

1930’lu yillarda Texas’ta kurulan ve Onceden belirlenmis olan aylik masraflar

karsilig1 oda ve tedavi hizmetleri almay1 saglayan bir saglik orgiitlenmesidir.

Kar amaciyla ¢alismayan 6zel sigorta sirketleridir ve diger 6zel sigorta sirketlerinden
farklari, birbiriyle rekabet etmeden g¢aligmalaridir. Her ikisi de 1930°lu yillarda hastane
sahipleri ya da hekimlerin bir araya gelmesiyle kurulmustur. Mavi hag; hastane masraflarini,
Mavi kalkan ise hekim masraflarini1 sigorta etmektedir. Fakat Mavi kalkan hekim ticretlerini
tam olarak karsilayamadigi i¢in mali agidan daha kotii durumdadir. Maviler tim ABD’de her
eyalette hizmet verirler ve 73 ayr1 sigorta planlar1 vardir. 65 yas alti, niifusun yaklasik iicte
biri maviler tarafindan sigortalidir. Hem grup police, hem de bireysel police yapabilirler.
Eyalet degistiren kisilerin haklar1 kolaylikla devredilir ve sigortasi devam eder. Mavilerin en
biiyiikk avantaji tedavileri kendi hastanelerinde yapmalari ve daha ucuza mal etmeleridir.
Cinkii sirketlerin kurulusu hastane sahipleri ve hekimler tarafindan yapilmistir ve bu
avantajdan yararlanarak tiim maliyetler daha ucuza getirilmektedir. Maviler ayn1 zamanda
baska hastanelerle de anlasabilirler ve bu hastaneler de anlasabilmek i¢in tedaviyi mavilerin

istedigi fiyata yapmayi kabul ederler (Sargutan, 2006).

1930’lu yillarda Texas’ta kurulan ve Onceden belirlenmis olan aylik masraflar

karsilig1 oda ve tedavi hizmetleri almay1 saglayan bir saglik 6rgiitlenmesidir.
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4.2.1.3. Bagimsiz Sigorta Planlari

SDO ve THO benzeri saglik organizasyonlarinin sigorta planlaridir. Pazar paylari
giderek artmaktadir. Ornegin; New York kentinde finansmanini New York Saglik Sigortasi
Plan’1 (HIP, Health Insurance Plan of Greater New York) yapmaktadir. Bu gruba 6rnek diger
bir sigorta sirketi Kaiser-Parmononte’dir. Bu sigorta da kar amaci giitmeyen 6zel saglik
sigortalar1 kapsamindadir. Fakat SDO ve THO’larin tek finansman sekli bagimsiz sigorta
sirketleri degildir. Maviler veya diger kar amaghh 0zel sigortalar da eger saghk

organizasyonlari isterse finansmanini saglayabilirler (Sargutan, 2006).

4.2.1.4. Kamu Sigortalar

4.2.1.4.1. Medicare (Saghk Sigortasi)

ABD’de 65 yas tizeri herkes gelir seviyesine veya zenginlik durumuna bakilmaksizin
otomatikman Medicare (Saglik Sigortasi) kapsamina alinir. Medicare A ve B olmak Uzere iki
O0deme plani igerir. Medicare A, hastane masraflarim1 karsilarken; Medicare B, hekim ve
hemsirelik bakimlarimi1 ayakta tedavileri ve laboratuvar giderlerini karsilar. Medicare
hizmetlerinin en biiyiik eksikligi masraflarin tamamim karsilamamasidir. Ornegin hastane
masraflarinin ilk 625 $’1n1, hekim dicretlerinin ilk 100 $’1m1 hasta 6demek zorundadir. (her
sene igin). Hastanede yatis siiresi 61-90 giin arasinda ise giinde 163 $’1n1 hasta oder, lizerini
Medicare tamamlar. 150 giiniin iizerindeki yatigslarda medicare hi¢cbir 6deme yapmaz. Cogu
ilaclar, gozliik, ,isitme cihazlari, dis tedavileri gibi pek ¢ok pahali hizmet medicare tarafindan
verilmez. Bu asir1 kisitlamalar nedeniyle medicare’li kisilerin biiylik ¢ogunlugunun ikinci bir
sigortas1 vardir (Sargutan, 2006).

Medicare planina dahil olan emeklilere 6denecek parayr da belirleyen ulusal

diizeydeki Saglik ve Insan Hizmetleri Boliimii, Ulusal Saglik ve Hastalik Kontrol Onleme
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Merkezi Enstitiileri isletir. Eyalet ve yerel saglik iiniteleri, tedavi hizmetleri yerine,
bagisiklama programlari, epidemiyoloji, temiz su gibi halk sagligi konulariyla ugrasir.
Genellikle biiyiik schirlerde, yoksul bolgelerde ucuz veya bedava muayene ve ucuz ilag
saglayan halk saglig1 klinikleri vardir. Eyalet ve yerel diizeydeki ambulans protokolleri ve

standartlari, yerel tip birlikleri ile birlikte hazirlanir (Sargutan, 2006).

Medicare, ulusal bir emeklilik sistemi ve baska menfaatler saglayan Sosyal Sigortalar
Idaresinin finanse ettigi bir federal programdir. Medicare fakirlige kars1 bir program olarak
diizenlenmigtir, daha ¢ok federal hiikiimet tarafindan desteklenen ve yonetilen bir tiir saglik
sigortasidir. ~ Sosyal  Sigortalar icin  6demede bulunan  herkes Medicare’den

faydalanabilmektedir (Sargutan, 2006).

ABD’deki 6teki saglik bakim kuruluslar gibi Medicare de gittikge ylikselmekte olan
fiyatlarin baskisindan etkilenmistir. Bununla bas etmek i¢in hiikiimet iki Onlem almistir.
Ilkinde Medicare, hastalarin sigortadan saglanan yardimlarin baglamasindan énce ddedikleri
paralar1 yiikseltti. Ikincisi de hastanelere yapilan ddemelerin yonetiminde degisiklikler
yapildi. Adina "makul giderler" denen caprasik bir sistem yerine, Medicare simdi hastaya
konan teshise gore bir O0deme yapmaktadir. Bu yolla hastanelerin masraflarini diisiik
tutmalarina yol agmaktadir. Orne§in safra kesesi ameliyati gereken bir hasta eger
Medicare’nin 6dedigi paradan daha ucuza bu tedaviyi gergeklestirebilirse kar eder. Yapilan
tedavi masraflarinin Medicare’nin 6dedigi paradan fazla olmasi halinde ise hastane dogal
olarak zarar edecektir. Medicare’de hastanin 6demelerini gergeklestirmesi ticretler diizeyinde
tedbirler alinmis ve hastane 6demeleri daha siki kontrol altina alinmistir (Sargutan, 2006).

Medicare A ve B olmak iizere iki 6deme plami igerir. Medicare A, hastane

masraflarini karsilarken, Medicare B, hekim ve hemsirelik bakimlarin1 ayakta tedavileri ve
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laboratuar giderlerini karsilar. Medicare hizmetlerinin eksikligi masraflarin tamamin

karsilamamasidir.

4.2.1.4.2. Medicaid (T1bbi Yardim Sigortasi)

Yillik gelir diizeyi belli bir rakamin altinda olan kisiler ya da aileler Medicaid (Tibbi
Yardim Sigortasi) kapsamina alinir. Medicaid yaklasik olarak toplumun %10'unu kapsar.
Finansmanini federal hiikiimet ve eyalet hiikiimetlerinin genel vergileriyle yapilir. Bu nedenle
Medicare gibi Medicaid de her eyalette gecerlidir. Fakat sinir olarak kabul edilen yillik gelir
diizeyi saptamalari ve Medicaid harcamalarinin kapsami eyaletten eyalete degismektedir

(Sargutan, 2006).

1992 yili Medicaid harcamalari ulusal saglik harcamalarinin %12’sidir ve bu miktar
hiikiimet tarafindan fazla bulunmaktadir. Medicaid 6demeleri de Medicare de oldugu gibi
kisitlamalar ve kesintilerle doludur. Hekimler ve hastaneler de bu nedenle Medicaid

hastalarina bakmak istememektedirler (Sargutan, 2006).

Medicaid, ortak bir federal-eyalet programidir ve fakir insanlara tibbi bakim saglar.
Medicaid’den yararlanmak ydntemi ve yararlanabilecek saglik yardimlarinin kapsami
eyaletten eyalete farklilik gostermektedir. Medicaid, beklenenden ¢ok daha pahaliya mal
olmaktadir ve bazi doktorlar tarafindan haksiz kazang elde etmek tlizere kotiiye kullanilmistir.
Sonucta hiikiimet programa katilmayr hak eden kisiler i¢in gerekli kosullar1 daha da
sikilastirip saglik hizmetlerini kismaktan baska ¢are bulamamistir. Bununla birlikte Medicaid

saglik hizmetlerinin fakirler tarafindan genis ¢apta kullanimini saglamistir (Sargutan, 2006).
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Yillik gelir diizeyi belli bir rakamin altinda olan kisiler ya da aileler Medicaid
kapsamina alinir. Finansmanini1 federal hiikiimet ve eyalet hiikiimetlerinin genel vergileriyle

yapilir.

Medicaid harcamalarinin kapsami eyaletten eyalete degismektedir

4.2.1.4.3. Yardim Programlari

Federal ve Eyalet hikiimetleri insanlara daha baska yollardan da yardim

edebilmektedir (Sargutan, 2006).

Sosyal Sigortalar: programi bunlarin basinda gelmektedir. Program tiim g¢alisanlarin
0dedigi vergilerden finansmanini saglamaktadir. Birlesik Devletlerde ¢alisan herkesin ticreti,
Sosyal Sigortalar fonuna aktarilmak tizere devlet tarafindan belirli oranlarda kesintiye tabidir.
(%7 oraninda 1985). Bir is¢i malul duruma diiser ve c¢aligmazsa o kisi sosyal sigortalar
gelirine hak kazanir. Dul ve yetimler de emeklilik yasindan 6nce 6len iscilerin maaglarindan
yararlanabilirler. Calisanlar emeklilik yas1 olan asgari 62 yasina ulastiklarinda artik
caligmayabilirler ve aylik olarak Sosyal Sigortalar ayligindan yararlanmaya baglarlar

(Sargutan, 2006).

Issizlik Sigortasi: Her eyalet kendi kusurlari olmadan is yerini kaybeden iscilere
parasal yardim yapmaktadir. Issiz kalan bir kisi yeni is bulana kadar alt1 ay siireyle haftalik
ticret almaktadir. Durgunluk donemlerinde, yani is bulmanin zor oldugu donemlerde bu
O6demeler daha uzun siireyle, yani bir yila kadar uzatilabilmektedir. Bu 6demeler miktar olarak
eyaletten eyalete farklilik gdsterebilmektedir. Bu 6demelere destek olmak amaciyla federal

hiikiimet paralar1 da kullanabilmektedir. Eyaletlerin iscileri yeniden egiten ya da ozel
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sirketlerce saglanabilecek is olanaklarindan isgileri haberdar eden acenteleri vardir (Sargutan,

2006).

Emekli Askerlere Saglanan Yardimlar: Silahli Kuvvetlere hizmet vermis kisiler
emekli asker 6zel hastanelerinden ucuz ya da bedava saglik hizmetlerinden yararlanabilirler.
Askerlik gorevinde vatana hizmet ederken yaralanan ya da malul kalan askerler de emeklilik

maasi1 ve bedava saglik hizmetlerinden yararlanirlar (Sargutan, 2006).

Hastalarin 6zel sigortalardan, 6zel saglik organizasyonlarina kadar olduk¢a genis bir
yelpazede, kendilerine uygun olan hizmeti hekim ya da hastaneyi secebildigi ABD saglik
sisteminde her vatandasin sigortali olmasini saglayan bir sistem olmadigindan, niifusun
onemli bir kisminin herhangi bir saglik giivencesi yoktur. Saglik sistemi gogunlukla “6zel”
nitelikteki yapilanmalarla yiiritilmektedir. Bu durumda da saglhk hizmet ancak onu
alabilecek giicte olanlara ulastirilabilmektedir. Gelir dizeyi bu hizmete ulagsmakta yetersiz

San

olanlara yonelik diizenlenen "devlet destegi" ise istenen diizeyde degildir.

4.2.2. ingiltere

Ik Ulusal Saglik Sigortast Kanunu 1911°de Liberal Parti baskan1 Lyod George’un
liderliginde Parlamentodan ge¢mistir. Bu kanuna en biiyilk muhalefet, goniillii saglik
sigortasinin yani sira bir de sadece yoksullar i¢in kamu sistemi olusturulmasini savunan
doktorlardan gelmistir (Sargutan, 2006).

Kanun yilda belli bir miktarin altinda gelir elde eden iscilere ayakta bakim hizmetleri
ile, hastaliktan dolay1 gelir kaybina ugrayanlarin bu gelirlerinin telafisi yoniinde koruma

saglamaktaydi. Sisteme dahil olmak zorunluluk olmamakla birlikte, is¢ilerin neredeyse
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tamami1 Kanunun sartlarimi saglayarak i{iye olmuslardi. Is¢ilerin bakmakla yiikiimlii olduklari
kisiler sigorta kapsaminda degildi. Ancak bunlar da goniillii olarak ayni sistemden bedelini
Odeyerek yararlandirilabilmekteydi. Sistemin finanssal kaynagi is¢i ve isverenlerin zorunlu
prim katkilar1 ile hiikiimetin sagladigi katkilardan olusuyordu. Saglanan imkanlar Genel
Pratisyen (GP) hizmetleri ile regete edilen ilaglarla sinirliydi. Uzmanlik zaten bu donemde ¢ok
fazla gelismis degildi. GP’nin uzmana sevk etmesi durumunda, hasta hastane poliklinigine
basvurarak uzman hizmetini iicretsiz olarak almaktaydi. Sigorta, yatan hasta hizmetlerini
kapsamiyordu. Ancak bircok kamu hastanesi ile bazi biiyiik goniilli hastaneler, koguslarda
yatan hasta hizmetlerini yerel hiikiimet destegi veya yardim yoluyla finanse ettiklerinden, bu
hizmetler zaten (cretsizdir. Kamu otoriteleri tarafindan onaylanan bu yardim sandiklari
discilik hizmetleri, sosyal sigorta kanununun kapsami disinda kalan sigortalilarin bakmakla
yiikkiimlii olduklan kisiler, yliksek ticretli isciler icin goniilli ek sigorta gibi diger bazi
hizmetler i¢in de sigorta poligesi satmaktaydi. Sosyal yardim sandiklarimin birgogu ticari

sirketler tarafindan kurulmus, ancak kar amaci giitmeyen teskilatlardir (Sargutan, 2006).

Orijinal kanuna gore GP’lere yapilan O6demeler dogrudan yardim sandiklar
tarafindan degil, her ilde veya beldede kurulan sigorta komiteleri tarafindan yapilmasi
gerekirdi. Bu komitelerin iiyeleri, secilmis sigortali isciler (cogunlukta) ile yerel doktorlar ve
saglik yonetimi temsilcilerinden olugsmaktaydi. Her bolgedeki komitede yer alan doktorlar
ticretlerini hizmet basina iicret, kisi basina ticret, bu ikisini bir karmasi ydntemlerinden
hangisiyle alacaklarina kendileri karar verirlerdi. Kararlar genellikle kisi basina 6deme
yoniinde artmaya baslamis ve 1927 yilina kadar bu uygulama tiim iilkeyi kapsayacak bigimde
genellesmistir. Bu tercihin nedenleri arasinda daha az kirtasiyecilik ve rekabetci suiistimalin
Onlenmesi sayilabilir. Bu uygulama, NHS’ nin kurulmasiyla birlikte zorunlu hale gelmistir.

Aragtirmalar, 1923 yilinda sigortali bireylerin yilda ortalama olarak 3,5 kez doktora
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basvurdugunu gostermektedir. Ayni donemde Amerika’da ayni seviyede gelir elde eden

sigortasiz is¢ilerin bagvuru orani 2,2’dir (Sargutan, 2006).

IIk Ulusal Saglik Sigortast Kanunu 1911°de Liberal Parti baskan1 Lyod George un
liderliginde Parlamentodan geg¢en kanun yilda belli bir miktarin altinda gelir elde eden iscilere
ayakta bakim hizmetleri ile hastaliktan dolayr gelir kaybina ugrayanlarin bu gelirlerinin
telafisi yoniinde koruma saglamaktaydi. Iscilerin bakmakla yiikiimlii olduklari kisiler sigorta
kapsaminda degildi. Sistemin finansal kaynagi is¢i ve isverenlerin zorunlu prim katkilar1 ile

hiikiimetin sagladig: katkilardan olusuyordu.

4.2.2.1. Ingiltere Ozel Saghk Sistemi

Biiyiik Britanya’da hastaneler diginda saglik hizmeti verenler agirlikli olarak 6zel
sektor tiiriinde hizmet verirler. Bunlar genel pratisyenler, dis hekimleri, eczaneler (eczacilar),
g6z doktorlar1 ve diger 6zel saglik hizmeti sunucularindan olusur. Bunlar kendi isyerlerine
sahiptirler. Ancak saglik merkezlerinde maas karsilig1 calisan saglik ¢alisanlarini bunlardan

ayirmak gerekir (Sargutan, 2006).

1980’lerde iktidar partisinin (Muhafazakar Parti) kamusal harcamalari kisma
yoniindeki egilimleri ve kuyruklarda meydana gelen uzamalar, ingiltere NHS sinde su yiiziine
¢ikan konulardan bir kagidir. Bu tiir problemlerin iistesinden gelebilmek i¢in 6zel sektore
agirlik verilmeye baslanmistir. Bunlarin sonuglarindan birisi de, goniillii saglik sigortalarinin
giderek artmasidir. Devlet bu donemde bunlar1 ¢esitli yonden siibvanse etmistir.1982°de
Ingiltere’deki 6zel saglik harcamalar1 tiim harcamalarn yaklasik %5°i kadardir (Sargutan,

2006).
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Ozel olarak sigortalanan hastalarin taleplerine cevap verebilmek icin Londra ve
cesitli sehirlerde agirlikli olarak Amerikan kokenli hastane zincirleri kurulmaya baslamistir.
1982°de 6zel hastanelerin sahip oldugu yatak sayis1 7.500 olarak hesaplanmistir. Bu yataklar
toplam yatak arzinin yaklasik olarak %2’sini olusturmasina ragmen rekabeti saglayici bir

fonksiyon Ustlenmektedir (Sargutan, 2006).

Ozel hastanelerin daha iyi ¢alisma kosullar1 ve daha fazla iicret karsihginda, NHS
hastanelerinden tibbi ve tibbi olmayan personeli cekmesi, bu dénemlerde gézlenen olgulardan
biridir. Ayrica 6zel hastaneler hasta kabuliinde de segici davramyordu. Ornedin kronik
hastalar1 hastaneye kabul etmiyorlardi. Bu gibi durumlar, NHS hastanelerinde c¢alisan

personelin moralinin bozulmasina sebep oldu (Sargutan, 2006).

1979’a kadar 6zel sektoriin NHS igindeki orani olduk¢a diisiik olmasina karsilik,
daha sonraki yillarda 6zellikle de 1980’lerde bu oran gittikge yiikselmeye baslamis ve 6zel
sektoriin NHS’ye entegrasyonu hizli bir sekilde devam etmistir. 1985 e kadar 6zel saglik
sigortasina kayitl kisi sayist toplam niifusun %10’u kadar bir orana ulasmistir.1985de 6zel
sektor toplam hastane yataklariin %3’i oraninda 9.760 tane hastane yatagina sahip olan 198
hastane ile hizmet vermektedir. Saglik hizmetlerinde 06zel sektoriin faaliyet alaninin
genisletilmesi ¢abalari, bu hareketin yandaslar tarafindan, kit olan kaynaklarin artirilmasi icin
bir firsat olarak degerlendirilmektedir. Ancak sosyal adaleti savunanlar, saglik ihtiyaclarinin
karsilanabilmesi ve saglikta adaletin saglanabilmesi i¢in kamu harcamalarin artirilmasi

yoniinde goriis belirtilmektedirler (Sargutan, 2006).
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Bu goriise sahip olanlarin {ilkenin yeni hiikiimeti olarak is basinda olmasi, bu
gdriisiin uygulanmasi igin bir firsat olarak belirmistir. Ozellikle Tony Blair’in sosyal devlet
anlayist ve sagligi da bu unsurun bir pargasi olarak gérmesiyle halkin da NHS’ye sahip
cikarak ozel saglik hizmetlerini benimsememesi Ingiltere’de 6zel saglik hizmetinin kaderini

belirlemektedir (Sargutan, 2006).

Tablo 1: ingiltere Saglik Sistemi

NUFUS GOREV FONKSIYONEL
SORUMLULUKLAR
Tum Nufus Saglik Bakanligi Parlamento ulusal saglik politikasin
l belirler. NHS biitcesi Bolge Saglik
Idaresine dagitilir.
Ortalama Bolge Saglik Idaresi Bolgesel Yonetim, stratejik planlama ve
3,3 Milyon kisi J kaynak tahsisi
Ortalama Alan Saglik Otoriteleri | Temel igveren ve yonetsel diizey. Toplum
250,000 kisi Alt Bolge Saglik Idaresi |ve 1. Basamak saglik hizmetleri, yerel
planlama, genel hastaneler
Aile Pratisyeni Alt Bolge Yonetim EKibi | Toplum Saglik Konseyi
Komitesi \’
Alt Bolge Yoneticisi
1
Alt Bolge Genel
Hastanesi Yonetim Birimi Yerlesim Yeri

(NHS Trusts)

Ingiltere'de vatandaslar herhangi bir saglik kurulusundan hig iicret 6demeksizin

yararlanabilmektedir.

Ingiltere'de vatandaslarin hemen hemen hepsi genel vergilerden finanse edilen bir
sistemin kapsamindadir. Ingiltere saglik sistemi, ekonomik kaynaklarin énemli bir kismim
kullanir. Maliyetlerin  %85’i hiikiimet tarafindan, %15’ ise is¢i ve isverenlerden

vergilendirme yoluyla Ulusal Sigorta Fonuna aktarilmaktadir. Blylk Olglde igverenlerce
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finanse edilen Ozel Sigortalar olmakla birlikte bunun kapsami hayli kiiciiktiir. Bugiin
Ingiltere'de saglik hizmeti tiimii ile genel vergilerden finanse edilmektedir. Toplam

harcamalarin yaklasik %10'u 6zel sigortalardan gelmektedir.

4.2.3. Almanya

Alman Saglik Sigortas1 Sistemi’nin, Yasal Saglik Sigortas1 ve Ozel Saglik Sigortasi
sistemi arasindaki ikili bir sistemin etkisinde oldugunu soOyleyebiliriz. Yasal saglik
sigortasinin her bagvuruda bulunan igin ulasilir olmasina karsin, 6zel saglik sigortasi igin bir

takim 6zel sartlar gecerlidir.

Diinyada saglik hizmetlerinin en giiglii oldugu Ulkeler arasinda kabul edilen
Almanya’da, hastanelerin, doktor muayenehanelerinin ve tibbi kuruluslarin olusturdugu genis

bir hizmet ag1 herkesin saglik hizmetlerine kolayca ulasmasini saglamaktadir.

Almanya’daki saglik sektorii dort milyonu asan ¢alisaniyla ayn1 zamanda iilkedeki en

blyiik isgiicii sektorii de olusturmaktadir.

Almanya saglik egitimi konusunun bilincine varmis ve 6nemsemis lilkelerden biridir.
Almanya’da koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemli bir bolimii halkin saglik egitimi ve
kitlelere mesajlara ayrilmistir. Herkes kendi sagligmmi korumakla yilikiimliidiir. Saglik
egitiminde devlet, eyalet ve belediyelerce sorumlulugu paylasilmis, i¢ ice gecmis bir sistem
vardir. Saglik Bakanlig1 ve eyalet diizeyinde en yiiksek saglik makamlar1 saglik egitiminden
sorumludur. Bakanliga bagli Devlet Saglik Egitim Merkezi (BZgA) saglik egitimini

istlenmistir (Sargutan, 2006).
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Buradan hareket edilerek bazi eyaletlerde Saglik Egitim ve Calisma Merkezleri
kurulmustur. Okullardaki saglik egitimini de Egitim Bakanligt ve eyaletlerin Egitim
Senatolar1 tistlenmistir. Resmi olmayan diizenlemede ¢at1 6rgiit Alman Ulusal Saglik Dernegi
ve Alman Halkinin Saglhigini Koruma Merkezi’dir. Saglik Bakanliginin bu kurumlara
finanssal destegi vardir. Buradan da anlasilacagi gibi Almanya saglik egitimine de biiyiik
onem vermektedir. Almanya saglik sistemi Bismark Sistemi olarak da adlandirilmaktadir.
Amag, toplumun timiini miimkiin olan en genis yelpazede saglik hizmeti kapsamina
almaktir. Hizmet sunum olanaklar1 biliylik Ol¢iide kamunun elindedir. Saglik hizmetleri
talebinin finansmani1 biiyiik 6lglide sosyal sigorta sistemine dayali olarak islemektedir.
Bugiinkii sistem 1950’lerde kurulmustur. 1980’lere gelindiginde Diinyada 85 iilke bu sistemle
yapilanmaya girmis ve bunu benimsemistir. 1850 ve 60’11 yillarda Almanya sanayilesmenin
en yogun oldugu iilkedir. Buna bagli olarak isci sagilik sorunlar1 da on plandadir. Bu
donemde Ingiltere’de oldugu gibi isciler kendi aralarinda yardim sandiklari kurmaya
baslamiglardir. 1860-70°1i yillarda saglik sigortasini igine alan bircok saglik sandigi
mevcuttur. Bu donemde is¢i sorunlari dylesine onemli boyutlara ulasmistir ki, sosyalist
egilimin artmasi ve bunu savunan Is¢i Partisi’nin iktidara gelmesinden endiselenen
Muhafazakar Parti’nin lideri Bismark bir kanunla, isgilerin lehine olan ve isverenlerce finanse
edilen genel sigorta zorunlulugu getirmistir. Bu kanun diisiik gelirli is¢ilerin zorunlu olarak
genel sigorta kapsamina girmesini saglamistir. Sonug sosyal sigortacilik kavraminin dogusu

olmustur (Sargutan, 2006).

Bu sistemde sigorta kapsami icine giren kisiler gelirleriyle orantili olarak saglik
sigortast primi Oderler. Risk boliisiimiinii ve Onceden o6demeyi Ongdren bu sistemde,

genellikle isveren de ¢alisan adina saglik primi 6der. Olusan bu saglik sigortasinin Almanca
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ismi Krankenkassen’dir. Almanya’da bagslangicta hizmet kapsami dardi. Bugiin bile ilave
sigorta paketlerine bagsvurulmaktadir. Krankenkassenlerin yani sira ¢ok sayida kamuya agik
organizasyonda saglik hizmetleri verilir. Is¢i Sosyal Yardim Kurumlari, Alman Esitlik¢i
Sosyal Yardim Birligi, Alman Kizil Ha¢’1i, Almanya-Yahudi Sosyal Yardim Birligi gibi
yardim kurumlar1 bu guruptadirlar. Yasal yiikiimliiliikk, saglik hizmetlerinde eyaletler ve
Devlet arasinda boliistilmiistiir. Saglik alanindaki 6nemli yetkiler Anayasanin 74. maddesinde
tanimlanmistir. Federal Hiikiimet yasay1 uygulama yetkisini kullanma geregini duymadigi
stirece bu yetki eyaletlerindir. Alman saglik sistemi merkeziyetgilik degil; ¢ogulculuk ve
Ozerk yonetim ilkelerine dayanir. Almanya’daki her bir eyalet Lander olarak adlandirilir.
Bunlar yerel yonetimlerdir. Landerlerin yonetimlerine bilyiik yetkiler birakilmigtir (Sargutan,

2006).

Federal devlet saglik hizmetlerinin pek c¢ok alanin1 yasalarla diizenleyerek
uygulamada birlik saglamistir. Bu yasalar1 federe devletler diizeyinde uygulamak eyaletlerin

gorevidir. Bu baglamda baslica yasalar sunlardir:

- Salgin Hastaliklar Yasasi.

- Kamu Saglik Sigortas1 Yasasi.

- Hekimler Yasasi.

- Dig Hekimleri Yasasi.

- Hekim, Dis hekimi ve Eczacilarin egitimleri diizenleyen Yasa.
- Tlag ve Bagisiklama Hizmetleri Yasas.

- Hastane Finansmani Yasasi.
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Bunlarin yaninda saglik hizmetlerinin sunumunu diizenleyen bir ¢ok eyalet yasasi
vardir. Ornegin; Tedavi Edici Meslekler ve Odalar Yasasi, Resmi Saglik Hizmetleri Yasasi

(Sargutan, 2006).

Saglik hizmetleri Saglik Bakanlig1 yaninda Calisma ve Sosyal Isler, Doga Cevre ve
Niikleer Giivenlik, Arastirma ve Teknoloji Bakanliklarinca ortaklasa yiiriitiilmektedir.
Calisma ve Sosyal Isler Bakanliginda resmi saglik sigortas1 yaninda sosyal sigortalar, sosyal
tip, is gilivenligi ve rehabilitasyon, is¢i sagligi konular1 ele alinmaktadir. Doga, Cevre ve
Niikleer Giivenlik Bakanliginda ise ¢evre kirliligi nedeniyle olusan risklere karsin sagligin
korunmasi, su, hava ve toprak kirliliginin 6nlenmesi, gida maddelerinin korunmasi, radyasyon
ve glriltiye karsin alinacak Onlemlerin belirlenip uygulanmakta, cevre Koruma
calismalarinda Hiikiimete bilimsel ve teknik danigsmanlik yapilmaktadir. Bunu Bakanlik ¢atis1

altinda olusturulmus alt birimler ger¢eklestirmektedir (Sargutan,2006).

Bu alt birimler sunlardir;
- Devlet Cevre Koruma Burosu.
- Devlet Radyasyondan Korunma Biirosu.

- Hava, Su ve Toprak Hijyeni Enstitlsu.

Teknoloji ve Arastirma Bakanliginda ise sagligin gelistirilmesine yonelik programlar
yapilmaktadir. Bu Bakanlik “Saglik Arastirmast 2000 baglikli hiikiimet programi

gergevesinde hastaliklarla savas ve saglik hizmetleri konularinda arastirmalar yapar (Sargutan,

2006).
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4.2.3.1. Sosyal Guvenlik ve Finansman

Almanya Federal Cumhuriyeti’nde sosyal giivenlik sistemi uzun yillar boyunca
gelismistir. Almanya’da sosyal sigortanin baslangici, maden isgilerinin, kazaya ugrayip
sefalete diisen arkadaslarin1 desteklemek i¢in yardim sandiklar1 kurduklar1 ortacaga uzanir.
Fakat genis ¢apta bir sosyal sigortanin kurulmasi 19. yy.in sonunda miimkiin olmustur Bu

sistemin yiiksek kapasitesi tilke disinda da 6vgiiyle belirtilmektedir (Sargutan, 2006).

Sosyal Odemelerin gayri safi yurtigi hasiladaki pay1r %33,3’tur. Tum sosyal
Odemelerin miktar1 1994 yilinda 1106 milyar Mark tutmustur. Bu miktarin ii¢te birine yakini
emekli sigortasina, beste birinden fazlasi da yasal hastalik sigortasina isabet ediyor. Bu
odemeler ile devlet, Temel Yasa’dan aldigi bu gorevi yerine getirmektedir. Devletin hedefi,
hastalik, kaza ve yaslilik zamaninda glivenceden ¢ocuk parasina, konut yardimi ya da issizlik
parasina kadar ¢ok c¢esitli sosyal yardimlari diizenlemektir. Ayrica devlet onemli yasam
sartlarin1 da gilivence altina almistir. Genis kapsamli sosyal giivenlik agi, 1990 yilindan bu
yana eski Demokratik Alman Cumbhuriyeti’nde magdur olan emekliler, savas malulleri ve
oziirliileri de kapsamina almistir. 1990 yilinda ¢ikarilan Parasal, Ekonomik Ve Sosyal Birlik
ve Birlesme Anlagmasi, sosyal Alman devletinde, bir gecis doneminden sonra herkesin ayni

sosyal giivenceye sahip olmasi i¢in gerekli temeli yaratmistir (Sargutan, 2006).

4.2.3.2. Emekli Sigortasi:

Yasal Emekli Sigortasi, Almanya Federal Cumhuriyeti’nde sosyal giivenligin temel
diregidir. Bu sigorta, ¢alisanlarin meslek yasamindan ayrildiktan sonra sikintiya diismeyip

uygun bir yasam diizeyinde kalabilmelerini hedefler. Biitiin is¢i ve hizmetliler, yasa geregi
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emekli sigortasina tabidir. Belirli bir meslek grubuna dahil olduklar1 i¢in zorunlu sigortaya
tabi olmayan serbest galisanlar, sigorta yiikiimliligii i¢in bagvuruda bulunabilirler. Sigorta
yiikiimliiligli olmayan kimseler de emekli sigortasina goniillii olarak yazilabilirler. Emekli
sigortas1 primleri (halen briit gelirin %19,2’si) siir olarak kabul edilen 8000 marka kadar
gelirlerden alinir ve yar1 yariya ¢alisan ve isveren tarafindan ddenir. Emekli sigortasi, emekli
aylig1 ve meslek icra edemeyenlerin ya da c¢alisamayanlarin ayliklarmi 6der. Sigortalinin
Oliimiinden sonra, emekli ayliginin belli bir kism1 geride kalan ailesine 6denir. Emekli aylig
normal olarak 65 yasin1 doldurduktan sonra 6denir. Belirli sartlar altinda, 63 ya da 60 yasinm
doldurduktan sonra da verilebilir. Kadinlar emekli ayligin1 60 yasindan itibaren alirlar. Emekli
aylig1 6demek, emekli sigortasinin tek gorevi degildir. Bu sigorta ayrica, sigortalinin ¢alisma
yetenegini koruma, diizeltme ve yeniden yerine getirmeye de hizmet eder. Bu arada, 6rnegin
sigortalilara saglik kiiriine gitme olanagi saglar ve saglik nedeniyle eski meslegini icra

edemeyip yeni bir meslek 6grenmek zorunda kalanlar1 destekler (Sargutan, 2006).

Bu sigorta, c¢alisanlarin meslek yasamindan ayrildiktan sonra sikintiya diismeyip
uygun bir yasam diizeyinde kalabilmelerini hedefler. Serbest ¢alisanlar, sigorta ylikiimluliigi
icin bagvuruda bulunabilirler. Sigortalinin 6liimiinden sonra, emekli ayliginin belli bir kismi1
geride kalan ailesine ddenir. Bu sigorta, sigortali kiginin ¢alisma yetenegini korur, dizeltir ve

yeniden yerine getirir.

4.2.3.3. 1996 Yillik Vergi Yasasi’min Sosyal Hizmetleri

1996 yili basinda Yillik Vergi Yasasi yiiriirliige girdi. 1999 yilinda vergiden muaf
tutarin arttirilarak 13000/26000 DM’a ¢ikarilmast planlanmigtir. Vergiden muaf tutulan bu

asgari ge¢im miktarindan sonra vergi yiikii %25,9 ile basliyor, en yiiksek vergi bedeli ise %53
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tutuyor. Aileler aylik ¢ocuk parasi ile vergiden muaf tutulacak bir miktar arasinda se¢im
yapabilmektedirler. Cocuk parasi birinci ve ikinci ¢cocuk igin 220’ser, iiglincii ¢ocuk icin 300,
ticlinciiden sonraki her ¢ocuk i¢in de 350°ser Mark 6deniyor. Bundan sonraki ¢ocugu kendisi
bakmak isteyen anne ve baba, ii¢ yila kadar ¢ocuk bakim izni alabiliyor. Bu siire boyunca

izinli anne ya da babanin isine son verilemiyor (Sargutan, 2006).

4.2.3.4. Savasta Zarar Gorenlere Yardim

Savasta sakatlananlara, dul ya da yetim kalanlara bir mali tazminat ddenir. Savasta
zarar gorenlere, miktar1 ekonomik gelismeye gore ayarlanan bir aylik baglanir. Ayrica savas
sakatlar1 i¢in tedavi, is ve meslek Onlemleri vardir. Ayni sekilde Federal Savunma
Kuvvetlerinde saglig1 zarar goren askerlere, siddet olaylarinin kurbanlarina ve geride kalan

ailelerine de yardim edilir (Sargutan, 2006).

4.2.3.5. Sosyal Yardim

Almanya Federal Cumhuriyeti’nde ge¢imini kendisi saglayamayan ve baska bir
yerden yardim goremeyen kimseler sosyal yardim alirlar. Sosyal Yardim Yasasi’na gore,
Almanya’da oturan herkes bdyle bir duruma diistiigli zaman, sosyal yardim isteme hakkina
sahiptir. Sosyal yardim kapsaminda, ge¢im masrafi yardimu ile sakatlik, hastalik ya da yaslilik
gibi 6zel durumlarda verilen yardimlar vardir. Sosyal yardim belediyeler tarafindan 6denir

(Sargutan, 2006).
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4.2.3.6. Sosyal Sigorta Ag1

Almanya’da devlet vatandaglar1 i¢in kapsamli olmayan bir sosyal sigorta hizmeti
olusturmustur. Bu hizmetler yaslilara ve ihmal edilmis insanlara yoneliktir ve hastalik, is
kazasi, mental fonksiyon yitigi, is goremezlik ve issizlik durumunda bu kisileri sigorta
kapsamina alir. Finansman biiylik Ol¢iide is¢i ve isveren Odentileri ile saglanmaktadir. Bu
uygulama resmi saglik sigortalarinca yiiriitilmektedir. Hastalik, kaza, issizlik ve emeklilik
sigortasi dallar1 6zerk yonetim bigiminde ¢alismakta ancak son kararlarinda yasa hiikiimlerine

bagli kalmaktadirlar (Sargutan, 2006).

4.2.3.7. Genel Saghk Sigortas1 Modeli

1881’de Muhatazakar Partinin lideri Sansdélye Otto von Bismarck, tiim diisiik ticretli
is¢iler i¢in hiikiimet ve isveren kayitlar1 ile isleyen tek bir ulusal hastalik sigortasinin
olusturulmasi ile ilgili yasa tasarisini sundu. Ancak Sosyal Demokratlar bunun devletgi sdzde
iyilikgi bir yaklasim oldugunu 6ne siirerek karsi ¢iktilar ve sigortanin fakirligin nedenlerini
ortadan kaldirmayacagini belirttiler. Bir sene sonra taraflar uzlagsmaya vardilar ve 15 Haziran
1883 yilinda Hastalik Sigortas1 Yasasi ¢ikarildi ve isgilerin primlerin 2/3’iinii, igverenin
1/3’1inii 6demesi kabul edildi. 1884 yilinda endiistriyel kazalarin kapsandig1 tamamen isveren
tarafindan karsilanan sigorta yasalastirildi ve daha sonra bir¢ok risk kapsam altina alindi. Bu
“Sosyal Sigortacilik” kavraminin dogusu oldu ve daha sonra birgok iilkeye yayildi. Bugiin
Almanya sigorta sistemi, basta Avusturya, italya, Hollanda, Belgika, Liikksemburg, Isve¢ ve

Norveg olmak {izere bir¢ok iilkeye 6rnek teskil etmistir (Sargutan, 2006).
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Bugiin niifusun % 99 sigorta kapsamindadir.

Bu sisteme bagl olan gesitli kasalar (Krankenkassen: hastalik sigorta fonlar1) koy,
bolge, eyalet, federal devlet diizeyi gibi ¢esitli diizeylerde oOrgiitlenebilmektedirler. Bunlar
kendi aralarinda birlikler kurabilirler. Boylece daha giiglii hale gelmeye c¢alismaktadirlar.
Cogu cesitli meslek gruplarina yonelik ¢alismaktadir. Daha yiiksek risk karsilayan veya daha
disiik gelirleri kapsayan fonlar (Hastalik Fonu Sigortasi) vardir. Sigorta programinin
yonetimi, igveren temsilcileri, se¢ilmis sigortali is¢i temsilcileri ve yerel yoneticilerden olusan
yonetim kurullarinca yonetilir. Mevcut hastalik fonlart genellikle kendi gelirleri ile giderlerini
karsilarlar, hazine katkis1 azdir. Zorunlu sigortaya tabi olanlarda, sigortali ve igveren esit veya
az farkli oranlarda programa katilmaktadir. Bir igveren bagli olarak ¢alisan herkesin priminin
yarisini igveren karsilar. Geng niifusun gittikce azalmasi sonucu, daha dnce kesilmedigi halde,
emeklilerden de %05,2 oraninda kesinti yapilmaktadir. Diger kisiler primlerini kendileri
karsilamaktadirlar. Emekli ve gii¢siizlerin saglik harcamalari, “sazialversickerung” adli 6zel
fondan, issizlik yardimi ve diger temel ihtiyaglar ise Calisma Bakanliginca karsilanir

(Sargutan, 2006).

Almanya’daki genel hastalik sigortasi sistemi hastalik risklerine karsi sigorta yapar.
Dolayisiyla da tedavi edici hizmetlere yoneliktir. Temel hizmet ayakta bakim ve tedavi
hizmetidir. Hastalik kavrami tam olarak tanimlanmis ve bunun disindaki biitiin olgular sigorta
kapsami disinda birakilmistir. Genis bir yelpazede, saglik ve dis tedavisi, koruyucu muayene,
ilag vb. hizmetleri karsilarlar. Dis tedavilerinde tiim masraf hastalik fonu tarafindan karsilanir.
Ilaglarda sigortali hasta yazilan her ilag igin belli bir miktarini, gerisi ise sigorta tarafindan
karsilanir. Ayrica, evde hemsire nezaretinde tedavi, erken teshis icin muayeneler verilen

hizmetler arasindadir. Dort yasina kadar ¢ocuk hastaliklar1 taramasi, 45 yasindan sonra
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erkeklerde, 30 yasindan sonra kadinlarda kanser taramasi yapilir. Saglk yardimindan
yararlanmak icin bir bekleme siresi yoktur. Istifade igin iiyeligin baslamasi yeterlidir.
Hastaligin baslamasindan itibaren yararlanma baslar. Hastalik sigortalar1 fonu, hekim ve
hastanelerle anlagmalar yapar. Kisinin doktorunu se¢me hakki vardir. Hastalanan kisi
muayenesi sonucu, hastaneye gitmesi gerekiyorsa hekimin sevki ile hastaneye gider.
Hastanelerde yatak iicretsizdir. Ozel odalarda kalanlar ise 6zel oda farkin1 éderler. Kilit rol
serbest calismakta olan ve kasalarla s6zlesme yapan bir kasa hekimindedir. S6zlesme, Kasa
Hekimleri Birligi iizerinden biitlin kasalar i¢in gecerli olmak iizere yapilir. Hekimin {icreti,
temelde esitlenmis olan tarifeler lizerinden ve her hizmet i¢in hesaplanarak yapilir. Hekim,
kasalarla yapacag1 sozlesmede teorik olarak 6zgiirse de gercekte durum hukuk dilinde “sart
tasarruf” denilen bigimdedir. Hastanin Krankenschein’1 arkasina hekim, yaptig1 her islemi
yazar ve licretlerini toplayarak hesaplar. Eger hasta hastane ya da bir uzman hekime havale
edilecekse o hekim de kendisine getirilen havale kagidinin arkasina ayni sekilde kendi
hizmetini madde madde yazar. Yasa hastanin yol masrafini da kasalara yiiklediginden, kasalar
Almanya’nin her tarafinda her tiirlii tibbi olanagin el altinda bulunabilmesini isterler. Boylece
hastalarin bir muayene i¢in yiizlerce kilometre gotiiriip getirmekle kasalarin zarara ugramasi
onlenir. Hasta bolgesindeki herhangi bir genel uygulama yetkisi olan hekimi kendisine aile
doktoru (Hausarzt) olarak secer ve yilin ¥’i igin o hekime bagl kalmak zorundadir. Kasalar
O0demelerini, Hekimler Birligi Kasasinda toplanmis olan hesaplari iizerinden ve yilin 1/4’leri
sonunda yaparlar. Hekimler Birligi Kasasi, hekimlerin faturalari iizerinde formal bir denetim
uygular. Boylelikle bir hekimin 6biir meslektaslarindan daha fazla kazanabilmesi ancak daha
fazla hastasi olmasiyla mimkinddr. Bir hekimin hasta basina ortalama talebi genel

ortalamadan yiiksek gidiyorsa is itiraz komisyonuna gider (Sargutan, 2006).
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Ayrica Ersatzkasse’ler ve 6zel kasalar, kendi miisterilerine her tiirlii en 1yi bakimi
garantilediklerinden bakim ve tedavi gibi biitiin teshis olanaklarin1 da biitiin Almanya’ya esit
dagiliminda 1srar ederler. Boylelikle Hekimler Birligi Kasasi her uzmanlhik dali i¢in bir
hekime kag hasta diisecegini hesaplar ve buna gore o kadar niifus i¢in bir hekimle sdzlesme
yapar. Ornegin Almanya’da ortalama on bin kisiye bir kadin-dogumcu, 35 bin kisiye de bir
g6z hekimi diisiiyorsa hinterlandi ile birlikte 50 bin kadar niifus sunan bir kent i¢in 5 hatta 6
kadin-dogum uzmani, ama ancak 1 goz uzmam ile sozlesme yapilir. Boylelikle bu goz
uzmanina ortalamadan 15 bin fazla olarak yiiklenen niifus, sapa ve verimsiz olan 10 bin
niifuslu bir bagka yere bir géz hekimi gitmesini zorlayici1 bir etki yapsin istenir. Ancak
boylelikle 50 bin niifuslu yerdeki hekim, 15 bin niifus fazlasiyla kazanirken 10 bin nifuslu
yeri kabul etmek zorunda birakilan meslektasin ¢ok miitevaz1 kosullarla yetinmek zorunda
kalabilir. Bu bakimdan hekimler, ayrintili uzmanlik dallar1 yerine genel pratisyenlik ve cerrahi
ya da dahiliye alanlarina yigilirlar. Clinkii bunlarin hepsi Hausarzt (aile doktoru) olarak
sozlesme Yyapabilir ve Almanya’da her 400-600 sigortali igin bir genel tip hekimi
ongorillmiistiir. Saglikli olmak ve saglikli kalmak, gelirine, sosyal konumuna ve yasadig: yere
bakilmaksizin biitiin vatandaslara taninmis bir haktir. 01.01.1991°den itibaren Almanya yeni
eyaletlerdeki sigortalilarin da dahil edildigi fonksiyonel, denenmis, uluslararasi planda da
taninmug bir saglik sigorta sistemi sunmaktadir. Sosyal sigortalarin en eskisi olarak hastalik
sigortalar1 dikkati ¢ekmektedir. Saglik hizmetleri Almanya’da dayanisma ve yardimlagma
ilkelerine dayanmaktadir. Bu ilkenin gii¢lii bir yansimasi 6zerk yonetimlerdir. Alman saglik
sisteminde devletin gorevi biitlin katilimcilar i¢in gerekli yasal diizenlemeyi yapmak ve

hizmetlerin gercevesini ¢izmektir (Sargutan, 2006).

Resmi hastalik sigortalarinda 1992’de 1.111°1 eski eyaletlerde olmak iizere 1.221

hastalik kasasi1 vardir. Bunlarin bir kismi tamamen yeni kurulurken, bir kismi eski
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eyaletlerdeki hastalik kasalarinin etki alanlarin1 yeni eyaletlere dogru genisletmesiyle
olusmustur. Kasalar bolge, isletme, esnaf kasalar1 ve ek kasalar olarak smiflanmaktadir.
Ciftciler ciftgi hastalik kasalarinda, denizciler deniz hastalik kasalarinda, maden is¢ileri
Alman Madenciler Birligi’nde sigortalanmislardir. Bunun yaninda memur ve isciler i¢in
Almanya’da 14 ek kasa vardir. Sigortalilar, Sosyal Yasa’nin ilgili 5. maddesi hukiimlerine
gore faaliyet goOsteren kasalardan hizmet alirken herhangi bir 6deme yapmazlar. Hizmeti

sunanlara 6demeyi kasalar yapar (Sargutan, 2006).

Almanya’daki genel hastalik sigortasi sistemi hastalik risklerine karsi sigorta yapar.
Dolayisiyla tedavi edici hizmetlere yoneliktir. Temel hizmet ayakta bakim ve tedavi

hizmetidir.

4.2.3.8. Ozel Sigortalar

Birgok yasam riskleri sigortalanabilir. Ozel sigortalarla yaslilik bakimu, hastalik, kaza
ve yaralanma durumlari i¢in anlagsmalar yapilabilir. Bu anlagmalar resmi saglik sigortalariyla
da birlestirilebilir. Eger kisinin resmi saglik sigortasi zorunlulugu yok ve herhangi bir resmi
sigortaya da kayith degilse, 6zel sigorta kisinin tek giivencesi olabilir. Resmi sigortanin prim
Odenti siniriin iistiinde gelire sahip olanlar 6zel sigortalarla kismen ya da tamamen anlagsma
yapabilirler. Devlet hizmetinde hastalik riskine karsi sigortalanan memurlar tamamlayici bir
Ozel sigorta ile anlasabilirler. Kasalarin zorunlu sigortalilar1 da isterlerse 6zel sigortalarla
s6zlesme yapabilirler. Ornegin hastanelerde 1-2 kisilik odalarda kalabilme, béliim sefi

tarafindan izlenebilme gibi (Sargutan, 2006).
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Ozel sigortalarin hizmetleri de kasalardaki gibidir, ancak burada sigortali kendi
harcamalarin1 karsilar. Sigorta sirketi harcamalarin tamamini ya da bir kismini1 geri oder.
Resmi sigortalarin “salt hizmet” ilkesine karsilik olarak bu sistem ‘“harcamalarin geri

O0denmesi” ilkesi olarak tanimlanabilir (Sargutan, 2006).

1992 ortasinda 6zel sigortalar birliginin 52 {iyesi vardi ve eski Bati Almanya’da 12,2
milyon kisi tam ya da kismen 6zel sigorta yaptirmisti. Resmi kaza ve emeklilik sigortalari,
sigortalilar1 yasam boyu karsilasabilecekleri is kazasi, yaralanma, yaslilik ve oliim gibi
tehlikelere kars1 giivence altina alirlar. Resmi kaza sigortalarinin 6ncelikli gorevi, is kazalar
ve meslek hastaliklarina kars1 kisileri korumaktir. Buna karsin ortaya ¢ikan olumsuzluklarda
tibbi ve mesleki rehabilitasyon, 6liim yardimi, yaralinin bakim ve tagima ticreti gibi hizmetleri
yerine getirir. Resmi emeklilik sigortasinin gorevi ise hastalik veya zihinsel islev yitigi ile
olusmus is géremezlik durumunu rehabilite edici 6nlemler ile azaltmak veya eski durumuna
donmesini saglamaktir. Boylece sigortalinin is goremezlik durumu ortadan kaldirilmaya
calisilir. Her seye karsin geri dondiiriilemez is goremezlik durumunda sigortali, resmi

emeklilik sigortalarindan yagam boyu maas alir (Sargutan, 2006).

Toplumun neredeyse tamaminin, birbiri ile rekabet etmeyen, yasal statiisii olan
hastalik fonlar1 ile 6zel gruplara hedeflenmis 6zel sigortalar tabi oldugu sosyal sigorta
temeline dayanan Alman saglik sisteminin, herkese esit ulasim olanagi sunmasi, tlketici ve

uireticiye segme hakki tanimasi gibi esas amaci oldugunu soyleyebiliriz.
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4.2.4. Fransa

19. yiizyildan itibaren baslayan saglik hizmeti giderlerini yayma politikalari, saglik
sisteminde ana ekonomik ve politik glic olarak Fransa Ulusal Saglik Sigortasi’mi
giiclendirmistir. Almanya ve diger Avrupa {ilkelerinde oldugu gibi, isciler ve madenciler
hastalik giderlerini ve maas kayiplarim1 karsilamak i¢in, yiizlerce yerel Saglik Fonlari
kurmuglardir. Kurulan bu saglik fonlar1 1945, 1967, 1971, 1974, 1978 ve 1984 vyasa
degisiklikleri ile gelistirilmistir. 1928’deki yasadan sonra her ildeki saglik fonlar
federasyonlara gruplanarak bir araya getirilmistir. 1967°de basbakan Charles de Gaulle’nin
sosyal giivenlik raporlariyla bu konuda yeniden diizenlemeye gidilmistir. 1967°den bu yana
Fransiz halkinin biiyiik ¢cogunlugu (niifusun %74’ olan maash ¢alisanlar) Ulusal Saglik
Sigortas1 Programi kapsamina alinmistir. Tarim is¢ileri (niifusun %7’si) bir fonun, isyeri
sahipleri (niifusun %9’u) t¢iincii bir fon kapsamina girmislerdir. Bu fonlar tamamen 6zerk,
yasal ve hiikiimete ait olmayan fonlardir fakat biitiin diizenlemeleri devlet tarafindan
yapilmaktadir. Nifusun %6’s1 Saglik Bakanligi tarafindan yonetilen 06zel refah

programlarinin, kalan %2’si bazi goniillii kuruluslarin kapsamindadir (Sargutan, 2006).

1990-1994 yillar1 arasinda sosyal giivenlik ddeneklerinden yararlanan kisi sayist
%8,7 artmistir. Bu Odenekler; engelli ddenegi, 6zel baglanti 6denegi, yerlestirme geliri
O0denegi olmak tlizere iic temel 0denekten olusmaktadir. 1997-1998°de issizlik sigortasina
bagl kisilerin issizlik tazminati %8 artirilmistir. 1998 yili itibariyle 2.350.000 issiz tespit
edilmistir. 1 Temmuz 1998°de 11.800.000 kisiye emekli aylig1 verilmektedir. Son bes yilda

emeklilerin alim giicii digmistiir (Sargutan, 2006).
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Bugiinkii yapilasma, sosyal giivenlik organizasyonunun ydneten Sosyal Isler ve
Istihdam Bakanligi’nin Sosyal Giivenlik Yonetimi (Genel Miidiirliigii)’ne bagli Ulusal Saglik

Sigortas1 Programi kapsamindaki Saglik Fonlar1 bigimindedir.

Sosyal guvenlik organizasyonunun yoneten Sosyal Isler ve Istihdam Bakanhgi,
Sosyal Giivenlik Yonetimi (Genel Miudiirliigii) niin iki 6nemli gorevi vardir. Birincisi, sosyal
koruma sistemlerini, kaynaklarin ve topluluklarin ihtiyaglarindaki degisime ve gelisimine
uyarlamak, ikincisi sosyal giivenligi finanse etmektir. Program, biiyiikklik ve ©nem
bakimindan 3 degisik grupta 5 ana risk (hastalik, yaslilik, sakatlik, is kazalari, aile 6denekleri)

icin 6deme yapmaktadir.

Sosyal Giivenlik Yo6netimi’nin amaglart: Sistemin genel idari ve finanssal yonetimi,
istege bagli ve zorunlu sigortalar1 ile aile yardimlarinin uygulanmasi ve finansmanlarinin

kontrolii, verimliligin artirilmasi ve harcamalarin optimizasyonu (Sargutan, 2006).

Sosyal Guvenlik Ydnetiminin organizasyonu

Tedavi talepleri finansmani alt yonetimi, tedavilere girig alt yonetimi, emeklilik alt
yonetimi, is kazalari alt yonetimi, sosyal giivenlik yonetimi ve finans alt yonetimi seklinde
tasarlanmistir.

Sosyal Giivenlik Ydnetiminin {ilke ¢apinda organizasyonu Ulusal diizeyde, Bolgesel
diizeyde ve Il diizeyinde olmak iizere 3 temel idari ayirim iistiine kurulur.

Sosyal giivenlik yonetiminin aktiviteleri Ulusal diizeyde, Isletmeleri bolgesel
diizeyde, Harcamalar ise Il diizeyinde kontrol edilir.

Roemer’in 1991 yilinda yaptig1 gruplandirmaya gore Fransa, saglik sistemi politikasi

yoniinden kisi basma GSMH’s1 24.990 $ ile endiistrilesmis miireffeh bir iilkedir. Ulke
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ekonomilerinde bir sektoriin ekonomik énemini ortaya koyan temel iki kriter; sektor icin
yapilan harcamalar ve harcamalarin aile biitgesi i¢indeki yeridir. Fransa’da 1996 yilinda
GSMH’dan saglik sektoriine ayrilan pay %9,6 dir. Fransa’nin 1995 yilinda kisi basina saglik
harcamas1 2.550 frankdir. Ulkede yapilan saglik harcamalar1 iginde kamu harcamalarinin
orani, kamunun sagliga verdigi énemin bir gostergesidir. Buna gore Fransa’da 1996 yilinda
GSMH’dan ayrilan %9,6’lik oranin %7,8’1, yani harcamalarin % 81,3’ti kamu kaynaklidir

(Sargutan, 2006).

Saglik sektoriine yapilmis olan bu harcamalarin ilk yansimasi, saglik sektoriiniin alt
yapisinin gelismesi lizerine olmustur. Bu gelismelerin sonucunda temel saglik gostergesi
olarak kabul edilen Bebek Oliim Hiz1 Fransa’da 1997 yilinda %0 7, Tiirkiye’de %0 45’tir.
Tiirkiye’deki oranin yiiksek olmasi ana-cocuk sagligi hizmetlerinin iyi yiiriitiilmedigini
gosterir. Diger bir gosterge olan dogumda yasam beklentisi Fransa’da 78 yildir. Fransa’da
saglik sisteminin ana otoritesi Saglik Bakanligidir. Saghik Bakanligi saglik politikalarinin
belirlenmesi, c¢evresel sagligi kontrol etmek, hastane yonetici ve doktorlarini atamak gibi
gorevleri vardir . Ayn1 zamanda 22 bolgeye ayrilmis olan Fransa’da her bolgede saglik
midirliigii vardir. Bunlar Valiye baglidir. Gorevi ise; bulasici ve ziithrevi hastaliklarin
kontroliinii saglamak, ¢ocuk sagligini desteklemektir. Fransa’da niifusun hemen tamanu
sosyal saglik sigortasi kapsamindadir. Talep finansman modeli sigorta primi usuliine dayanir.
Niifusun %74’i Ulusal Saglik Sigortast Fonu, %7’si tarim is¢ilerinin olusturdugu fon, %9°u
igveren, %6’s1 Saglik Bakanligi tarafindan yonetilen 6zel fonlar, %?2’si ise bazi Ozel
kuruluglar kapsamindadir. Kisi aldigi saglik hizmetlerinin parasini 6der. Sonra bagl oldugu
fondan 6dedigi paranin %75’ini geri alir. Fransa’da her bolgede bolgesel hastane merkezleri
kurulmustur. Bu calismayla gereksiz hastane yapilmasi engellenmis fakat bolgelerarasi

esitsizlik ortadan kaldirilamamustir. Devlet hastanelerinde servis sayist az oldugu i¢in diger
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hastanelerle gerek personeli gerekse teknolojiyi kullanmak i¢in anlagsmalar yapilmistir. Devlet
hastaneleri digerlerine gore daha yiksek kapasiteye, daha iyi teknolojiye ve personele
sahiptir. Fransa’da ila¢ fiyatlari, ilacin sosyal sigortalar tarafindan 6denen ilaglar listesinde

bulunup bulunmamasina bagl olarak farkli hiikiimlere gore tespit edilmektedir (Sargutan,

2006).

Alman saglik sisteminde oldugu gibi Fransiz saglik sistemi de Bismark modeli sosyal
sigortaciliga dayanir. Almanya'daki hastalik fonlarina benzer kuruluslarca yonlendirilen ancak
sosyal guvenlik sistemi tarafindan finanse edilen Bu sigorta sisteminde tim toplum zorunlu
saglik sigortas1 kapsamindadir. Sosyal sigorta Kurumunun en biyik finansér durumunda
oldugu Fransa’ da bugiin, saglik hizmetlerinin finanse edilmesinde ilk olarak devletin
finansmana katilmasi, is¢i ve isveren primleri ve son alarak ta dogrudan Odemeler

gelmektedir.

4.2.5. Hollanda

Hollanda’da saglik sistemi kamu ve 6zel saglik sektoriiniin birlesmesiyle olusur. Bu
hizmetlerin gelismesinde 6zel saglik kuruluslarinin 6nemli bir etkisi bulunmaktadir. Saglik
hizmetlerinin mevcudiyeti ve ulasilabilirligi ve bunlara mali destek saglama yasalarla garanti
altina alinmistir. Saglik Bakanliginin biitcesi vergi gelirleriyle finanse edilir ve finansman tim

saglik harcamalarini kapsar (Sargutan, 2006).

Hollanda’da saglik sistemi kamu ile 6zel saglik sektoriiniin birlesiminden meydana

gelir. Ayrica 6zel saglik kurumlart saglik sisteminde 6nemli rol oynar.
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Diger taraftan, iilkenin genel saglik politikalari ile ilgili temel ilkelere iliskin ayrintil
politikalar1 igeren bir dokiiman olan Saglik Hizmetleri Programi, ulusal ve 6zel sigorta
primlerinden kaynaklanan harcamalarin biiyiik bir kismini karsilamay1 6ngérmektedir. Saglik
Hizmetleri Programi tarafindan karsilanan harcamalarin kaynaklarinin yaklasik dortte tigii
ulusal saglik sigorta primlerinden, kisisel katkilardan ve 6zel saglik sigortasi primlerinden
gelir. Biitge ve Saglik Hizmetleri Programi arasinda ayrica yasal bir ayrim da s6z konusudur.
Biitce, yillik olarak parlamentoya sunulur ve kabul edilir. Program ise, kabinenin finanssal ve
politik Onerilerini cerceveleyen bir dokiimandir. Saglik Hizmetleri Programi, 1980’lerde
Diinya Saglik Orgiitii’niin kabul ettigi 2000 Y1ilinda Herkese Saglik Stratejisi dogrultusunda,
Orgiit’iin Avrupa Bolgesi stratejisi esas almarak, Hollanda politik, teknokrat ve biirokrat
cevrelerince uzun miizakerelerden sonra hazirlanmistir. Ulke saglik hedef ve stratejilerini
iceren, politik olmayan teknik ve biirokratik yapili, bir temel yasal belge niteligindeki

Program 2000 adli memorandumla iliskili, yillik bir dokiimandir (Sargutan, 2006).

Program 2000, izleme raporlar1 araciligiyla siirekli olarak giincellenir ve gelistirilir.
Ayrica Hiikiimet, saglik biitcesi ekinde, Program ile ilgili o yila ait uygulama plan ve
stratejilerine ait olan Saglik Hizmetleri Programi’ni da Parlamentoya sunar. Saglik, Refah ve
Spor Bakanligi, bu Programi ilk defa 2000 yilinda “Saglik Hizmetleri Programi” adiyla
hazirlamistir. Onceki yillarda bu dokiiman Yillik Saglik Hizmetleri Arastirmasi olarak
isimlendirilmekteydi. Bu  isim  degisikli§inin  Onemi, dokiimanin  amaglarinin
yorumlanmasindaki farklilikta yatmaktadir. Burada amag, daha finansal merkezli olmaktan
cikip, daha politik merkezli bir dokiiman olusturmaktir. Bu nedenle Saglik Hizmetleri
Programi’nin yapist eski Yillik Saglik Hizmetleri Arastirmalarindan farklilik gostermektedir.
Yeni dokiiman agik bir sekilde, hiikiimetin ulagmak istedigi hedefler ile saglik hizmetlerinin

finansman yapis1 ve harcamalarinin ge¢misten giiniimiize ne sekilde gelistigini belirtmektedir.
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Ayni zamanda bu Program sektorden sektore saglik harcamalarini, finansman sekillerini ve
gelecekte hangi enstriimanlarin bu amaglara ulagsmak i¢in kullanacagini tanimlar. Sonug
olarak, Saglik Hizmetleri Programi, dogru bir sekilde belirlenmis hedeflerle elde edilen

sonuglarin karsilastirilmasini yapabilmek i¢in olusturulmustur (Sargutan, 2006).

4.2.5.1. Sosyal Guvenlik

Saglik sistemleri iki sekilde finanse edilir. Bu yollardan biri sigorta primleri digerleri
de vergi gelirleridir. Avrupa lilkelerinin ¢ogunda saglik hizmetleri, birbirine benzer bi¢imde,
kamu kaynaklariyla ve niifuslarinin ¢ogunu kapsayan zorunlu yasal saglik sigortalariyla
finanse edilmektedir. Hollanda da kar amagli ©zel sigorta sirketleri sosyal sigorta
programlarina gore daha 6nemli bir rol oynamaktadir. Ulke vatandaslari, goniillii sigorta
sistemine katilabilmektedir. Kolektif olan ve olmayan saglik sigorta sistemlerine yiiksek
oranda katilim nedeniyle, saglik hizmetleri siradan bir tiiketim mali olarak goriilmedigi
sOylenebilir. Vergi veren kisiler olarak halk, maliyetlerin minimum seviyede tutulmasi
konusunda duyarhidir. Halkin goriis agisi degismekte, hizmet ihtiyaci oldugunda miimkiin
olan en iyi saglik hizmetini alabilmeye Oncelik verilmektedir. Fertler saglik harcamalarina
kars1 sigortali olduklarindan, ortak kamu harcamalar1 i¢in O0deme yapmay1 tercih
etmektedirler. Aksi takdirde hizmet alicilarinin, sunulan hizmet iizerinde ¢ok kii¢iik bir etkiye
sahip olacag diistiniilmektedir. Hiikiimet, hizmet talebini azaltmay1 amaglayan bazi yontemler
uygulamaktadir. Hiikiimet, sigortalarca sunulan hizmet paketleri iizerinde kisitlamaya
gidebilir, hastalara kendi hizmetlerinin iicretlerini kendilerinin 6demesi konusunda goriis
bildirebilir veya uzman hekimlerin, fertlerin gercekten saglik hizmetlerine ihtiyacit olup
olmadigina karar vermesini isteyebilir. Diger birka¢ Avrupa Birligi tiyesi iilkede oldugu gibi

Hollanda’da da pratisyen hekimler 6n eleyici vazifesi goriirler. Hastalar istedikleri zaman
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kendi pratisyen hekimlerine danisabilirler. Daha pahali olan sevk edilme durumunda bazen
hastalar bu durumun maliyetlerine katlanmak zorunda kalabilir. Hollanda’da hastalar,

ucretlerinin sadece kiglk bir ylzdesini 6demektedir (Sargutan, 2006).

Avrupa ililkelerinde uygulanan basit saglik hizmeti paketleri genel olarak aynidir.
Fakat bazi lilkelerde zorunlu sigorta sistemi tiim hizmetlerden faydalanmay1 garanti etmez.
Olaganiisti Saglik Hizmetleri Harcama Plani’ndaki tiim niifus, biiyiik risklere karsi
sigortalidir. Hemsire bakim evi hizmetleri iilke capinda hizmetlerdendir ve Olaganiistii Saglik
Hizmetleri Harcama Plani tarafindan fonlanmaktadir. Pek ¢ok iilkede yash bakimi saglik
hizmeti olarak gorilmemekte ve ayri sosyal sigortalar ve yerel otoriteler tarafindan
karsilanmaktadir. Diger tilkelerdeki yasli niifus genellikle evde bakim hizmetlerine, hastanede
bakim hizmetlerinden daha fazla iicret 6derler. Cogu iilkede evde bakim hizmetleri saglik
hizmetlerinin bir parcasi olarak verilmezler. Cogu iilkede koruyucu saglik hizmetleri ve ana
cocuk saglig1 hizmetleri iicretsizdir. Hollanda ise, zorunlu veya tercihli sigorta paketleri genis

kapsamhidir ve yukarida sayilan ve sayilmayan hemen tiim hizmetleri kapsar (Sargutan,

2006).

Hollanda’da belirli bir gelir diizeyinin altinda olan isgiler i¢in, olaganiistii riskleri
icermeyen, Zorunlu Saglik Sigortast Plan1 uygulanmaktadir. Bu plan son yillarda daha da
genisletilmis ve emeklileri ve uyusturucu madde bagimlilarin1 da igerir hale gelmistir.
Bununla birlikte, 1986 yilinda hiikiimetin kamu gorevlilerini 6zel sigorta kapsamina girmeleri
yonundeki zorlamasi ve goniillii hastalik fonu uygulamasini kaldirmasi sonucunda, bu planin
Uye sayist azalmistir. Bu uygulama ile planin igerdigi niifus orani, %69’dan %62’ye
gerilemistir. Zorunlu Saghk Sigortast Plami ile saglanan yararlar pratisyen hekimlik,

uzmanlik, dis bakim, dogum, hastane, ila¢ ve ulasim hizmetlerini igcermektedir. Sigortalilarin
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hastane hizmetlerinden daha st diizeyde yararlanabilmeleri icin ek destekleyici sigorta da

bulunmaktadir (Sargutan, 2006).

Hollanda’da Sosyal Sigorta planlar1 3 tiirdiir. Ik olarak, Hollanda’da ikamet eden her
birey, Olaganiistii Saglik Hizmetleri Harcama Plani ad1 altinda, yiiksek saglik harcamalar1 ve
kronik saglik hizmetleri riskleri i¢in olusturulmus zorunlu ulusal saglik sistemi kapsami i¢ine

alimmustir (Sargutan, 2006).

Ikincisi, her yil tespit edilen bir yillik gelir seviyenin altinda bulunan kisilere devlet
O0demesiyle ve orta gelirli halkin prim 6demeleriyle pratisyen hekim, dis, uzmanlasmis
hizmetler, annelik, hastane, ulastirma hizmetlerini zorunlu olarak kapsayan ve finanse edilen
bir sigorta tirudir. Bu kisiler normal tibbi harcama risklerini kapsayan Saglik Sigortasi Fonu
tarafindan zorunlu olarak sigortalanirlar. Ulke ¢apinda hizmet veren yaklasik 30 kar amagsiz
Saglik Sigortas1 Fonu mevcuttur. Sigortalilar belli bir yiizde ile katki yapar ve igverenler de
Odemelerde bulunur. Bu program hikimetin yillik olarak kararlastirdigi miktarlarla mali
acidan desteklenmektedir. Ayn1 zamanda belli bolgelerde gorev yapan memurlar1 kapsamina

alan bir yasal saglik sigorta sistemi mevcuttur (Sargutan, 2006).

Ugiincii alarak, belirli bir diizeyi asan gelire sahip olan kisiler akut saglik hizmetleri
risklerini kapsayan ozel sigortalardan faydalanma imkanina sahiptirler. Ozel sigortalar kamu
sigorta sisteminin sundugu standart sigorta paketini olusturmakla yiikiimlii olup, sigortalanan
riskler ve ddenmesi gereken maksimum prim miktarlar1 yasal diizenlemelerle belirlenmistir

(Sargutan, 2006).
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Sigorta hizmeti bilesenleri (hizmet paketi) de, sigorta planlarina paralel olarak 3 tiire

ayrilabilmektedir:

1. Sigorta edilemeyen riskler ve uzun siireli saglik hizmeti
2. Rutin saglik hizmetleri

3. Destekleyici saglik hizmetleri

Sigorta Edilemeyen Riskler ve Uzun Donemli Saglik Hizmetleri: Bu hizmetler, evde
bakim hizmeti ve yiiksek maliyeti i¢eren gesitli saglik hizmetlerini kapsar. Bu tur hizmetler,
Olaganiistii Saglik Hizmetleri Harcama Plani’nin alanina girmektedir. Bu guruba giren saglik
hizmetleri diger iki bilesen guruplarina transfer edilemez. Rutin Saglik Hizmetleri: Yasal
olarak tanimlanmis rutin saglik hizmetleri grubudur. Saglik sigorta planlariyla devlet
memurlarina verilen saglik sigorta planinda bulunan hizmetlerle aynidir. Finansmani, Saglik
Sigortast Fonu ve 0Ozel saglik sigortalari tarafindan saglanmaktadir. Destekleyici Saglik
Hizmetleri: Yasal olarak tanimlanmis hizmet paketinin disinda kalmaktadir. Bu hizmetler,
almak isteyenlere, destekleyici 6zel sigorta kuruluslari araciligiyla verilmektedir. Bunlarin
disinda psikiyatrik hastane bakimi, ayakta mental hastalik tedavisi, toplum hemsireligi ve
evde hemgsire bakimi hizmetleri i¢in de ayr1 bir sigorta fonu bulunmaktadir. Bu plan,
olaganiistii saglik harcamalari i¢in, niifusun tiimiinii igeren zorunlu bir sigortadir. Bu planda,
hemsirelik evlerinde uzun siireli bakim goren, psikiyatrik kurumlardan yararlanan ve genel
hastanelerde 365 giinden uzun siire yatan hastalarin giderleri karsilanmaktadir. Bu plan genel
olarak gelirle iliskili katkilarla finanse edilmektedir. Is¢ilerden ve isverenlerden alinan paylar
da yer almaktadir. Kendi adina ¢alisanlar da katki payr ddemek zorundadirlar. Cok az bir
kisim da vergiler yoluyla karsilanmakta, ayrica hasta ve yakinlarimin da c¢ok az 6demede

bulunduklar1 goriilmektedir. Kamu gorevlileri, Saglik Sigortasi Fonuna tabi kisilere saglanan
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seceneklerle ayni zorunlu sigorta planina tabidirler. Katkilar gelirle iliskilidir ve yakin
zamanlara kadar is¢i ve isverenler yari1 yariya katkida bulunmaktadirlar. Bagimlilar ve
emekliler de kapsam ig¢indedir. Bu planlar da, yararin tiiriine gore degil, biitiin halinde
6demede bulunulmaktadir. Bu planlar, yaklasik olarak niifusun %6’sin1 igermektedir. Zorunlu
Saglik Sigortas1 Genel Fonu, harcamalari, Olaganiistii Saglik Hizmetleri Harcama Planina ve
Saglik Sigortas1 Fonuna kanalize eder. Katki paylari i¢in merkezi havuz rolii yaninda,
hiikiimetten gelen katkilar1 da alir. Her ne kadar Hiikiimet kendi katki payini kendisi belirlese
de, Fon tarafindan yapilan 6demeler potansiyel olarak agik ugludur. Borglar ve tasarruflar

gelecek yila aktarilir (Sargutan, 2006).

Tiim toplumun evde bakim ve yaslilar evi gibi hizmetlerden yararlanma hakk: vardir.
Bu hizmetler Olaganiistii Saglik Hizmetleri Harcama Plani, genel vergiler ve 6zel harcamalar
gibi karma kaynaklardan finanse edilmektedir. Saglik Sigortasi Fonlari hiikkiimet dig1 kurum

statiisiindedir ve genellikle bolgesel diizeyde ¢alismaktadirlar (Sargutan, 2006).

Ozel sigortalar, kendi adina ¢alisanlar ve belirli bir gelir diizeyinin iistiindeki kisiler
i¢in, olaganiistii riskleri igermeyen bir segenektir. Ozel sigortaya tabi kisi sayis1, yaklasik
olarak nufusun %32’sini igermektedir. Bu sigortalar goniilliidiir ve bireyler bazi riskleri goze
alirlar. Primler kisi basina temeline dayanir ve tibbi riskin niteligine, istenilen hastane hizmeti
diizeyine vb. gore degismektedir. Ozel sigorta primleri, Saglik Sigortas: icin ddenen katki
miktarlarin1 gegen oranda vergi indirimlerinde kullanilmaktadir. Geleneksel olarak Ozel
sigorta primleri sosyal niteliklidir. Ancak bu uygulama 1970°li yillarda bozulmaya
baslamistir. Ozellikle yashilar basta olmak iizere yiiksek risk altindaki bireyler primlerdeki

artiglarla kars1 karsiyadir (Sargutan, 2006).
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Ozel sektoriin hep onemli bir rolii oldugu Hollanda'da diger Avrupa iilkelerine
benzer sekilde, sanayilesme sonrasi meydana gelen ekonomik genisleme ile birlikte ortaya
¢ikan biiyiimeden en fazla oranda payim alan sektor saglik sektorii olmustur. Ancak buna
karsilik koruyucu hizmetlerin tiimii hiikiimetin denetim ve finansmaninda geligmistir.
Kaynaklarin %75'1 kamudan gelmektedir. Niifusun %61'1 hastalik sigortalaridir. Bu bir kamu
sigortasidir. Geliri belli bir diizeyin altinda olanlar sigortalanmaya zorundadir. Kalan %39 ise
ozel sigortalara kayitlidir. Ozel Hastalik Harcamalar1 Yasasi ile de fiziksel, mental yetmezlik

durumlar1 gibi biiylik harcamalara kars1 giivence saglamaktadir.

4.2.6. Japonya

Asya kitasinda saglik sigortasi yasast yiriirlige ilk 1922 yilinda Japonya’da
girmistir. Baglangicta belirli gruplari kapsayan saglik sigortast 1961 yilindan itibaren tiim
toplumu kapsamaya baglamigtir. Biitiin diinyada oldugu gibi Japonya'da da saglik
hizmetlerinin maliyetleri hizla yiikselmekte bu durum kaynak arayislarin1 beraberinde
getirmektedir. Bugiin, Japonya'da ayaktan tedavi hizmetlerinin yaklasik %90 yatarak tedavi
hizmetlerinin ise %87’si kamu fonlar1 dolayisiyla genel biitgce vergi gelirleri ile finanse
edilmektedir. Sigorta zorunludur, sigorta primleri gelirlere gore farklilik gdsterir dolayisiyla

sistem aktliarye 141 bir prim sisteminden daha ¢ok bir vergi niteligindedir (Tanaka, 1990).

Sigorta, zorunlu ve istege bagl olarak iki grupta ele alinmaktadir. Zorunlu olan
saglik sigortasi, saglik masraflarinin %70 ile %100’iinii karsilamaktadir. Odeme sistemi
ticlincii parti 6deyiciler tarafindan gerceklestirildigi i¢in hasta ile saglik iiretiminin birimi ve
kurumu-kisisi arasinda dogrudan parasal bir iliski bulunmamaktadir. Sigorta semalar1 6nceden

diizenlenmekte dolayisiyla kisiler istedikleri sigortay1 secememektedirler. Cesitli sigortalarin
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hizmet kapsami ise aynidir. Bu sigorta kuruluslar1 kar amacli degildirler. Saglik hizmetlerinin
maliyeti biiylik Ol¢lide kamu sigortasinca karsilanir. Hastalanan kisiler ek sigorta payi
Odedikleri i¢in, saglikli ve hasta olanlar arasinda adalet saglanmaya calisilir. Sigortalar devlet
tarafindan yonetilir ve ortaya ¢ikan yonetim harcamalar1 devlet tarafindan karsilanir. Sigorta
sistemi; Is¢i Saglik Sigortasi, serbest calisanlar ve emeklileri kapsayan Ulusal Saglik Sigortasi

ve Saglik ve Tibbi Bakim Sigortasi olmak iizere li¢ kategoriye ayrilmistir (Tsuda, 1994).

Japonya’da hastane ve hekim iicretleri ililke ¢apinda yapilmis sézlesmelere gore
O0denir. Kamu hastanelerindeki hekimler maasli olup 6zel calisa hekimlere hizmet basina
O0deme yapilmaktadir. Japonya'da ilgin¢ olarak hekimler ilag regeteleme ve dagitimindan
onemli Ol¢iide gelir saglamaktadir. Japonya'daki hastanelerin %80’i 6zel olup genellikle
hekimlere aittir. Bunlarin disinda kar amagl hastane yoktur. Japonya'da ayrica saglik
hizmetlerini aldiklar1 kisi ya da kuruma yaptiklar1 hediyeler ve bagislarla 6nemli bir yer

tutmaktadir. Ancak bunlarin kesin tutarinin belirlenmesi ise ¢ok giigtiir (Hayran, 1998).

Uzun bir yasama sahip olmakla taninan 172 milyon niifusa sahip Japonya’ da bunun

en 6énemli nedeni olarak “Japon saglik sistemi” gdsteriliyor.

Birtakim kiiglik kisitlamalar haricinde hastane ve doktor muayenehanesi agilmasinin
tamamen serbest oldugu Japonya’da vatandaslar, iilkenin her yerinde saglik karnelerini
goOstererek belli bir katki payr 6demek sartiyla istedikleri doktor veya hastaneye giderek
muayene ve tedavi olabiliyorlar. Ingiltere ve Almanya'nin aksine, bir “aile doktoru”
uygulamasi olmadigi tilkede, hiiklimetin gereksiz tedavi yapilmamasi ve asir1 harcamaya

gidilmemesi igin aldig1 yogun tedbirler var.
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Temel olarak saglik masraflarinin yiizde 30’unu kendisi 6dedigi lilkede ancak bazi
yiiksek masrafli tedavilerde, 6dedigi bu paranin, yiizde 70’ine kadar bir bolumuni geri

alabiliyor.

Tim ilag¢ fiyatlar1 yilda bir kez tamamen g6zden gecirilip yeniden belirlendigi
Japonya’da esdeger ilag tiretimine onem veriliyor. Son yillarda ise, esdeger ilaglar tesvik
etmek amaciyla, doktorlarin “esdeger ila¢ yazdiklar1 recete basina 20 Yen Odenmesi”
uygulamasi ve eczanelere sattiklar1 her esdeger ilag i¢in 120 Yen ddenmesi gibi seri tedbir

alindig goriilmektedir.

Asya kitasinda saglik sigortasi yasasi yiiriirlige ilk olarak 1922 yilinda Japonya’da
girmistir. Sigorta, zorunlu ve istege bagl olarak iki grupta ele alinmaktadir. Zorunlu olan
saglik sigortasi, saglik masraflarinin %70 ile %100’linii karsilamaktadir. Cesitli sigortalarin
hizmet kapsami ise aynidir. Bu sigorta kuruluslarinda kar amaci yoktur. Sigortalar devlet
tarafindan yonetilir ve ortaya c¢ikan yonetim harcamalar1 devlet tarafindan karsilanir.
Japonya'da hastane ve hekim icretleri iilke capinda yapilan sozlesmeler goz Oniinde
bulundurularak 6denir. Uzun bir yasama sahip olmakla tanman 172 milyon niifusa sahip
Japonya’da bunun en 6nemli nedeni olarak “Japon saglik sistemi” gosteriliyor. Tum ilag
fiyatlar yilda bir kez tamamen g6zden gecirilip yeniden belirlendigi Japonya'da esdeger ilag

uretimine 6nem veriliyor.

4.2.7. Kanada

Kanada’da saglik sistemi devlet kontroliindedir. Herkesin bir aile doktoru vardir.

Aile doktorlarini insanlar 6zgurce segebilirler. Eyalet hiikiimetleri sorumlu oldugu Saglik
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hizmetlerine ancak federal hiikiimet de katkida bulunmaktadir. Calisanlardan ve isverenlerden
primler toplanan primlerin saglik bakanligi hesabina yatirildigi Kanada’da doktorlara ve
hastanelere de saglik bakanligi 6deme yapmaktadir ve saglik hizmetleri daha kolay bir sekilde

islemektedir.

Sigorta uygulamasi1 Kanada'da 1945-46 déneminde Saskatchewan eyaletinde hastane
sigortaciligi olarak baslamis, benzer program British Columbia ve daha sonra 1957 yilinda

Newfoundland ve Alberta eyaletinde uygulanmistir (Ewans, 1996).

Eyalet hiikiimetlerince kurulmus saglik sigortalar1 vardir. Her eyalet kendi saglik
sistemini federal yasa ve yonetmeliklere bagli olarak yiiriitiir ve federal biitceden bir miktar
destek alir. Saglik harcamalarinin %73’ kamu tarafindan finanse edilmekte, %20°Si ise
cepten yapilan harcamalardan olusmaktadir. Hizmeti asil sayin alan hiikiimet olmasi sebebi ile
biitcenin hastane ve hekimlere dagilimi kontrol altindadir. Eyalet yonetimi, hastanelerin
olusturdugu bir konsorsiyum ile meslek odalarinin goriisii dogrultusunda biitceyi belirler

(Ergor, 1994).

Eyaletler, federal kurallar cergevesinde, sagliga ne kadar harcama yapacaklari,
sigortalarin kapsaminin ne olacagi ve eyalet payimin nasil finanse edilecegine karar verirler.
Doktor ve hastanelerin tiim ddemeleri eyalet saglik bakanlig: tarafindan yapilir. Tiiketiciden
alian primler, vergiler federal hiikiimet ve eyaletlerin yonetimlerinde toplanmaktadir. Federal
devlet, eyalet planlarin1 onayladiktan sonra federal devlet kaynaklar1 ve eyalet kaynaklar
eyalet saglik bakanliginin elinde birlestirilip harcamalar tek elden yapilmaktadir (Ergor,

1994).
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Kanada’da saglik sistemi devlet kontroliinde olur. Herkesin bir aile doktoru vardir.
Aile doktorlarii insanlar 6zgiirce segebilirler. Eyalet hiikiimetleri tarafindan kurulan saglik
sigortalar1 vardir. Her eyalet kendi saglik sistemini federal yasa ve yonetmeliklere bagli olarak

yuratir. Doktor ve hastanelerin tim 6demeleri eyalet saglik bakanligi tarafindan karsilanir.

4.2.8. israil

Israil’de calisanlarin iicretleri {izerinden bir katki bedeli alman sigorta’ ya dayali bir
saglik sistemi mevcuttur. Calisanlardan toplanan bu sigorta primleri Ulusal Sigorta Kurulusu
tarafindan saglik kuruluslarina transfer edilmektedir. Saglik standarthiginin yiiksekligi

bakimindan Japonya ve AB iilkeleri ile ayn1 seviyededir.

Kiiresellesme ve gelisen ekonomiyle birlikte saglik hizmetleri maliyetlerinin
artmasina neden olmus, ortaya cikan biitge agiklarimi kapatmak igin yapilan reformlarla

birlikte saglik hizmetlerinin biiyiik kism1 6zellestirilmistir.

Israil’de, su anda mevcut olan saglik sisteminin kurulmasi Israil Devleti kurulmadan
onceki Ingiliz Manda Yonetimi zamanma dayamir. Ingiliz Manda Yonetimi Israil
Topraklarinda 1918'den 1948’e kadar hiikiim siirmiistiir. Iste bu siralarda koruyucu hekimlik
hizmetleri konularinda ilk anlamli ¢aligmalar yapilmistir. Bugiin Israil'deki saglik hizmetleri
anlayis1 tim iilkedeki yasayan bireyleri saglik sigortasina tabi kilmayi hedeflemektedir.
20.400 kilometre karelik Israil topraklarinda yaklasik 5 milyon kisi yasamaktadir. Bu kisilerin
yaklasik %95°1 herhangi bir sekilde iilkedeki saglik sigortasi sistemlerinden biriyle
iliskilidir.27 Devlet ise kaliteli, kapsamli ve her bdlgeye ulasan bir tibbi hizmet sunmayi

amaglamistir. Israil'de ki tiim koruyucu saglik hizmetleri, ana ve ¢ocuk saglik hizmetleri
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tamamen Ucretsizdir. Gayri Safi Milli Hasilasi’nin Yaklasik %8’ini sagli hizmetine ayiran
Israil, bir Orta Dogu Ulkesi olmasina ragmen, sundugu saglik hizmetleri a¢isindan tiim bdlge

tilkelerinden ¢ok farklidir ve gelismis bati1 Ulkeleri seviyesine ulasmistir (Toker, 1995).

Israil’de ¢alisanlarin {icretleri iizerinden bir katki bedeli alian sigorta’ya dayali bir
saglik sistemi vardir. Israil’deki saglik hizmetleri anlayis1 tiim vatandaslarini saglik
sigortasina tabi kilmay1 hedeflemektedir. Israil'de ki tiim koruyucu saglik hizmetleri, ana ve
cocuk saglik hizmetleri Ucretsizdir. Kiiresellesme ve gelisen ekonomiyle birlikte saglik
hizmetleri maliyetlerinin artmasi sonucu, ortaya ¢ikan biit¢e agiklarini kapatmak igin yapilan

reformlarla birlikte saglik hizmetlerinin biiyiik kismi 6zellestirilmistir.

4.2.9.1svec

Isveg’te toplumun tiimii otomatik olarak isleyen bir kamu sistemine tabidir. Fonlarin
%10’u isverenden alman vergiler, %65’i yerel vergiler, %6,5’i ise federal vergilerden
olusmaktadir. Niifusun %7’sinin ek olarak 6zel sektor igverenlerince finanse edilen sigortasi
vardir. Isveg’teki sistem, sigortalmmn giinliik 10$ katkisi- yilda 150$°1 asmayacak sekilde
ayaktan bakim hizmetlerinin %100°Un0, regetelenen temel ilaglarin da %100°Un0

kapsamaktadir (Dirican, 1994).

Saglik hizmetleri kalitesinin diger gelismis iilkelerle benzerlik gosterdigi Isveg’te
bebek 6liim orani diinyadaki en diisiik bes tilkeden biridir. Ortalama yasam siiresi oraninin
yiiksek oldugu iilkede tedavi arayan herhangi bir Isvec¢ vatandasi, kisa siirede 6zel doktorlara
erisebilmekte, bircok farkli tedavi sekli de talep edilebilmektedir. Ulkede vatandaslar ¢ok

diisiik miktarlarda tiim saglik hizmetlerinden sira beklemeksizin yararlanabilmektedir.
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Isve¢ Saglik Sistemi 23 Yerel Konsey ile 3 Belediye Bolgesince ydnetilmektedir.
Yerel Konseylerce ya da bunlar tarafindan isletilen bolge hastaneleri geri 6demeye dayanan
bir yillik biit¢eyle ¢alismaktadir. Ayaktan bakim hizmetlerinin biiyiik bir kism1 bolgesel ilk
basamak kliniklerce vyiiriitiilmektedir. Hastane hekimleri maashdir. Isve¢ finans sistemi
Ingiltere'ye benzemektedir. Finansmanin &nemli kismi, bélge diizeyinde oransal vergilerden
gelmekte ve bu da yine ayni bolge tarafindan yonetilen hastane ve ayaktan tedavi birimlerine
transfer edilmektedir. Bunun disinda ayaktan tedavi birimlerine transfer edilmektedir.
Ayaktan tedavi edici hizmetler icin kiiciik bir miktar hasta ddentisi olmaktadir. Isvec sistemi
Iskandinav iilkeleri icin tipik bir 6rnektir. Finansman genel vergilerden, hizmet sunumu ise
hiikiimet organlarinca yapilmaktadir. Ingiltere'den tek farki sistemin 26 adet bdlge iizerine
kurulmus olmasidir. Sorumlu kurum konsiilleridir. Sistemi besleyen baslica vergiler; bolge
konsiillerine 6denen orantili gelir vergileri (gelirin %10°u) ve sosyal sigorta kurumuna 6denen

payroll tax (yuvarlanan vergi) (gelirin %9’u)’dir (Dirican, 1994).

Ulusal, bolgesel ve yerel olmak lizere ii¢ diizeyde islemekte olan saglik politikasinin
uygulanmasindan ulusal diizeyde Saglik ve Sosyal Isler Bakanlhigi, bolgesel ve yerel diizeyde
belediyeler ve il konseyleri sorumludur. Isve¢ Parlamentosu’nda kabul edilen Halk Saglhig
Hedefleri Yasasi ile Isveg, ulusal bir halk saghig politikasina kavusmustur. Bu yasanin en
onemli amaci, halk sagligim1 sosyal politikanin temel parcast haline getirmek olarak

belirlenmistir.
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4.2.10. Kore

Kore’de 1970’li yillarin ortalarinda saglik sisteminde esitlik ve etkinligi artirma
amaciyla zorunlu saglik sigortas1 uygulamaya konulmustur. Ancak kapsamli olarak 1977
Haziran’inda ilk kez kapsamli bir sigorta uygulamasina baslanmistir. Gegmis donemlerde
diger iilkelerdeki uygulamalara paralel olarak saglik hizmetleri biiylik Sl¢iide tiiketicilerin

dogrudan cepten 6demeleriyle finanse edilmekteydi ( Mutlu ve Isik, 2012).

Gilinlimiizde Kore hiikiimetinin amaci, tilkedeki biitlin bireyleri bir sigorta kapsamina
alabilmektedir. Bugun ntfusun %90°1 bir sigorta programina kayith iken, geri kalan %10’ luk
yoksulluk smirinin altindaki kesimlerde kamu yardimlari programlari adi altinda katkilar
yapmaktadir. Sigortali olan birey prim 6demek zorundadir. Sigorta iki grubu kapsar. Birinci
grup, sirketlerde ¢alisanlar ve memurlardan olusur. Bu uygulamalarda prim nominal {icretlerin
belli bir oranmidir. Eskiden calisanlarin 6dedigi prim orani (%3,6) ise, yeni ¢alisanlarin 6dedigi
prim oranina (%4,6) daha disiiktiir. Diger grup kirsal ve sehirsel programlar bagligi altinda
ele alinmaktadir. Bu bolgelerde yasayan bireyler ve aileler aylik olarak kazandiklar1 ve
varliklarindan dolayr sahip bulunduklari sosyal sinif i¢in belirlenen oran iizerinden prim
oderler. Kore’de 313 tane bagimsiz, kar amacli olmayan organizasyon ve bolgesel sigorta
gruplar1 vardir. Her bir sigorta grubu kendi yonetim yapisini kurmakta, iiyelerinin saglik
hizmetlerinin finansmanin1 yiiklenmektedir. Ancak bu gruplar merkezi idarenin koymus
oldugu kurallar ve cergeve yiiziinden yonetimde tam olarak s6z sahibi degildirler. Bu gruplar
arsindaki rekabet ise yok denecek kadar azdir. Saglik hizmetlerinin finanse edilmesinde
bugiin Kore’de merkezi idarenin genel biitce vergi gelirleri ile yaptig1 finansman ile birlikte,
isciler ve igverenlerden kesilen primlerden saglanmaktadir. Bunun yaninda, dogrudan

O0demeler de diger bir finansman tiiriidiir. Uygulamada sigortali olanlarin biitiin masraflarini
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ise zorunlu saglk sigortas: finanse etmemektedir. Ornegin, saglik hizmeti tiiketicileri klinik

hizmetlerinde % 30’luk bir katki yapak zorundadir (Mutlu ve Isik, 2012).

Giiney Kore’de 1989’dan itibaren uygulamaya baslanan genel saglik sigortasi sistem
baslangigta iyi islerken, 1997°deki ekonomik kriz ve sonrasinda IMF’nin ekonominin
patronluguna gegisi sonrasinda harcamalarda meydana gelen yikselme beraberinde kriz
ortaya ¢ikmustir. ilag geri ddemelerini diger saglik ddemelerinden ayirma yoluna giden Ulusal
Saglik Sigortasi1 Krizle basa ¢ikmaya calismistir. Eczacilarin yani sira doktorlar da hastalarina
ilag verebildikleri iilkede almman bu tedbir, beklenenin aksine etki goOstererek ilag

harcamalarinin arttirmastyla sonuglanmaistir.

Ozel sektor agirlikli olmasi1 Kore saglik sisteminin zaaflarindan bir tanesi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Saglik hizmeti sunucularinin %90’1 kar amach 6zel hastanelere ait
oldugu Kore’de, saglik ocagi benzeri bir teskilat ile Amerikan ordusundan kalma Ulusal Tip
Merkezi ve Japon isgalinden kalma bolge tip merkezleri hari¢ devlete ait dnemli bir saglik
sunucusu bulunmamaktadir. Ozel saghk sunuculari da ileri teknoloji ile pahali bir saglk

hizmeti Uretiyorlar.

Sistemin ikinci zaafi olarak Kore’de doktorlarin biiyiik ¢ogunlugunun uzman
olmasint sdyleyebiliriz. Hatta uzman doktorlarin da iki ya da daha fazla uzmanligi
bulunmaktadir. Gelismis tiniversite hastanelerinin de fazlaca ticarilesmis olmasi ve uzman
oraninin bu kadar yiiksek olmasi daha fazla tetkik ve pahali tedaviler kullanilmasina neden

olarak tedavi maliyetlerini artirmaktadir.
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Devlet saglik tedavi maliyetlerini kontrol ederken, saglik sunucularini denetleme ve

diizenlemede yetersiz kalmis ve saglik harcamalarini kontrol edemez hale gelmistir.

Tlrkiye’ de bir donem uygulanan Yesil Kart uygulamasina benzer Kore’de de
Medical Aid adi verilen bir saglik giivencesi kurumu bulunmaktadir. Sigorta pirimi 6deme
giicii olmayan vatandaslara smirli bir saglik giivencesi saglamaktadir. Bu sistemden

yararlanabilmek i¢in, asgari yasam standardi dlgiileri gelistirilmistir.

4.2.11. Kuba

Kiiba gelismekte olan bir iilke olmasina ragmen saglik alaninda gosterdigi
performans iyidir. 1959 devriminden sonra halk sagligi konusunda kisa siirede hedeflerine
ulasmistir. Diisiik tiiberkiiloz, yiiksek asilama oranlari ve diisiik bebek oliimleri birinci
basamak saglik hizmetlerinin etkin verildiginin gostergesidir. Kanalizasyon probleminin
¢Oziilmesi, temiz su temini bulasict hastaliklarin  O6nlenmesine katkida bulunmustur.

Diinyadaki 189 ulke arasinda, saglik gdstergeleri en iyi olan 30 iilkeden biridir (Ciftci, 2014).

Devrim oncesi diger Latin Amerika iilkelerinde oldugu gibi biiylik kentlerde orta
siifa parali hizmet veren bliylik 6zel saghk kuruluslar ile diger kesimlere yonelik hizmet
sunan kiiciik saglik kuruluslar1 mevcuttu. Bu da hekimlerin kentlerde yogunlasarak esitsiz
dagilimina neden olmakta idi. 1960 dan sonra daha ¢ok koruyucu saglik hizmetlerine agirlik
veren devletin saglik hizmetleri Saglik ve Sosyal Refah Bakanligi ile daha kapsamli bir
yaptya ulagsmistir. 1980'li yillarda yasanan bazi olumsuzluklar saglik alaninda sikintilarin
yasanmasina neden olmustur. Ekonomik sikintilar saglik hizmetlerinin arzin1 da etkilemistir

(Ciftci, 2014).
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Ozellikle ABD'nin ambargosunun saglik alanindaki etkileri de ciddi sekilde
hissedilmistir. Bunlar1 siralayacak olursak; gida maddelerinin yeterince bulunmamasi
insanlarin  beslenmesini etkileyerek sagliklarinin bozulmasina neden olmustur. Tedavi
hizmetleri agisindan ambulanslarin benzin ve yedek parca sikintis1 bu hizmetlerin yeterince
verilememesine neden olmustur. Saglik personeli de, ise gelis gidisin uzamasindan fazla
calismak zorunda kalmaya, saglik disi1 islerle ugrasmak durumunda kalmaktan eksik malzeme
ile mesleklerini yapmak konumunda olmaya kadar bir¢ok sikinti ile karsi karsiya kalmistir

(Ciftci, 2014).

Saglik  sektoriinde finansmanin tamamen devlet tarafindan karsilandigi
goriilmektedir. Halk sagligy, licretsiz ve evrenseldir. Devlet kisitli imkanlara ragmen koruyucu
hekimlik hizmetlerini, tanisal testleri, hastane 135 hizmetlerini ve yatan hasta ilaglarmi
ticretsiz olarak sunmaktadir. Cepten harcamalarin oram diigiiktiir. Saglik kurumlarinin tamanu

kamuya aittir ve personelin tamamu ticretli ¢alismaktadir (Ciftgi, 2014).

4.2.12. Portekiz

1976 Anayasasi ile demokratik cumhuriyet olan Portekiz saglik hizmetleri, 1979 dan
beri Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS) temelinde orgiitlenmistir. NHS devlet biitcesinden
finanse edilmektedir. Sistem kamu sdzlesme modeline doniismiis, hizmeti sunan ile hizmeti
finanse eden birbirinden ayrilmistir. Sistemde zorunlu olmayan 6zel sigortalarda yer
almaktadir. Bakanlik NHS'nin diizenlenmesi, planlanmasi, koordinasyonu ve denetlenmesi

islevlerini yiritiir (Ciftci, 2014).
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Portekiz'de saglik sistemi organizasyon yapist bakimindan bes bolgeye ayrilmstir.
Bolge Saglik Yonetimleri, ulusal saglik politikalart dogrultusunda hizmetlerin yerine
getirilmesini saglar. Bu hizmetler baslica; hastaneler ve saglik merkezlerinin yonetimi, 6zel
kurulusglar ile protokol olusturulmasi ve denetimi, bolgedeki saglik birimlerinin koordineli bir
sekilde calismasidir. Ozel sektdrde saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli bir yere sahiptir.
Toplam hastanelerin % 42 si 6zel sektore aittir. Ulusal Saglik Sistemi 6zel hastanelerden

sozlesmeler yolu ile hizmet satin almaktadir (Ciftci, 2014).

Portekiz' de saglik hizmetlerinin finansman1 agirlikli olarak genel vergilerden (1992
yil1 verisine gore %61,6) karsilanmaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda ikinci sirada
ise sosyal sigorta katkilar1 yer almaktadir. Sistemde 6zel saglik sigortas: da kullanilmaktadir.
Kullanicr katkilar1 da sistemde kullanilan diger bir finansman bi¢imidir. Portekiz'de toplam
saglik harcamalar1 1970 yilina kadar % 3 smirlarinda iken bu oran 2004 yilinda % 10 olmus

ve % 9 olan AB ortalamasinin tizerine ¢ikmustir (Ciftci, 2014).

4.2.13. Arjantin

Ulkede Ozel Tesebbiis / Serbest Pazar tipindeki saglik sisteminden refah yonelimli
yaptya gee¢meyl saglayacak saglik sigortalar1 yapilandirilmis  olup, kapsaminin
yayginlagtirllmasina ¢alisilmaktadir. Saglhk hizmetleri saglik bakanlhigi tarafindan
yiritilmektedir. Kamu saglik politikalarinin ve yasal ¢atisinin  belirlenmesi  saglik

kuruluglarinin denetimi de saglik bakanliginca yapilmaktadir (Sargutan, 2006).
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Saglik hizmetleri arzinda 6zel saglik kurulugslar1 yaygindir ve olduk¢a onemli pay
sahibidir. Fakir olan halka ise devlet hastanelerinde tcretsiz hizmet sunulmaktadir. Ancak

2001 ekonomik krizi sonras1 6zel saglik sektorii kiiclilmiistiir (Sargutan, 2006).

Saglik hizmetlerinin ylriitiilmesinde en {ist otorite konumunda Federal Saglik
konseyi bulunmaktadir. Saglik bakanlig1 merkezi yonetimin unsuru olarak daha ¢ok politika
belirleyici, yasal diizenlemeleri hazirlayici ve saglik hizmeti sunucularin1 denetleyici bir rol
istlenmektedir. Tiirkiye’ de de saglik bakanligi ayni rolleri iistlenmekle birlikte saglik

hizmetlerini diizenleyici en iist otorite konumundadir (Sargutan, 2006).

4.2.14. Turkiye

Tirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumu, agirhikli olarak devlet tarafindan
karsilanmaktadir. Ozellikle birinci basamak saglik hizmetleri ile diger tedavi, ilag ve vb.
hizmetler de kamu tarafindan etkin olarak sunulmaya calisilmaktadir. Ancak saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda yer alan kurum kuruluslarin ¢ok basliligi, makro
iktisadi sorunlarin yol actig1 kaynak yetersizligi gibi nedenlerle yeterli saglik hizmeti sunumu
saglanamamigtir. 1980’11 yillarla birlikte etkisini artiran kiiresellesme ve neoliberal
politikalarin etkisiyle iilkelerin kamu politikalarinda 6nemli degisimler olmustur. Diger kamu
politikas1 alanlar1 gibi kamusal saglik hizmetleri sunumuna yonelik saglik politikalar1 da bu
degisimden etkilenmistir. Kiiresellesmeyle birlikte kamu hizmetlerinin Saglik hizmeti satin
alabilecek bireylere piyasa tarafindan saglik hizmeti sunulmasi siireci de baslamas,
ulkemizdeki saglik politikalart genel olarak ozellestirmenin tesviki ve devletin hizmet
tiretiminden g¢ekilerek diizenleyicilik islevini iistlenmesi bigiminde sekillenmistir. 1982

Anayasa'sinin 56. Maddesine gore Tiirkiye’de herkes, saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama
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hakkina sahiptir. Buna gore Tiirkiye saglik sistemi kamusal, yar1 kamusal, 6zel ve goniillii

kuruluslardan olusan bir yapiya sahiptir.

Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh sagligi i¢inde siirdiirmesini saglamakla ve
saglik kuruluglarimi tek elden planlayip hizmet vermesini diizenlemekle gorevlidir. Devlet bu

gorevini 6zel kamu kurum ve kuruluslar1 vasitasiyla yerine getirir.

Turkiye’de saglik politikalart saglik Bakanligi agirlikli olmakla birlikte, saglik
sektoriinde hizmet sunan ve finansman saglayan ¢ok sayida kurum ve kurulus araciligiyla

gerceklestirilmektedir.

Tiirk saglik sisteminin genel goriiniimii Tablo’da verilmistir.

Tablo 2. Turkiye’de Saglik Sisteminde Yer Alan Orgiitler

KURUMUN OYNADIGI ROL KURUM
Politika Olusturulmasi Tirkiye Buyik Millet Meclisi
Devlet Planlama Tegkilati
Saglik Bakanlig1
Yiiksek Ogretim Kurumu
Anayasa Mahkemesi
Saglik Bakanlig1
11 Saglik Miidiirliikleri
Saglik Bakanlig1
Sosyal Sigortalar Kurumu
Universite Hastaneleri
Savunma Bakanlig
Digerleri
Ozel Hastaneler
Ozel Hekimler
Poliklinikler ve Tan1 Merkezleri
Laboratuar ve Tan1 Merkezleri
Eczacilar
Digerleri
Kizilay
Vakiflar
Maliye Bakanligt
SSK
Bag-kur
Emekli Sandig1
Ozel Saglik Sigortasi Sirketleri
Cepten Harcamalar
. Uluslararas1 Kurumlar
Kaynak: Savas, S. Saglik Sistemlerinde Donusiim Sureci, Kiligaslan Matbaacilik, Ankara, 2002.

Idari Yetki

Saglik Hizmetleri Sunumu: Kamu

Saglik Hizmetleri Sunumu: Ozel

Saglik Hizmetleri Sunumu: Hayir Orgiitleri,
Insani Yardim Kuruluslari

Saglik Hizmetlerinin Finansmani
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Osmanli Devleti’nde saglikla ilgili isler “Sihhiye Umum Miidiirliigii” adli genel
miidirliik tarafindan yiiriitiiliyordu. Cumhuriyet 6ncesi saglik alaninda, savas durumlarinda
acil saglik hizmetlerine yonelik birkag yasa disinda yapilmis ciddi manada bir diizenleme
yoktu. TBMM’nin kurulusundan sonra devlet saglik hizmetlerinde birinci derecede gorev

almaya baglamustir.

Tim iilkedeki saglik hizmetlerinin yiiriitilmesi 2 Mayis 1920 tarihli Kanun ile
Sthhiye ve Muaveneti I¢timaiye Vekaleti’ne verilmis ve Dr. Adnan ADIVAR ilk saglik

bakan1 olmustur (Aslan, 2001).

Cumbhuriyetin kurulusundan giiniimiize kadar uygulanan saglik politikalar1 genel
olarak tlkedeki siyasi durumdan ve ekonomi politikalarindan dogrudan etkilenmis ve bunlarin

dogrultusunda sekillenmistir denebilir.

Dr. Refik Saydam cumhuriyetin ilanindan sonraki ilk Saglik Bakani olarak 1937
yilina kadar siiren gorevi siiresince Tiirkiye saglik sisteminin kurulmasina onciiliik etmis ve
onemli katkilarda bulunmustur. Hifzissihha enstitiilerinin  kurulmasi, koruyucu saglik
hizmetlerine agirlik verilmesi, hekim, saglik memuru ve ebe yetistirilmesi, numune

hastaneleri, dogum ve bakim evleri agilmasi gibi hizmetlerde bulunmustur.

Refik Saydam Donemi saglik politikalarini belirleyen unsurlar asagidaki bigimde

verilebilir (Akdag, 2009).

1. Saglik hizmetlerinin plan ve programi ile yonetiminin tek elden ydrutilmesi,
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2. Koruyucu hekimligin merkezi yonetimin, tedavi edici hekimligin ise yerel
yonetimlerin hizmet alan1 olarak ayrigmasi,
3. Saghk insan giicii ihtiyacim1 karsilamak {tizere tip fakdiltelerinin cazibesinin

artirilmasi, yatili talebe yurtlar agilmasi, mezunlarina mecburi hizmet konulmasi,

4. Sitma, frengi, trahom, verem, cilizzam gibi bulasici hastaliklarla miicadele

programlarinin baslatilmasi.

Cumhuriyet Dénemi ilk saglik plani olarak da adlandirilan “Birinci On Yillik Saglik
Plan1” 1946 tarihinde Saglik Bakani Behget Uz tarafindan agiklanmistir. Ancak yogun bir
caligmayla hazirlanan bu plan kanunlasamadan, Behget Uz, Saglik Bakanligindan ayrilmak
zorunda kalmistir. Yaklagik bir buguk yilda kanun tasarisi haline gelen ve yeni Saglik Bakani
Dr. Kemal Beyazit tarafindan kanunlagsamadan geri ¢ekilen Milli Saglik Plani yasal metin
haline getirilerek tlimiiyle uygulanamamis olsa da, igerdigi diisiincelerden biiyiik bir kismi
tilkemizin saglik yapilanmasinin temelini teskil etmistir. Milli Saglik Planinda {ilkemiz yedi
saglik bolgesine ayrilmis, her bolgeye (Ankara, Balikesir, Erzurum, Diyarbakir, izmir,
Samsun, Seyhan) bir tip fakiiltesi kurularak hekim ve diger saglik personelinin sayisini
artirtlmasi diisiiniilmiistiir. Bu planda, ¢agdas saglik yonetiminin temel ilkelerinden biri olan,
koruyucu ve iyilestirici hizmetlerin biitlinlestirilmesi ve hizmet birimlerinin genel idareden
ayrilarak niifus esasina gore kurulmasi gibi amaglarin benimsendigi goriilmektedir. Boylece,
koruyucu ve iyilestirici hizmetleri ayr1 ayri ele alan, yatakli tedavi hizmetlerini yerel idarelere
birakan anlayis terk ediliyor saglik hizmetlerin tiimii merkezi hiikiimet gorev ve sorumlulugu

haline getirilmis oluyordu (Akdag, 2009).
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1960 Ihtilal’i ile birlikte, diinyada hakim olan refah devleti uygulamalarina paralel
olarak saglik ve sosyal giivenlik hizmetleri 1961 Anayasasi'nin 48. ve 49. maddelerinde
anayasal bir devlet gorevi haline getirilmistir. Silahli Kuvvetlerin hiikiimeti devir almasimin
ardindan, sektorler arasi bir yap1 olan Devlet Planlama Teskilati (DPT) kurulmustur. DPT'nin
koordinasyonuyla saglik da dahil olmak iizere her sektor planlanan sosyal ve ekonomik
hedeflere ulasmak amaciyla yeniden diizenlenmistir. Boylece lilkede DPT'min baskanliginda

yiiriitiilen planli dénem baslamistir (Oztek, 2014).

1960’larin sonundan itibaren, ekonomide tercih edilen 6zellestirme girisimleriyle
beraber, saglik alaninda 6zel sektore agirlik verme gayretlerinde belirgin bir artis olmustur.
Saglik hizmetinin sunumu esnasinda 6deme sisteminin yayginlagmasi i¢in tedbirler alinarak
saglik hizmetlerinin yapilanmasinda da 6zel sektoriin agirlik kazanmasi beklenmistir. Ancak,
bu alandaki, karliligin diisiik olmasi halkin saglik talebi azligi ve 6deme giicliigii gibi
sebeplerle  hizli bir oOzellesme ger¢eklesmemistir. Hekimlerin  tek tek calistigi
muayenehanelerin sayisinda belirgin artislar olmus ancak sirketlesmeler ve biiyiik hastaneler

gelismemistir.

Bu donem saglik politikalarinin 6zelligine bakilacak olursa diger tim donemlerde
oldugu gibi, donemin siyasi tercihlerinin etkilerini goririiz. Dinyada egemen olmaya
baslayan neo-liberal politikalarin etkisi, Tiirkiye’de de hissedilmeye baslamis ve 1970°li
yillarda sosyal devlet anlayisindan uzaklasilmig, Ozellikle 1980°li yillardan sonra saglik

politikalarinda 6nemli bir doniisiim siirecine girilmistir.

1980 sonras1 donemde diinyada kamu yonetimi alaninda baslayan liberal doniisiim

sireci Turkiye’deki yonetim anlayigini, dolayisiyla saglik politikalarini da 6nemli 6lgiide
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etkilemistir. 1980’li yillara kadar Tiirkiye'de genel olarak kamusal agirlikli olarak bigimlenen
saglik sektorti, 1980°den itibaren 12 Eyliil Rejimi'nin ekonomik tercihleriyle uyum saglayacak
sekilde degisiklige ugrayarak KOKIU degisimler ge¢irmistir. “Saglik Reformlart Donemi”
olarak da aktarilan bu donemde saglik politikalari, iilkede genel olarak uygulanan kamu
yonetimi politikalarindaki liberal degisim dinamiklerinin yani sira, uluslararasi Orgiitlerin
saglik hizmetleri alanindaki yonlendirmelerinden ve AB saglik politikalarindan da

etkilenmistir.

1980’11 yillardan itibaren {ilkemizde etkisini artiran kiiresellesme ve hizla
uygulamaya sokulan neo-liberal politikalarin etkisiyle demokrasi, katilim, siyasal etkilesim,
sosyal adalet, esitlik, topluma kars1 sorumluluk, kamu ¢ikar1 gibi kavramlar da kullanilmaya
ve yeniden tanimlanmaya baslanmistir. 24 Ocak 1980 Kararlari ile de neoliberal goriis, resmi
ve yazili devlet politikas1 haline gelerek saglik hizmetlerinde “Aktif Ozellestirme Dénemi”

diyebilecegimiz doneme gecilmistir.

24 Ocak 1980 Kararlari’ndan sonra, saglik hizmetlerinin bir kamu sorumlulugu
olmasi diislincesi degismeye baslamistir. Daha onceki yillarda, serbest piyasanin dogal
gelisimine birakilan saglik hizmetlerinin 6zellesmesi konusu bizzat hiikiimet yoluyla tesvik
edilmeye baslanmis; bir yandan kamu kaynaklarindan sagliga ayrilan paylar azaltilarak diger
yandan hizmet birimlerinin yapisina miidahale edilerek Ozellesme faaliyetleri

hizlandirilmastir.

Saghigi hak olarak gdéren 1961 Anayasasindaki devlete birtakim gorevler yiikleyen

sosyal devlet anlayisinin yerini diizenleyici devlet anlayis1 almistir.
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1987 yilinda ¢ikarilan 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununa gore: Kamu
kurum ve kuruluslarina ait saglik kuruluslari, kamu tiizelkisiligini haiz saglik isletmesine
dontstiiriilecek ve yeterli isletme biiyiikliigiinde bulunmayan saglik kuruluslar1 tek bir saglik
isletmesi altinda toplanabilecektir. Kanunun gegici 3 ve 4. maddelerinde genel saglik Sigortasi
ile ilgili duzenlemeler de yer aldigindan saglik sigortast olusturmanin ilk adimlarimi

tanimlamasi agisindan da 6nem arz ettigini sdyleyebiliriz.

1990’11 yillar, Tiirk saglik sistemine iliskin izlenen saglik politikalarinda 6énemli bir
doniim noktasidir. Bu donemde yapilmaya ¢alisilan calismalarinin baslangici DPT'nin saglik

alanindaki raporu ile baslamaktadir (Sahin, 2004).

Bu dénemde Diinya Bankasinin 6nerdigi politikalar benimsenmis ve bu politikalar
desteklemeye yonelik dokiimanlar hazirlanarak arastirmalar yapilmistir. Bu amacgla basta
DSO olmak iizere Uluslararas1 kuruluslarin goriisii almip detaylartyla tartisilarak bir saglik
reformu teklifini de kapsayan politika dokiimani hazirlanarak 1993 yilinda 2. Ulusal Saglik

Kongresinde sunulmustur (Bekir, 2014).

Bu dokimanda ve daha sonra gelistirilen politikalarda genel saglik politikalar

acisindan asagidakiler benimsenmistir (Bekir, 2014):

1. Saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi. Bu ¢ercevede,

hizmet sunucular1 agisindan rekabeti tesvik edecek bir “dahili piyasanin” kurulmasi.

2. Aile hekimligi ile gliglendirilmis bir birinci basamak saglik hizmetleri orgiitlenmesi.
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3. Nifusun tamamini giivence altina alacak bir genel saglik sigortasi sisteminin

kurulmasi.

4. Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine dondistiirilerek kendi gelirleri ile giderlerini

karsilayabilen kurumlar haline doniistiiriilmesi.

Tirk sosyal glvenlik sisteminin  primli sistem ve primsiz sistem olarak

adlandirabilecegimiz iki farkli program olustugunu sdyleyebiliriz.

Primsiz Sosyal Givenlik Sistemi; kimsesiz, muhtag, yaslilar, malul, dul, yetim ve
korunmaya muhta¢ ¢ocuklara karsiliksiz olarak yapilan ve genel biitce, belediyeler, ¢esitli
vakif ve goniillii kuruluglar tarafindan finanse edilen sosyal yardim ve hizmetleridir. Ancak bu
tiir harcamalarin GSMH ic¢indeki pay1 ¢ok diisiik oldugundan saglanan yardim ve hizmetler

yetersizdir.

Primli Sosyal Glvenlik Sistemi ise; esas olarak sigorta edilen kiginin kendi katkist ile
finanse edilen ve katki oraninda fayda saglama ilkesine dayanan bir sistemdir. Bu sistem,
Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal
Sigortalar Kurumu (Bag-Kur) ve Emekli Sandig1 (ES)’ tarafindan yiirtitiilmektedir. SSK, 6zel
sektorde c¢alisan isciler, kamu iscileri, tarim iscileri ve istege bagli sigortalilara hizmet
vermektedir. Bag-Kur, esnaf ve sanatkarlar ve diger bagimsiz calisanlar ile ¢iftciler ve istege

bagli sigortalilar1 (ev hanimi ve muhtarlar), ES ise devlet memurlarin1 kapsamaktadir.

Bu ¢ kurumun yani swra mesleki sosyal giivenlik kurumlar1 olarak

siniflandirabilecek ¢esitli sandiklar (POLSAN, ILKSAN, OYAK vb.) ve kisilerin goniillii
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katilimlarina dayali 6zel hayat sigortalar1 da faaliyet gostermektedir. Ancak bu kuruluslarin

sistem igerisindeki paylarinin oldukga diisiik oldugunu séyleyebiliriz.

4.2.15. Gelismis Ulkelerin Saghk Politikalarimn Ortak Ozellikleri

Finansman yontemleri bakimindan aralarinda birtakim farklar olmakla beraber
gelismis {lilkelerde ortak birtakim oOzellikler bulmak miimkiindiir. Bu Ulkelerin saglik
sistemlerinde kaynaklar bol, hizmetler genelde tiim toplumu kapsayacak sekilde, yonetim
yapist oldukca tniform, kontrol ve standardizasyonu giiclii sistemler olarak karsimiza

¢cikmaktadir.

Bu iilkelerde saglik hizmetlerinin organize edilmesinde etkili olan birden ¢ok faktor
soz konusudur. Daha ¢ok oOzgiir bir tercihe dayali sistem ve bunun yaninda tiiketiciler
(hastalar) ve hizmet saglayanlar arasinda bir degisim iliskisi vardir. Burada ayni zamanda
tiketiciler hizmetlerden tam ve dogrudan yararlanirken, ortaya ¢ikan finansman
gereksinimleri ve riskleri ortak bir havuzdan karsilanir. Bu sekilde olusturulan bu havuzdan
saglik hizmetinin bedeli bu hizmeti iiretenlere ddenir. Bu yiizden ilk basta tiiketici (hasta) ile
iretici (hizmeti saglayanlar) arasindaki ikili isleyen iligki finansal kurumlarin ya da fon
organizasyonlarinin devreye girmesiyle {iclii bir iliski halini alir. Uglii model ele alindiginda
finansal organizasyonlarin rolleri, fonlarin mobilitesinin saglanmasi (toplanmasi gibi) ve
fonlarin hizmeti saglayanlara ve iiretenlere 6denmesi bigiminde rolleri vardir. Bu sekildeki
fonlarin gelir kaynaklar: arasinda vergiler yer aldig1 gibi sigorta yaptirmis ¢cok sayida bireyden
aliman sigorta primleri de yer almaktadir. Bu yontemle saglik sorunlarindan dolay1 ortaya
cikacak saglik hizmetlerinin maliyet yiikii de karsilanmis olmaktadir. Bu uygulamada
primlerin 6denmesi saglik hizmetlerine erisebilme ve kaynaklarin tahsis edilmesinde kosul

olarak ileri strllen bir faktordir. Bu uygulama ile yapilan toplam harcamalar kontrol altinda
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tutulmaktadir. Gelismis {iilkelerde ozellikle {igiincii taraf Odeyiciler veya taraflar olarak
adlandirilan finansman kurumlar1 agirlikli olarak yer almaktadir. Bunun bdyle olmasi
dogrudan cepten yapilan 6demelerin 6nemini azaltmaktadir. Bu grup i¢inde kamu kesiminin
kurmus oldugu sigorta kurumlar1 yer aldig1 gibi 6zel sektoriin kurmus oldugu kar amacli olan
sigorta kurumlar1 da vardir. Gelismis tilkelerdeki bu yapilanma nedeniyle saglik hizmetleri
tiketicisi ve saglik tiretim birimi veya kisisi arasinda dogrudan bir para iliskisi
bulunmamaktadir. Odemelerde tiiketici katkismnin ne oldugu yoniiyle farkliliklar olabilir. Tabi
bu yap1 ve oran iilkelere gore degisiklik gostermektedir. Kamunun kurdugu ya da isleyisine
katkida bulundugu sigorta kurumlarina 6denen primler belirlenirken, bireylerin risk durumu
ve gecmisteki hizmetten yararlanma diizeyleri goz oniine alinmaz. Ister igveren ister ¢alisanlar
tarafindan olsun 6denen primler gercek maliyetleri yansitmamaktadir. Buna karsin kar amach
sigorta kurumlar1 primlerinin belirlerken, risk gruplari farkli olan bireylere farkli prim
uygulamasi getirdikleri gibi maliyetlerden asag1 toplam ve bireysel prim tutarmni
belirleyemezler. Ciinkii bu onlarin zarar etmesi anlamina gelmekte ve kurulus amaclarina ters
diismektedir. Gelismis lilkelerde saglik hizmetini lireten; bagimsiz bir sekilde ¢alisan hastane
ve kliniklerin yaninda, hizmeti finanse etme konumundaki bir kamu ve 6zel sektér kurumu
olabilir. Gelismis olan iilkelerde kamu kesimine bagl olarak ¢alisan ¢ok iyi saglk iiretim
birimleri ve personel bulundugu gibi, 6zel sektérde ayni ozellikteki kurum ve uzmanlara
sahiptir. Bu ayn1 zamanda bu kurumlar arasinda rekabeti de yaratabilmektedir. Bu durum
tilkketicinin faydasinin maksimize edilmesi agisindan yararli bir olgudur. Gelismis olan veya
refah dlzeyi yiiksek olan iilkelerde saglik hizmetlerinin finansmani, 6deme sistemleri ve

organizasyonlar asagidaki tablo yardimiyla daha detayli incelenebilir (Mutlu ve Isik, 2012).
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Tablo 3. Segilmis Baz1 Gelismis Ulkelerde Saglik Hizmetlerinin Finansmani, Odeme

Sistemleri ve Organizasyon yapilari

ULKE FINANSMAN SAHIPLIK ODEME ORGANIZASYON
Kanada Genel v_ergller Kamu ve 6zel | Genel bltce ve | Hizmetler entegre
merkezi ya da
" D krs,/karma tek kanal olmamistir
bolgesel yonetimler
Kontrollu sosyal Kamu ve ozel
Fransa sigorta, iki tonli krs,/karma Genel bltce ve | Hizmetler entegre
kamu ve 6zel kesim tek kanal olmamistir
planlamasi
Kontrollu sosyal Kamu ve ozel
Almanya sigorta, iki yonli krs,/karma Genel bltce ve | Hizmetler entegre
kamu ve 6zel kesim tek kanal olmamistir
planlamasi
Kontrolli sosyal Kamu ve ozel
Japonya sigorta, iki yonli krs,/karma Genel bltce ve | Hizmetler entegre
kamu ve 6zel kesim tek kanal olmamistir
planlamasi
, Kamu ve ozel Harcamalar
Kontroll sosyal N
. A krs,/karma Uzerinde .
G. Kore sigorta, iki yonli S Hizmetler entegre
N ) herhangi bir
kamu ve 6zel kesim olmamuistir
sinirlandirma
planlamasi
yoktur.
Isveg Genel v_grgﬂer ve Kamu kesimi Global bitce Hizmetler entegre
yerel yonetimler olmamistir
Ingiltere Genel vergiler Kamu kesimi Global biitge Hizmetler entegre
olmamustir
Harcamalar
ABD P|Ul‘a|.IStlk, serbest Kamu ve 6zel uzerlngle_ Hizmetler entegre
tercih hakk: ve herhangi bir
krs,/karma olmamistir
rekabet sinirlandirma
yoktur.

Kaynak: Mutlu ve Is1k,2012.

4.2.16. Gelismekte Ulkelerin Saglik Politikalarimin Ortak Ozellikleri

Gelismekte olan iilkelerde saglik sektorii ile ilgili ortaya ¢ikan ii¢ temel sorun s6z

konusudur;

ilki  yeterli

diizeydeki

kaynaklarin saglik hizmetlerine mobilitesi

nasil

gerceklestirilecektir? Ikincisi bu kaynaklar veya fonlar niifusun biiyiik bir bolumunin fayda

saglayacagl bigimde saglik ve saglik hizmetleri liretimi ve organizasyonu igin nasil tahsis

edilecektir? Ve sonuncu olarak ortaya ¢ikan maliyetlerin kontrolii nasil saglanacaktir? Kamu
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kesiminin elinde bulunan fonlarin sinirli olmasi saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin diger
alanlara ayrilan kaynaklarla bir rekabet igerisine girmesini gerektirir. S6z gelimi egitim,
ekonomik gelisme, ulasim ve iletisim alanlar1 gibi. Saglik hizmetlerine daha fazla kaynak
ayrilmasi biitge sinirlamasi altinda diger sektorlere daha az kaynak ayrilmasina neden
olmaktadir. Gelismekte olan iilkelerin onemli bir bdliimiinde gergek fiyatlarla saglik
sektoriine ayrilan kaynaklarin 6zellikle 1980 yilindan sonra azaldigini sdylemek miimkiindiir.
Bunun anlami gelismekte olan iilkelerin hastanelere, diger saplik kurumlarina temel saglik
hizmetleri ile nleyici saglik hizmetlerine yeterli diizeydeki kaynagin aktarilmamasi demektir.
Diger yandan saglik ve saglik hizmetleri ile ilgili talebin ve beklentilerin giderek artmasi
kamu kesimi kaynaklar1 ve ozellikle kamu biit¢esi {izerinde sinirlandirict bir etki
yaratmaktadir. Yukarida ifade edilen konular gelismekte olan iilkelerde bu alanda kisa
donemde ve hemen ortaya ¢ikabilecek problemlerdir. Bunlarin yaninda uzun donemli bir
takim problemler de ortaya c¢ikmaktadir. Cilinki uzun donemde; ortaya cikan hizli tibbi
gelismelerin ve yeni ilaglarin saglik hizmetlerine kazandirilmasi sorunu ortaya ¢ikmaktadir.
Gelismekte olan lilkelerde ayni zamanda yasanan hizli demografik degisiklikler, niifusun
artmas: gibi, bu idarelerin biitceleri lizerinde iki yonli bir etki ve yiik getirmektedir. Bu
epidemolojik sorunlar; parazitik hastaliklar ve enfeksiyonlar 6zellikle kirsak niifus iizerinde
zarar verici dlzeyde etkiler yapar, sehir niifusunun kronik hastaliklarla miicadele ettigi bir
ortamda bunlarmn yaratacagi olumsuz yiikte dogrudan artacaktir. Idareler sehirlesme ve kirsal
bolgeler arasinda bir kaynak tahsisi yapmak zorunda kalacaktir. Kirsal kesime daha fazla
kaynak ayrilmasi sehir niifusunun sikint1 ¢ektigi kronik hastaliklara daha az kaynak ayrilmasi
durumunda bu kez de kirsal niifusun ihtiyact olan saglik hizmetlerine yeterli kaynak
ayrilamayacaktir. Bu ylizden gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetlerinin nasil finanse
edilecegi ve bunun icin nasil politikalar izlenecegi onemli bir konudur. Gelismekte olan

iilkeler saglik politikalarini olustururken ya da yeniden dizayn ve reform yaparken bireysel
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gorlsler, ekonomik gercekler ile sosyal ve kiiltlirel sartlar géz Oniine alinmak suretiyle
yapilmalidir. Gelismekte olan iilkelerde saglik politikalar1 asagidaki 6zelikleri gostermektedir.
Bu iilkelerin ¢ogunda saglik hizmetlerinin yerine getirilmesi ve finanse edilmesinde kamu
kurumlar1 sorumludur. Bu iilkelerde kamu kaynaklarinin siirli olmasi finansman agisindan
problemler dogurmaktadir. Uygulamada kamu finansmanli tiplerden kamu sézlesmesi modeli
ve karisik model gecerlidir. Alt yap1 yetersizdir. Bu alana ayrilabilecek kaynaklar sinirhidir.
Var olan kaynaklarin 6nemli bir boliimii cari harcamalar iginde daha ¢ok personel
harcamalarina ayrilmaktadir. Personelin yetistirilmesi ve sistemi yoniiyle problemler vardir.
Ornegin, biiyiik dlgiide uzman ihtiyac1 oldugu ve bu uzmanlarm yetistirilmesi uzun siire aldig
icin gerekn egitim diizeyinin yakalanmasi zordur. Alt gelir grubundaki vatandaslarin 6nemli
bir boliimii saglik hizmetlerinden etkin bir sekilde yararlanamaz. Bu iilkelerde ilag
harcamalar1 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu iilkelerde onemli Ol¢lide finansman devlet
tarafindan karsilanmaktadir. Ozel sektoriin bu alandaki faaliyetleri ve kaynaklari sinirhidir.
Ucgiincii grup ddeyiciler gelismemistir. Gelismis iilkelerde 6zellikle sigorta kurumlarmnimn
gelismesi ve halkin bu bilingte olmasina karsin, gelismekte olan iilkelerde sigorta kurumlari

gelismemistir ve bununla ilgili yeterli saglik bilinci olusmamistir (Mutlu ve Isik, 2012).

Gelismekte olan {iilkelerde, 6zel saglik sigortasinin sektdr olarak biiylimekte oldugu
goriilmektedir. Bu biiylimeye en temel sebep olarak serbest piyasa ekonomisi, sigortacilik
alaninda siirekli artan uluslararasi ticari etkilesimle birlikte ekonomik biiyiimeye bagli olarak
artan miisteri taleplerini sayabiliriz. Siirekli degisen ve ¢esitliligi artan miisteri talepleri

neticesinde sigorta sektoriiniin sundugu tirtin ¢esitliliginin arttigin1 gorebiliriz.

Gelismekte olan iilkelerde kontrol mekanizmalarinin yeterli olmayis1 ve regulasyon

yapist ya da daha anlasilir bir ifadeyle yasal mevzuattaki eksiklikler gibi nedenlerle daha
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diisiik primlerle daha kapsami genis iirlinler sunma anlaminda sigorta saglayicilar1 yeterli

olamamaktadir.
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5. SAGLIK SIGORTASI

Sigorta ya da giivenlik; bugiinden gelecege yonelik Onlemler almaktir. Bugiinkii
modern sigorta anlayisinin gelismesine, sikintidaki insanlara yardim etmenin toplum olarak
yasamanin bir sonucu ve insanlik onuruna yarasan bir sosyal yiikiimliiliikk oldugunun kabul

edilmesi yol agmistir (Kaya, 1999).

Bir tlkenin gelismislik diizeyinin saglik ve egitim sorunlarmmin ¢oziimlenmis
olmasiyla paralellik gosterdigi kabul edilmektedir. Saglik sorunlarimin ¢oziimlenmis
olabilmesi icin herkese, ihtiyag duydugu saglik hizmetini uygun kalitede sunmak ve saglik
hizmetini herkes i¢in ulasilabilir kilmak gerekmektedir. Uygun bir saglik sistemi ile herkese
ulasarak saglik sorunlarina ¢oziim getirmenin bir yolu da saglik sigortasidir. Saglik sigortasi
ilk uygulamalarda, hasta olan kisilere yardim etmek seklinde ortaya ¢ikmistir (Orhaner,

2014).

Saglik sigortasi, hastalik ve kaza sonucu olusabilecek masraflara ait tiim riskleri
icerisinde barindirir. Saglik sigortalarmin, kisilerin birbirine hastalik ve kaza hallerinde
yardim etme ihtiyac1 duyduklarinda ortaya ¢iktigini sdyleyebiliriz. Ik ¢aglarda dagmik ve
diizensiz olarak yapilmaya calisilan bireysel hareketlerden sonra, orta ¢agda daha organize
yardim amagli derneklerin kuruldugunu ve hastalik veya kaza sonucu maddi manevi sikintiya
diisen kisilere destek olunmaya calisildig1 goriilmektedir. Avrupa’da, cesitli yerlerde ¢cok dar

kapsamli kurulan bu dernekler, saglik sigortalarinin ilk adimlar1 olarak algilanabilinir.

Sigorta veya guvenlik; bugunden gelecege yonelik onlemler almaktir. Bir tlkenin
gelismislik diizeyinin saglik ve egitim sorunlarinin ¢éziimlenmis olmasiyla paralellik gosterir.

Saglik sorunlarinin ¢oziimlenmis olabilmesi i¢in herkese, ihtiya¢ duydugu saglik hizmetini
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gerektigi gibi vermek ve saglik hizmetini herkese ulasilabilir olmasi gerekir. Saglik sigortasi,
hastalik ve kaza sonucu olusabilecek masraflara ait tim riskleri icerisinde bulundurur. Saglik
sigortalarinin, Kisilerin birbirine hastalik ya da kaza hallerinde yardim etme ihtiyaci

duyduklarinda ortaya ¢ikar.

5.1. Saghk Sigortas1 Kavram

Saglik sigortalari; bir sosyal giivenlik kurumuna kayitli olsun ya da olmasin sosyal
sigorta sartlarina veya police genel sartlarina gore sigortalinin, 6zel veya is hayatinda
karsilasacagi hastalik ve/veya kaza sonucunda ihtiyag duyacagi masraflar ile hekimin
gorecegi liizum lizerine yazmig oldugu recgetedeki ila¢ masraflarini karsilayan bir sigorta

tiradir (Kongar, 1989).

Tanimindan da anlagilacag1 lizere saglik sigortalari, kisiler hastalandiginda veya
kazaya ugradiklarinda saglik konusunda yapilan harcamalar1 karsilamaktadir. Ancak, saglik
bakimmin maliyeti ne olacagi ve saglik harcamalarinin karsiliginda verilen saglik
yardimlarinin kalitesinin ne olacagi sorulart biiyiik 6nem tagimaktadir. Ciinkii 6zellikle
gelismekte olan iilkelerde altyapr ve finansman yetersizligi, saglik yardimlarinin kalitesini
disiirmekte ve saglik bakim maliyetlerinin tespiti de zor olmaktadir. Saglik sigortasinin
taniminda ayrica sosyal glivenlik kurumuna kayith olanlarin yaninda kayitli olmayanlarin da
saglik sigortasina sahip olabilecegi isaret edilmektedir. Kisiler 6zel sigorta sirketlerine de
saglik sigortasi yaptirabilirler. Uygulama da ise hem sosyal giivenlik kurumuna iiye olup hem

de 6zel saglik sigortas1 yaptiran kisiler mevcuttur (Orhaner, 2014).
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Saglik Sigortasi isminden de anlasilacagi lizere saglig1 giivence altina alan diizenlerle
ilgili degil, hastalik olgusu ile ilgilidir. Saglik Sigortasi, hastalik denilen durum ortaya
ciktiginda bunun giderilmesi ve saghigin yeniden saglanmasi igin gereken mali yiki
iistlenmek amaci tagiyan bir sigorta tliriidiir. Kisaca Saglik Sigortasi: Saglik sorunlari ile ilgili
tetkik ve tedavi giderlerini karsilayan sigorta tiiriidiir. Tiim saglik giderlerini limitler halinde
sigorta kapsamina alir. Amaci, gelecekte karsilasilabilecek saglik sorunlarinin mali yikima
donlismesini Onlemektir. Saglik sigortasi ayr1 olarak veya hayat sigortalarina eklenmek
suretiyle yapilan bir sigorta ¢esididir. Saglik sigortalarinin konusu esas itibariyla kazadan ileri
gelmeyen biitiin hastaliklarin tedavileri i¢in yapilan masraflarin 6denmesi olmakla beraber

kaza sonucu meydana gelen yaralanma vs. tedavisi i¢in yapilan masraflarin 6denmesini de

icerir (Orhan, 1995).

Saglik Sigortast: Saglik sorunlarmi tetkik ve tedavi giderlerini karsilayan sigorta
tiriine denir. Amaci, gelecekte karsilasilabilecek saglik sorunlarinin mali yikima doéniismesini

engellemektir.

5.2. Saghk Sigorta Sisteminin isleyisi ve Riskler

Risk ya da riziko genel olarak, ileride gerceklesmesi olas1 zarar ya da zarara ugrama
tehlikesi olarak agiklanmaktadir. Tiirk Ticaret Kanununun 1401. Maddesine gore sigorta
sOzlesmesi taniminda riziko yerine mal sigortalarinda tehlike, hayat sigortalarinda da olay
deyimine yer verilmistir. Burada belirtilen tehlike ya da olay gelecekte meydana gelebilecek
bir olaydir. Saglik sigortasinda tehlike/olay kisinin sagligin1 kaybetmesidir. Kisi sagligin1 ya
hastalandigi i¢in ya da bir kazaya ugradig i¢in kaybeder. Saglik sigortasi, bu durumda kisiye

muayene, teshis ve tedavisinde gerekli masraflari belli limitler dahilinde 6demek zorundadir.
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Saghigin1 kaybeden kisi ya tedavi olarak saglhigina kavusur ya da tedavi olmasina ragmen
sagligina kavusamadigi i¢in gegici veya daimi maluliyet durumu ortaya ¢ikar. O halde saglik
sigortasinda tehlike/olay, hastalanmak veya kazaya ugramak dolayisiyla saglhigin
kaybedilmesidir. Saglik sigortasinda yer alan riskleri hastalik, is kazalar1 ve meslek

hastaliklar1 olmak tizere baslica ii¢ grupta toplayabiliriz (Orhaner, 2014).

Hastalik cevresel faktorler veya kalitsal faktorlerin etkisiyle ortaya c¢ikmaktadir.
Genel olarak insanin digindaki her sey cevrenin 6gesidir. Cevresel kokenli hastaliklar; iklim
kosullari, hava kirliligi, igme ve kullanma sular1 vb. gibi fiziksel etmenlerle, bakteriler, virs,
mantar ve parazitler vb. gibi kimyasal ya da diger etmenlerle ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla
cevre, dogrudan hastalik nedeni oldugu gibi hastaliklar i¢in zemin hazirlamakta, bazi
hastaliklarin yayilmasini, sonucunu ve gelisimini etkilemektedir. Kalitsal faktorlerle ortaya
cikan hastaliklar; renk korliigli, hemofili vb. gibi genlere veya kromozomlara bagh
hastaliklardir. Hastalik ister ¢evresel ister kalitsal nedenlerle ortaya ¢iksin, hastalik ile kiginin
fiziksel yapisinda bozukluk ortaya ¢ikmaktadir. Hastalanan kisinin teshis, tedavi, ilag vb. gibi
hizmetlerden yararlanmasi gerekmekte ve kisi caligmadigi i¢in geliri azalmaktadir. Kisinin
hastalanmasina neden olan bir diger risk kaynagi ruhsal sorunlardir. Ruhsal sorunlar da
cevresel ya da kalitsal kokenli olabilir. Ruhsal saglik riskleri kisinin aligkanliklari, yas,

cinsiyet, medeni durumundan da etkilenmektedir (Orhaner, 2014).

Is kazas1, belirli bir zarara ya da yaralanmaya neden olan, beklenmeyen ve &nceden
planlanmamis olan bir olaydir. Onceden planlanmamis bu olay ile ¢ogu kez Kkisisel
yaralanmalar, makine, arag¢ ve gereclerin zarara ugramasi $6z konusu olur ve dretim durabilir.

Is kazasi, sigortalmn is yerinde bulundugu sirada isveren tarafindan vyiiriitiilmekte olan is
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nedeniyle, sigortali kendi nam ve hesabina ¢alisiyorsa yiirlitmekte oldugu is dolayisiyla
gorevli olarak bir bagka yere gonderilmesi nedeniyle meydana gelen ve sigortaliyt hemen
veya sonradan bedenen ve ruhen zarara ugratan olaydir. Is kazalarmna yol agan tehlikelerle
saglik konusunda; yaralanma ile sonuglanan kazalar, siirekli is gormezlige neden olan kazalar,
bir giinden fazla isten uzaklasmaya neden olan kazalar, 6liimle sonuglanan kazalar gibi riskler

ortaya ¢ikabilir (Orhaner, 2014).

Sigortalinin ¢alistigl veya yaptigi isin niteliginden dolay: tekrarlanan bir nedenle ve
isin yuriitiildiigii sartlar yiiziinden sigortalinin ugradig1 gegici veya siirekli hastalik, bedensel
ve ruhsal 6zurlilik halleri meslek hastaligi olarak tanimlanmistir. Sigortalinin galistig isten
dolayr meslek hastalifina tutulup tutulmadigi, saglik hizmet sunucular1 tarafindan usuliine
uygun diizenlenen saglik kurulu raporu ile tespit edilmektedir. Meslek hastaliklar1 nadir
goriilmekle birlikte ¢alisma hayatina 6zgii saglik sorunlaridir. Meslek hastaliklari igyerinde
yapilacak bazi diizenlemelerle korunabilir saghk sorunlaridir. Isyerinde etkili &nlemler
alinabilir, tibbi koruma saglanabilir. Meslek hastaliklarinin tedavisinde de; hastalik sona
erdirilebilir, varsa 6zel tedavi uygulanir ve destekleyici tedavi ile hastanin sagligi korumaya
calisilir. Meslek hastaliklari, belirli mesleklere 6zgili hastaliklardir. Kisi s6z konusu iste

caligmamus olsa bu hastaligin ¢itkmas1 miimkiin degildir (Orhaner, 2014).

Saglik sigortasinda tehlike/olay kisinin sagligint kaybetmesidir. Kisi sagligini
hastalandig: i¢in veya bir kazaya ugradigi i¢in kaybeder. Sagligini1 kaybeden kisi ya tedavi
olarak sagligmma kavusur ya da tedavi oldugu halde sagligina kavusamadigi i¢in maluliyet
durumu ortaya ¢ikar. Saglik sigortasinda yer alan riskleri hastalik, is kazalar1 ve meslek

hastaliklar1 olarak ii¢ grupta toplayabiliriz.
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5.3. Saghk Sigortasinin Diinyada Gelisimi

Hekimlik, ¢aglar boyu, satilan bir hizmet olagelmistir. Hekimlerin hastaya yaptiklari
hizmet karsiliginda ticret almalar1 geleneksel uygulamadir. Bu ticret de, hemen daima ve her

tilkede, dar gelirli ailelerin mali gii¢lerini asan bir diizeyde olagelmistir (Fisek, 1985).

Halkin, saglik hizmetinden mutlu bir azinligin yararlandig1 diizeyde yararlanma
isteginin, ilk Once, 19. yiizyil sonlarinda Almanya’da giiclendigini goriiyoruz. Almanya’da
yoneticiler ve hekimler, halktan gelen baski altinda dokuz yil kadar siiren bir calisma
sonunda, mevcut diizeni bozmadan halkin istegini karsilayacak bir ¢6ziim yolu bulmuslardir.
Bu ¢6ziim, zenginler hari¢ herkesin katilma zorunda oldugu ve kar amaci giitmeyen “hastalik
sandiklar1” kurulmasidir. Calisan herkes geliri ile orantili olarak her ay hastalik sandiklarina
belli bir prim 6deyecek, kisi hasta oldugu zaman hekim, ilag ve hastane masraflarin1 bu
sandiklar hekime, eczaneye veya hastaneye Odeyecektir. Bir baska deyimle sigorta bir
finansman kurumu olacak, hizmet serbest hekim ve hastaneler tarafindan halka sunulacaktir

(Fisek, 1976).

Almanya’da baglatilan bu sistem, diger bati iilkelerinde de benimsenmis ve ayni
ilkelere dayanan saglik sigortasi sistemi kisa bir siire i¢inde batida yayilmistir. Bat1 iilkeleri
arasinda Amerika Birlesik Devletleri (A.B.D.) saglik sigortast yoniinden Ozellik gosterir.
A.B.D.’de zorunlu sigorta bugtn dahi yoktur. ABD’de istege bagli ilk saglik sigortasi, Birinci
Diinya Harbini takip eden depresyon doneminde hekim ve hastane yoneticilerinin girisimiyle
baglamistir. Bu hareketin esas amaci halkin 6deyemedigi hekim ve hastane faturalarinin
O0denmesini saglama baglamaktir. Mavi Ha¢ ve Mavi Kalkan ad1 verilen bu sigorta sirketleri

ozel sirketlerdir ve yoneticileri cogunlukla hekim ve hastane yoneticileridir. Bu sigorta
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sirketlerinin kurulusundan sonra, bu igin karl bir is oldugunu goren 6zel sigorta sirketleri de
bu alana el atmiglardir. Bu sirketler tamamen kar amaci ile ¢alistigindan, hastalanma sans1 az
olanlardan az prim alinmakta, yaslilardan daha c¢ok prim istenmekte ve kronik hastalig
olanlar sigorta edilmemektedir. ABD’de saglik sigortasinin kime yaradigini belirtebilmek icin
yakinlarda bu konuyu inceleyen Amerikali bir yazarin yazisina koydugu baslig1 aktarmak
yeter: “Capitalizing on Illness* bu yargiya serbest bir ¢eviri ile “hastalarin sirtindan sermaye
gelistirme® diyebiliriz. Tiim diinyada saglik hizmetinin sunulmasi ve finansmani1 konusunda
son yillarda goriilen gelismeyi anlayabilmek i¢in bu konuda sosyalistlerin goriisiinti de bilmek
gerekir. Sosyalist kurama gore saglik hizmetini herkese esit sekilde gotiirmek devlet
gorevidir. Devlet bu hizmetleri kendi kaynaklari ile finanse eder, hekimler de tiim emekgiler
gibi belli bir iicretle calisirlar. Iktidarlarin halkoyu ile olustugu kapitalist iilkelerde hiikiimetler
halkin iizerinde 6nemle durdugu hizmetleri, sosyalist kuramin 6ngoérdiigii bicimde herkese
sunma zorunlulugunu duymuslar ve duymaktadirlar. Sosyal adaleti saglama slogani, iiretim
iligkilerini degistirmeden, sosyal alanda sosyalizm ilkelerini uygulama politikasin1 yansitir.
Unutmamak gerekir ki, kapitalist diizen yikilmamak icin sosyal adaleti kisa zamanda
gerceklestirme zorundadir. Saglik alaninda bu, sigorta yolu ile veya genel bitceden finanse
edilerek yapilabilir. Sosyalist goriisiin gii¢ kazandig1 bir ¢agda, kapitalist devlet halka sosyal
alanda hizmet ettigini gostererek halkin glivenini kazanmak zorundadir. Saglik hizmeti sigorta
tarafindan desteklendigi zaman halk, devletin bu alanda kendisine bir sey yapmadigi, kendi
odedigi primin karsiligini aldigr bilincindedir. Bu nedenle devletin halki prim 6demege
zorlayacagi yerde genel biitce gelirini arttirip “koruyucu devlet” olarak goriinmesi daha akilci
bir yoldur. Bu ve asagida agiklanacak diger nedenlerle ¢agimizda saglik alaninda sigortacilik
Onemini yitirmig ve devlet genel biitgesinden finanse edilen kamu hizmet diizeni ¢agdas

yaklagim olmustur (Fisek, 1976).
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Bu gelisime drnek olarak Ingiltere, Isve¢ ve Norveg gésterilebilir. Saglk sigortasi
diizenini tamamen terk eden ilk iilke Ingiltere’dir. Ingiltere, 1911 yilindan beri uyguladig
saglik sigortasini 1946 yilinda lagvetmis ve yerine genel biitceden finanse edilen “Ulusal
Saglik Hizmetini (National Health Service)” kurmustur. Diinyada saglik diizeyinin en yiiksek
oldugu isveg, bu hizmeti hemen tamamen (yiizde 82) genel biitgeden ddenen bir hizmet haline
getirmistir. Norveg’te de durum aynmidir. Bu {ilkede sigorta primlerini vergi dairelerinin
toplamasi hizmetin ne kadar devlestirildiginin kanitidir. Sistemini degistirmeyen tek Ulke

Almanya’dir. Bunun nedenleri hekimlerin hiikiimet {izerindeki biiyiik baskisidir (Fisek, 1976).

5.4. Saghk Hizmetlerinin Sunumu ve Finansmaninda Saghk Sigortasinin Onemi

Saglik sigortalari, sigortaladigi kisinin hastalik ya da kaza gibi durumlarinda
karsilasacagi saglik giderlerini karsilamak i¢in, bir takim &6zel ve genel sartlar dahilinde,
belirli limitlere gore poli¢esinde belirtilen riskler kapsaminda yapilmig planlardir. Bu plan
dahilinde sigortalananlar, tercih ettikleri saglik kurumunu ve doktorunu segebilme

Ozgiirligiine sahiptir.

Saglik hizmetlerine ait maliyetler siirekli artmaktadir. Saghik hizmetlerine
ulasabilmekteki smirli erisim sorunu da, kisilerin gelecekte olusabilecek herhangi bir saglik
maliyetine kars1 sigortalanma istegini artirmaktadir. Bu maliyet artig1 ve sinirli erisim sorunu
saglik sigortasindaki biiylimeyi tetikleyen en dnemli iki unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Artan hizmet maliyetlerine paralel olarak sigorta maliyetleri de artmaktadir. Hizmet
sunucularinin yatirinmlarini artirmasi ve bunlar1 geri alabilmesi icin fiyatlar artmakta, bu da

sigorta primlerinin artmasina neden olmaktadir.
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Sosyal giivenlik yaklagimi iginde saglik sigortasinin hizmet sunumunda direkt

yontem ve endirekt yontem olmak tizere iki yontem bulunmaktadir (Tatar, 1995).

Direkt Yontem; Sosyal giivenlik oOrgiiti kendi hastanelerinde ya da saglik
merkezlerinde kendi personeli araciligi ile hizmet vermektedir. Bu yontem gelismekte olan

tilkeler tarafindan benimsenmektedir (Tatar, 1995).

Endirekt Yontem; Saglik hizmetlerinin mevcut kamu ya da 6zel kuruluslardan ve
doktorlardan satin alinmasini i¢ermektedir. Saglik sigortast ya dogrudan hastaneye 6deme
yapar ya da hizmeti saglayana ddemede bulunur. Bu yontem gelismis {iilkeler tarafindan

benimsenmistir (Tatar, 1995).

Saglik sigortasi, insana yatirim olmasi bakimindan iilkenin kalkinma ve gelismesinde
onemli bir arag, bash basina bir finansman kaynagidir. Insan hayatinin kalitesi bakimindan
arzu edilebilir bir girdi olmakla beraber hem bireylerin gelir seviyelerini hem de toplumlarin
ekonomik diizeylerini ylikselten esas unsurlardan biri sagliktir. Hastalikli ya da daha genel bir
ifadeyle sagliksiz olmak sadece fertlerin iktisadi kayiplartyla sonu¢lanmaz. Hastalik nedeniyle
aile gelirlerinde azalislar, isgiiclinlin verimliliginde diisiisler, zaman kayiplar1 gibi son derece

onemli kayiplarda meydana gelmektedir.

Gunumduzde, iilkelerin ekonomik yonden gelismesi i¢in en énemli unsurlardan birisi
nifusun saglikli insanlardan olusmasidir. Bedensel, zihinsel ve toplumsal huzurun birinci sarti
saglikli olmaktir. Saglik diizeyi yoniinden gelismis iilkelerin iiretimi, ihracati, turizm gelirleri
ve de ulusal geliri daha fazla olacaktir. Saglik konusunda alt yapinin olusturulmasi, saglik
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harcamalar: i¢in finansman yaratilmasi ve toplumda herkesin saglik sigortasi kapsamina

alinmasi, saglikli toplum igin gereklidir. Saglik kisiler i¢in 6nemlidir; fakat toplumun saglikli

olmasi daha da 6nemlidir (Orhaner, 2014).

Saglik sigortasi ile kisiler, saglikli olduklar1 siirede verdikleri prim ve katkilarla
hastalandiklarinda ya da kazaya ugradiklarinda kendileri i¢in yapilacak saglik harcamalarinin
finansmanina katilmaktadirlar. Boylece faydalandiklar1 saglik hizmetlerinin finansmanina
kaynak olusturmaktadirlar. Ciinkii diger kamu hizmetlerinde oldugu gibi saglik hizmetlerinin
de en iyi sekilde sunulmasi; yetismis personel, teknik bilgi, arag-gereg, ila¢ vb. cok fazla
harcamay1 gerekli kilmaktadir. Saglik sigortasi ile saglik hizmetlerinin satin alinmasi
kolaylasmakta ve diger sigorta branslarinda oldugu gibi kisiler yarin endisesinden uzak

yasamaktadirlar (Orhaner, 2014).

Saglik sigortasinin gelismis llkelerde niifusun tamamini kapsadigi goriiliirken
gelismekte olan iilkelerde kapsamin dar oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla saglik sigortasi
kapsam1 tiilke ekonomisinin giiciiyle orantilidir. Saglik sigortasinin yararlarimi soyle

siralayabiliriz:

Saglik hakki, anayasal bir haktir. Herkes saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama
hakkina sahiptir. Devlet bu gorevi yerine getirirken kamu ve 06zel kesimdeki saglik
kurumlarindan faydalanmaktadir. Dolayisiyla devletin saglikla ilgili goérevlerini yerine
getirmede, saglik sigortasi uygulamasi 6nemli bir destektir. Devlet ayrica saglik hizmetlerinin

finansmanini1 sadece vergilerle karsilamada zorluk c¢ekeceginden, saglik sigortasi nedeniyle

135



toplanan primler, vergi gelirlerine destek olacak boylece saglik hizmet sunuculari, hizmet

arzini artirmis olacaklardir (Orhaner, 2014).

Saglik sigortasi gereksiz ve maliyeti yiiksek teshis ve tedavi yontemlerinin
kullanimii dolayisiyla da arzini artirabilir. Talebi ilk basvuruda kisiler yapmakta ancak
hekimler hizmet talebini dolayisiyla arzini artirmaktadir. Ornegin hizmet basina ddemenin
gecerli oldugu tlkelerde hekim, gereksiz ve maliyeti yiiksek teshis ve tedavi yontemlerini
tesvik ediyorsa hem hastanin hirpalanmasina hem arzin artisina hem de sigorta agisindan
maliyetlerin ylkselmesine neden olabilir. Ayrica saglik sigortasi kisilerin gelecege giivenle
bakmalarini saglayacak, tiiketim ve yatirim kararlarini olumlu etkileyecektir. Saglik hizmeti
nedeniyle talep artisi, beraberinde saglik hizmet arzinin daha fazla artmasina neden olacak,
saglik sektorlinde gelir artis1, istthdam artisi ve hizmet kalitesinde artisi beraberinde
getirecektir. Her talep artis1 ekonomide, genellikle yatirnm ve istihdam artisina neden olur

(Tatar, 1994).
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6. OZEL SAGLIK SiIGORTASI

Ozel sigortalar, baslica emeklilik, saglik, kaza, nakliyat ve hayat sigorta dallarinda
sosyal giivenlik garantisi saglamaktadirlar. Ozel sigortalarin sosyal sigortalardan en onemli
farki zorunlu olmayislaridir. Ozel sigortalar, kisisel goniilliilk iizerine karsilikli sdzlesme
esasma dayanarak kisileri kapsamina almaktadir. Herhangi bir sosyal giivenlik kapsaminda
bulunanlar icin 6zel sigortalar, ek sosyal giivenlik kurumu olma 6zelligi tasimakta, sosyal
sigortalarla saglanan gilivencenin {istiinde bir giivenceye kavugma imkani vermektedir.
Gilintimiizde gelismis ve gelismekte olan iilkelerin ¢ogunda, sosyal giivenlik alaninda yapilan
reform ¢alismalarinin 6nemli bir bélimiinde, sosyal guvenlik sisteminin 6zel programlarla
desteklenmesi Ongoriilmektedir. Sosyal giivenlik sistemleri ¢ok sayida kisiye belli sayida
risklere kars1 asgari giivence sagladigindan daha fazlasinin taraflarin istegine uygun olarak
ozel sistemden karsilanmasi, sosyal giivenlik sistemini rahatlatacaktir. Ozel sigorta sirketleri
uygulayacaklar1 6zel programlar ile ¢alisma hayatinda bazi riskleri sigortalayacak, boylelikle
hem sosyal sigorta kuruluslarinin yiikii hafifleyecek hem de sigortalilar arzulanan kalite ve

6lglide hizmetten yararlanacaktir (Orhaner, 2014).

Yogun siibvansiyon ve hizmetlerin kamu eliyle {icretsiz olarak sunuldugu gelismis
iilkelerin ¢cogunda devlet (kamu) saglik hizmetlerinin finansmaninda dominant (baskin) aktor

olmasina ragmen 6zel finansmanda da 6nemli yer tutmaktadir (Tatar, 1994).

Ozel saglik sigortasi, az gelismis iilkelerden ¢ok, gelismis iilkelere ve genellikle
sosyal sigortanin National Health Service (NHS) gibi ulusal sistemlerin bulundugu iilkelerde
yaygin bir bicimde basvurulan finansman mekanizmasidir. Ulusal sosyal sigorta veya NHS

gibi Orgiitlenmelere sahip iilkelerde, daha 6zel ilave hizmet almak isteyenlerin ihtiyaglarina
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cevap vermek lizere Ozel saglik sigortasi sirketleri vardir. Farkli kisisel beklentilere cevap
vermek agisindan, iilkenin temel finansman yapisini tehdit etmedigi siirece, olumlu bir katkiya
sahip olabilir. Ozel saglik sigortalarma yalmz basina bir finansman mekanizmasi olarak

basvurulmasini engelleyen en 6nemli nedenlerin basinda “piyasa basarisizliklari” gelmektedir

(Tatar, 1994).

Ozel sigortay, sosyal sigortadan ayiran iki dzellikten séz edilebilir:

i. Ozel saglhk sigortast sosyal sigortada oldugu gibi emekliligi ve sakathi
kapsamaz.

ii. Ozel sigorta primleri sigortada oldugu gibi bir havuzda toplanmis riske gore
degil sigortalanan bireyin ya da grubun hastalanma olasiligin1 gdz Oniinde

bulundurarak belirlenir.

Buna bagli olarak da primler kisiden kisiye ya da gruptan gruba farklilik
gosterebilmektedir. Bunun sonucu, primlerin yiiksek olmasi nedeniyle sigorta edilen kisilerin
miktarinin azalmasi ve bazi gruplarin 6zellikle kronik hastaligi olanlarin "koti risk" grubuna

girmeleri nedeniyle 6zel sigorta kapsami digina birakilmalari olabilir (Tatar, 1994).

Kamu sektorii igerisinde yeterince esnekligin olmamasi, NHS’deki bekleme listeleri ve
Ozel sigortanin daha iyi otel hizmetleri (daha iyi yiyecek ve ©6zel oda gibi) sunabilmesi
nedeniyle Ingiltere'de niifusun yaklasik %14-17’si GVG’den yararlanmaya ek olarak gonuilli
olarak sigorta yaptirmaktadir. Yapilan bir arastirmada uzun siireli bekleme listeleri ile 6zel

saglik sigortasi yaptirma arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Baska bir ifade ile
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Ingiltere’de uzun siireli bekleme listeleri kisileri dzel sigorta yaptirmaya ydneltmektedir

(Bessley, 1999).

Ozel saglik sigortalari, iilkenin ekonomik gelisme seviyesi arttik¢a daha fazla kabul
gorlip yayginlagmaktadir. Sosyal sigortalardan yararlanabilmek i¢in sigortalinin is¢i, memur,
ciftei vb. gibi belli bir statiiyii kazanmis olmasi gerekmektedir. Oysa 6zel sigortalara tabi olma
keyfiyeti higbir statliniin sonucu degildir. Bu tamamen bagimsiz bir sekilde kisinin

iradesinden dogmaktadir (Alper, 2003).

Geligmis iilkelerin cogunda 6zel sigorta sistemi, sosyal sigorta sistemine bir alternatif
olarak degil bu sisteme ek ve goniillii bir sigorta olarak diisiiniilmektedir. Ozellikle ABD’de
son derece yaygin bir uygulama alani bulan 6zel saglik sigortalari saglik sorununa da 6nemli

bir ¢6ziim getirmistir (Kongar, 1989).

Saglik  hizmetlerine olan erisim sorunu nedeniyle, kisiler gelecekte
karsilagabilecekleri herhangi bir saglik maliyetiyle ilgili olusacak riski sigorta sirketleri ile
paylasma yoluna gitmektedirler. ABD’deki 6zel saglik sigorta sektoriiniin saglik hizmetlerine

olan sinirli erigsim sebebiyle bilyiik bir gelisme kaydettigi goriilmektedir.

Gelismis iilkelerde 06zel saglik sigortalarinin  rolii hastalik  hizmetlerinin
organizasyonlarina baglidir. Ozel hastalik sigortasi ile devlet sigortasi arasinda denge
bakimindan biiyiik farklar mevcuttur. Ozel hastalik sigortasinin birgok kez devlet sigortasina
tamamlayici bir nitelik tasidigi goriilmektedir. Bazi iilkelerde ise Devlet sigortasinin yerini
aldig1 ve devlet sigortalarinin saglamadigi veya iistli teminatlar1 veren tamamlayici bir sigorta

olarak gorev yaptig1 gorilmektedir.
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6.1. Ozel Saghk Sigortas1 Kavram

Saglik sigortasinin ortaya ¢ikis nedeni, hastalanma veya kaza riskine ve bunun
yarataca@l ekonomik sonuglarina kars1 bir 6nlem alma gereksinimidir. Tek kisinin karsilagtig
risk nedeniyle ugradig1 zarar1 karsilamasi, ayni risk altinda olup heniiz zarar gérmemis
insanlar toplulugunun katilimiyla karsilanmasina gore daha zordur. Sigorta sirketleri burada
ayni tehlike altinda olan kisilerin varliklar1 arasinda denge saglayan bir aract kurum

durumundadir.

Saglik sigortasi, birey ve grubun tasidigi saglik hizmetlerinin yiiksek maliyetlerini
karsilayamama riskini topluma veya diger sigortalilara yayan bir uygulamadir (Tiryaki ve

Tatar, 2000).

Saglik sektoriiniin belirsizlik (risk), hastalik ve sakatlik hali ile ne zaman, nerede,
nasil karsilasilacaginin bilinememesi ve saglik hizmeti ihtiyacinin dogdugu durumda bu
hizmetlerin bedelinin kisilerin ekonomik giiclerini asabilme olasilig1 gibi kendine 0zgii
ozellikleri, kisilerde saglik hizmeti gereksinimlerini glivenceye alma arzusunu dogurmustur.

Bu gereksinim, saglik sigortasinin temel gerekgesini olusturmaktadir (Tiryaki ve Tatar, 2000).

Ozel saghk sigortalilarmn saghik hizmetlerinden biirokratik engellere veya
sikigikliklara takilmadan, kamu sigorta sistemlerine gore daha kolay yararlanabilmeleri, bu
gereksinimi arttirmaktadir. Sigortanin temelinde yatan, bireyleri ve gruplart olasi zararlara
kars1 koruma amacidir ve sigorta sirketleri bunu risk paylasimi uygulamasi ile yani bireyin ve

gruplarin tasidigi riskin tiim sigortalilara yayilmasi ile saglamaktadir (Tiryaki ve Tatar, 2000).
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Sigortacilik faaliyetlerinin amaci, sigortalanmasi miimkiin olan risklerin meydana
gelmesinden kaynaklanan zararlarin teminat altina alinarak maddi varliklarin kaybim
onlemek, mali sorumluluklarin karsilanmasini temin etmek, sigortaliya giivence ve koruma

saglamaktir (Tiryaki ve Tatar, 2000).

6.2. Ozel Saghk Sigorta Sisteminin Isleyisi

Ozel saglk sigortasini, sigortalilarm sigorta siiresi icerisinde yaralanmalar1 veya
hastalanmalar1 durumunda tedavi giderlerinin poligede belirtilen sartlara gore karsilandig bir
sigorta tlirii olarak tanimlamak miimkiindiir. Ancak bazi durumlarda saglik riskinin ve riske
neden olan durumun sigorta siiresi igerisinde olustugunun belirlenememesi, bu sigorta
tirindn kendine 0zgu gucliklerinden biridir. Bireylerin tamamen saglikli olarak sigorta
sistemine girmeleri beklenmemekte ya da saglik sigortasi yalnizca tamamen saglikli insanlara
pazarlanmamaktadir. Bireyleri, yliksek tedavi gideri getirmeyecegi ongoriilen kabul edilebilir
hastalik ve sikayetleri ile sigortalamak da miimkiin olabilmektedir. Bireyler belirli rahatsizlik
ve sikayetlerini sigorta sirketine beyan etmekte, bu saglik beyaninda belirtilen ve biiyiik risk
getirmedigi diisliniilen baz1 mevcut hastaliklar i¢in hi¢ bir kisitlayici kosul konulmamaktadir.
Risk getirecegi Ongoriilen bazi hastaliklar icin, hastaligin tedavisinin sigorta sirketine

getirecegi mali yiike gore, standart prime ek olarak ayrica prim alinmaktadir (Ekener, 1995).

Birgok iilke (6rnegin Polonya, Romanya, Ispanya, Birlesik Krallik) kamu tarafindan
finanse edilen zorunlu saglik sigortalarin1 destekleyen 06zel saglik sigortasi piyasalarina
sahiptir. Destekleyici piyasalar halihazirda zorunlu saglik sigortasi sistemlerinin kapsam
altina aldig1 saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmakta ve kamu tarafindan karsilanan

muayenelerde goriilen sira beklemeleri ortadan kaldirmaktadir. Buna ek olarak 6zel saglik
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sigortasinin daha &nemli roller iistlendigi de goriilmektedir. Ornegin, tamamlayic1 6zel saglik
sigortalari, kamu tarafindan finanse edilen zorunlu saglik sigortalarinda kapsam disinda
tutulan bazi1 hizmetleri sunarken (Danimarka ve Hollanda Orneklerinde oldugu gibi) kamu
tarafindan finanse edilen zorunlu saglik sigorta kullanici masraflar1 ile ekstra doktor
o6demelerini (Belcika ve Fransa drneklerinde oldugu gibi) karsilamaktadir. Zira tamamlayici
0zel saglik sigortasi piyasalari, kamu tarafindan finanse edilen saglik sigorta sisteminin
kismen karsiladigi veya hi¢ karsilamadigr saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmayi
hedeflemektedir. Diger bazi iilkelerde ise 0zel saglik sigortalari, kamu tarafindan finanse
edilen zorunlu saglik sigortalarindan yararlanmaya ehil olmayan (Cek Cumhuriyeti) veya soz
konusu sigortaya dahil olmamay tercih eden (Almanya) bireyler icin alternatif bir sigorta
niteligindedir. Genel olarak 6zel saglik sigortasi piyasalarinin destekleyici bir isleve sahip
oldugu goriilmektedir.  Ozellikle Belgika ve Hollanda’da zorunlu saglik sigortalarmin
yayginlagmasiyla alternatif 6zel saglik sigortasi piyasalarinin ortadan kalktigi goriilmiigtiir.
Irlanda piyasasi ise zaman igerisinde alternatif 6zel saglik sigortasi sisteminden destekleyici
ve tamamlayict 6zel saglik sigortasi sistemine ge¢mistir. Destekleyici 6zel saglik sigortasi
sisteminin uygulamaya konmasiyla Danimarka piyasasinin da son bes yilda onemli bir

biiylime kaydettigi goriilmektedir (tsb.org.tr, erisim tarihi 2014).
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7. SONUC

Saglik sadece bireysel acidan degil miireffeh bir toplum yapisinin olusmasi
bakimindan da 6nem arz etmektedir. Bundan dolayidir ki saglik hizmetleri glinimiuzde, bir
iilkenin gelismislik diizeyini gosteren en 6nemli hizmetlerden sayilmaktadir. Saghkli bir
toplumda isgilicii performansit ve verimlilik artacagindan buna paralel olarak ekonomik
bliylime artacaktir. Bu ayn1 zamanda sabit sermaye yatirimlarinin yani sira yabanci sermaye
yatirimlarinin da artmasi demek olacagindan saglik alaninda uygulanan politikalar

giiniimiizde 6nemini artirmaya baslamistir.

Ekonomiye bu kadar dogrudan etki eden saglik hizmetlerinin etkili ve verimli
sunulmas1 ise izlenecek saglik politikalarina baghdir. Bir iilkede uygulanan saglik
politikalarinin belirlenmesinde o iilkenin sosyal ve kiiltiirel seviyesi, GSMH ve ekonomik
gelismislik diizeyi, niifus dagilimi gibi dogrudan etkili olan nedenler disinda, kiiresellesmeyle
birlikte daha hizli yayilan uluslararasi siyasi ve ekonomik diisiinceler, savaslar, salgin hastalik

gibi nedenler de dolayl olarak etkili olmaktadir.

Sosyal giivenlik insanoglunun dogumundan 6liimiine kadar biitiin hayati boyunca
kendini giivence altina almak istegiyle gelistirdigi sosyal politikalarin en genis kapsamli
aracidir. Iktisadi olarak ¢ok onemli arastirmalara konu olan sosyal giivenligin en yaygin
uygulama alani saglik hizmetlerinin finansmaninda iistlendigi roldiir. Saglik hizmetlerinin

finansmanindaki en belirleyici unsursa uygulanacak olan saglik politikalaridir.
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Genel olarak devletler tarafindan kamusal hizmet olarak algilanan ve devlet
tarafindan sunulmasi gerekli bir hizmet olarak kabul edilen saglik hizmetlerini organize eden

saglik politikalar1 da bu yonde sekillenmistir.

Liberal akimlarin etkisi ve kiiresellesmeyle birlikte 6zellikle 1980 sonras1 donemde
kamu yonetiminde yasanan degisimlere paralel olarak saglik politikalar1 da kendine 6zgii

Ozellikleriyle birlikte farklilagsmaya baglamistir.

Bir iilkenin gelismislik diizeyini gdsteren en énemli gostergelerden biri olarak kabul
edilen saglik harcamalarinin varligi, bu hizmetlerin finansmanini dolayisiyla da sigortaciligi
beraberinde getirmektedir. Diinya saglik sektoriinde yasanan rekabet kosullari tilkelerin saglik
sigorta sistemlerini sekillendirmektedir. Saglik hizmetleri giiniimiizde halen bazi ¢evreler
tarafindan kamu hizmeti olarak kabul edilse de, bu hizmeti planlayan saglik politikalarinin
finansman ayaginda 6zel sigorta sirketleri de sisteme dahil olmakta ve bir kaynak alternatifi

olusturmaktadir.

Geligmis iilkelerde, saglik sigortalarinin finansman1 Almanya’da uygulanan Bismark
modeli, Ingiltere’de uygulanan Beveridge modeli ve ABD’de uygulanan karma sistem olmak
tizere baslica ¢ tiir uygulamaya dayanmaktadir. Bismark modeli, mesleki bir katilim oranina
dayanmakta, isverenlerin ve {icretlilerin zorunlu katilim paylarindan olugmaktadir. Beveridge
modelinde saglik topluma sosyal koruma veren kamu tekeli seklinde uygulanmaktadir.
ABD’de gorulen karma sistem modelinde ise saglik sigortast zorunlu olmayip, biitiin

vatandaglar bir teminat i¢cinde yer almamaktadir.
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Sigortaciligin gelismis oldugu ¢esitli tilkelerde politikalarina bagli olarak 6zel saglik
sigortasinin rolii de degismektedir. Gelismis Ulkelerde 6zel saglik sigortasi ile devlet sigortasi
arasinda denge bakimindan buyik farklar mevcuttur. Ozel saglik sigortas1, ¢ogu kez devlet
sigortasina tamamlayici bir nitelik tasimakla birlikte bazi tilkelerde ise devlet sigortasinin
yerini almaktadir. ABD’de saglik harcamalarinin neredeyse yarisi 6zel saglik sigortalar
tarafindan saglanmakta ve niifusun yaklasik %70°1 devlet sigortasini tamamlayici veya onun
yerine gecici bir sekilde hizmet veren 6zel sigortalardan faydalanmaktadir. Saglik hizmetleri
ve finansmaninda devletin oldukca agirlikta oldugu Ingiltere, isvec gibi iilkelerde ise dzel
sigortalarin pay1 yaklasik yiizde 10 gibi diigiik bir orandadir. Turkiye, Kore gibi tlkelerde ise

0zel sigortalar ikinci derecede kalmaktadir.

Finansman anlaminda devlet sigortalarin1 tamamlayic1 6zellik tasimasiyla beraber
Ozel saglik sigortasinin uygulandigi ilkelerde yoksullarin saglik hizmetlerinden tam
anlamiyla yararlanamadigi da soOylenebilir. Tamamen ozel sigortaya bagli politikalarin
uygulandigi Ulkelerde sistemin zahmetini yoksullar cekmektedir. Zenginler daha fazla para
vererek saglik hizmetleri alirken, yoksullar hastanenin yakinindan bile gegemiyor. Bu durum
en temel insan hakki olan saglik hakkinin her insana esit sekilde saglanmasi konusunda
ayrimcilik meydana getirmekte ve sosyal adalet kavramimi zedelemektedir. Ornegin 6zel
sigorta sistemini uygulayan ABD’de yaslilar, saglik sorunlari olanlar, kronik hastalig1 olanlar,
sakatlar ve yoksullar sigorta kapsamina alinmamaktadir. Devlet bu kesimlerin
sigortalanmasim sart kostugunda sigorta sirketlerinin piyasadan cekilerek ya da miisterilerin
primlerini hesaplamak icin cesitli genetik testlere tabi tutmak gibi girisimlerde bulunarak
sistemi daha da icinden ¢ikilmaz bir hale getirmektedir. Tiim bunlar kisi basina diisen saglik
harcamasi1 en yiiksek olan iilke olmasmma ragmen ABD’nin gelismis iilkeler i¢inde saglik

yoniinden en geri kalmis tilkeler arasina sokmaktadir.
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Saglik hizmetleri 6zel sektore emanet edilemeyecek kadar énemli olmasi ve kamu
mal1 olmasia ragmen biiyiik bir ticari ve ekonomik isleyisinde oldugu bir sektor haline
gelmistir. Bu nedenledir ki kamu ve 0zel sektor arasinda saglik hizmetlerinin sunumu ve
finansmani1 bakimindan meydana gelecek rekabet saglik alanindaki hizmet kalitesini

yukseltecektir.

Devletlerin kaynaklarinin bosa harcanmamasi, saglik alaninda bir rekabetin meydana
getirilerek alternatif finans kaynagi olusturmak ve saglik hizmet sunumunu iyilestirmek
bakimindan, sosyal adalet kavramini zedelemeyecek sekilde, 6zel sigorta sistemlerinin devlet
saglik politikalarini tamamlayict unsur olarak yer aldigi saglik sistemlerinin olusturulmasinin

uygun olacagi degerlendirilmektedir.
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