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DERLEME

Bu yazi “Nasil Bir Saghk Sistemi?” baglikli calismanin
Uclinct bolimi oluyor. ilk bélimde, calismanin ana
bashgini olusturan soruya yanit verebilmek icin gereken
ilkeler belirlenmis ve daha sonra da saglik sisteminin
uretim temelli olarak orgutlenmesi geregi tzerinde
durulmustu. ikinci bélimde ise kamucu bir saghk
sisteminin neden bir gereklilik oldugu incelenmis ve
ozellestirmenin saglik ve saglk sistemi Gzerindeki etkilerine
deginilmisti.

Bu kez saglik sisteminin finans mekanizmalar tizerinde
bir tartismaya yer verilecek ve bu kapsam icinde sigorta
ile genel vergi sistemi degerlendirilecektir. Bunun icin
sosyal guvenlik sistemlerinin gelisimi, son yillarda sosyal
glvenlik sistemlerindeki degisimi zorlayan dinamikler,
cesitli Ulkelere iliskin uygulama 6rnekleri ve sigorta ile
genel vergi sistemlerinin karsilastirilmasi konularn ele
alinacaktir. iki sistem arasindaki karsilastirma yine esitlik
ve verimlilik tizerindeki etkileri bakimindan yapilacaktir.

1. SOSYAL GUVENLIK POLITIKALARI

Sosyal glivenlik (social security) kavrami, gelecekteki
kimi risk durumlarina karsi toplumsal diizeyde olusturulan
koruma mekanizmalarini  tanimlamak igin
kullanilmaktadir. Koruma mekanizmasi toplumsal
duzeylidir, bir kamu kurumu tarafindan yonetilir, isletilir
ve gelecekteki riskler diistiniilerek orgutlenir.

Bu sistemin glivencesi icerisine hastalik, dogum, is
kazasi, igsizlik, is goremezlik, yashlik, 6lim gibi sorunlar,
riskler girer.

Sosyal guivenlik kavrami ilk kez 1935 yilinda ABD’de
¢ikarilan “Sosyal Giivenlik Yasasi” ile kullanilmistir. Su tir
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programlar sosyal guvenlik sistemlerinin icinde yer
almaktadir: Sosyal sigorta (social insurance), sosyal yardim
(social assistance), genel bitceden finanse edilen
yararlanimlar (benefits financed by general revenue), aile
yararlanimlari (family benefits).

Bu yazinin bundan sonraki bolimlerinde sosyal
guvenlik sistemlerinin saghkla ilgili bolumleri ele
alinacaktir. Bu cercevede bakildiginda sosyal gtivenlik
sistemlerinin icinde iki ana yapinin bulundugu
saptanmaktadir. Bunlar sosyal saglik sigortacihgi ve genel
bitceden finanse edilen saglik sistemleridir. Bugtin de
saglk sistemlerinde finansman boyutunda goézlenen
tartismalar bu iki sistemin tercihi ya da gucli/zayif
noktalari Gzerinde surdirilmektedir.

Saghk hizmetlerine fon yaratmak icin, sigorta ve
verginin disinda iki uygulama daha bulunmaktadir.
Bunlardan birisi 6zel sigortacilik (private insurance), digeri
ise hizmeti kullanim aninda cepten yapilan 6demelerdir
(out of pocket payments). Her ikisi de “istege bagh” olarak
degerlendirilebilir ve 6zel niteliklidirler. Ozel finansman
modelleri bu ¢alismanin bir dnceki boliminde,
ozellestirme basligi icine alindigi i¢cin bu bolimde
incelenmeyecektir. Bugiin saghk sistemleriyle ilgili
tartismalarda, fon olusturma acisindan bir sistem olarak
ele alinabilecek olanlar sosyal sigorta ve genel vergi
sistemleridir. Bu nedenle fon olusturma tekniklerinde
sistem boyutlu degisiklikler s6z konusu oldugunda akla
gelenler de bu ikisi olmaktadir.

Sosyal saglik sigortasi ilk kez AlImanya’da 1883 yilinda
Bismark hiikiimeti tarafindan uygulanmaya baslanmistir.
Bu nedenle saglik hizmetlerinin sigorta fonlariyla finanse
edildigi saglik sistemlerine Bismarkgi saglik sistemleri de
denilmektedir. Almanya’daki ilk uygulama hastalik
sigortaciligi biciminde olmus, sonradan 1884 ve 1889
yillarinda is kazasi ve yaslilik sigortalari da sisteme
eklenmistir.
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Sigorta sistemi 1930’larda Avrupa, Latin Amerika, ABD
ve Kanada'ya, 2. diinya savasindan sonra da Afrika ve
Asya lilkelerine yayilmistir. Sosyal giivenlik politikalarinin
gelisiminde ILO (Uluslararasi Calisma Orgiitii)’nun énemli
rolii olmustur. 1952 yilinda yapilan bir ILO toplantisinda
sosyal glivenligin minimum standartlar belirlenmis, daha
sonraki yillarda da uygulamay: zenginlestirmeye yonelik
adimlar atilmistir. Bugiin diinyanin pek cok dlkesinde
sosyal glivenlik sistemleri yaslilik, analik, hastalik, is kazasi,
meslek hastaligi, aile yardimi gibi ¢cok cesitli kamusal
koruma mekanizmalarini icermektedir.

2. SOSYAL GUVENLIK POLITIKALARI NASIL
BiR TOPLUMSAL ORTAMDA YAYGINLASTI ?

Sosyal glivenlik politikalarinin 2. dinya savasinin
sonrasinda yayginlasmasinin arkasinda su tirden nesnel
etkenlerin bulundugu séylenebilir:

1-) ikinci dinya savasi yillarinda savas
ortamindan iyice bunalan kitlelerin, savas sonrasi doneme
iliskin artan ekonomik, sosyal ve siyasal beklentileri.

2-) Savas yillarinda tamamen yikilan Avrupa kitasinin
ve Uzak Dogu’nun, savas sonrasi dénemde yeniden imar
edilmesi calismalarinin da etkisiyle ortaya ¢ikan ve
1970’lerin ortasina kadar uzanan yaklasik 30 yillik donemi
kapsayan kapitalizmin genisleyici uzun dalgasi.
Kapitalizmin genisleyici uzun dalgasi kapitalist sistemin
(yeni bir formda olmak tzere) stabilizasyonuna ve kar
oranlarinin artmasina olanak tanimistir. Sonug olarak,
genisleyici dalga icinde genis toplum kesimlerine yonelik
sosyal ve ekonomik haklarin organizasyonuna olanak
taniyan bir ortam dogmustur.

3-) 2. diinya savas! sonrasi donemde bilimsel
teknolojik gelismelerdeki atiim. Fordist olarak tanimlanan
yeni kapitalist tretim sisteminin daha kalifiye emek
glciine gereksinim duymasi ve Fordist Gretim sisteminin
yogun emek giicline ileri derecede bagimliligi. Fordist
uretim sisteminin kesintisiz bicimde isleyebilmesi ve kar
oranlarinin sirekliliginin saglanmasi bakimindan, Fordist
emek glciunid saghkh bigimde tretim hattinda hazir
tutmak geregi dogmus, bu da is¢i sinifinin ve emekgilerin
saghk hakkinin devlet tarafindan garanti altina alinmasi
zorunlulugunu yaratmistir.

4-) Avrupa kitasinda is¢i sinifinin yirtttiga sendikal
ve siyasal miicadelenin etkisi. Bu miicadale genel olarak
bir hak arama miicadelesidir ve sinif miicadelesi kendisine
ait haklar dizini yaratmayi bu dénemde basarmistir. Oyle
ki sinif micadelesine konu olan cesitli sosyal basliklar
(saglik, egitim, calisma, vb.) ayni dénemde Birlesmis
Milletler Anayasasi’'na da alinmak durumunda kalinmustir.

5-) 2. diinya savagi sonrasi donemde ilk kez bir sistem
olarak 6rgutlenen sosyalizm tarafindan yaratilan ve tam
da yukarida anilan sosyal haklar dizinine iliskin olan

ideolojik gekim alani. Bati’da is bagina gelen hiikiimetler
bu ¢ekimin kendi toplumlari Gzerindeki etkisini
azaltabilmek, kargilayabilmek agisindan sosyal giivenlik
sistemlerini kabul etmek zorunda kalmiglardr.

Yukarida siralanan etkenlerden bir kisminin ekonomik,
bir kisminin ise siyasal nitelikli oldugu gérilecektir. Savas
sonrasi donem i¢in Avrupa’nin siyasal renginin sol
oldugunu saptamak yanhs olmayacaktir. Bunu yaratan
ise gerek ulusal, gerekse uluslararasi diizeyde isci sinifi
micadelesinin ulastigi etkinlik diizeyidir. Bu miicadele
kapitalizmi sosyallestirmis, vahsi kapitalizmin sinir tanimaz
kar hirsinin denetim altina alinmasini saglamistir. Sosyal
guvenlik politikalarinin yayginlasmasinin arkasindaki temel
etken olarak isci sinifinin yarittiga sinifsal miicadeleyi
belirlemek bu nedenle dogru olacaktir.

Esasen, bu tiirden bir etki, sosyal gtvenlik politikalarina
konu olan son 120 yillik dénemin en basindan beri s6z
konusudur. Hatirlanacagi gibi, Avrupa kitasi, 19. yizyilin
ortasindan itibaren isci sinifinin genel nitelikli siyasal
hareketlenmesine tanik olmustur. Bu hareketlenmenin
doruk noktasi hi¢ siiphesiz 1871 Paris Komuni‘dir. Bu
donem boyunca butin Avrupa, genel anlamda sosyalist
nitelik tasiyan, Marksist sosyalizm tarafindan onemli
derecede yonlendirilen ve o donem icin sosyal demokrat
diye isimlendirilen partilerin etkisi altinda kalmustir. iste
isci sinifinin bu siyasal kalkismasi kapitalizmi kendisine
ceki diizen vermek konusunda uyarici olmustur. Bilindigi
gibi bunun ilk kez farkina varan da Bismark'tir. Nitekim
Bismark yazdigi bir mektupta soyle demektedir:

“Sosyal Demokrat hareketin kontrol edilmesi, basit
bir bicimde sosyal demokrat asiriliklarin baskilanmasi ile
gerceklestirilemez. Bu igiscilerin pozitif olarak gelistirilmesi
ile basarilmak zorundadir.” (Aktaran Navarro, V.; 1999:
33)

Yukaridaki saptamadan anlasilabilecegdi gibi Bismark
Almanyasi Sosyal Demokrat hareketin basincini kabul
etmis, sosyal glivenlik politikalari ile bu baskiyi
kabullendigini gostermis, bir yandan da isci sinifini
kapitalist sisteme baglayabilmek acisindan bu politikalari
bir arag olarak kullanmustir.

3. SOSYAL GU_VENLiK SISTEMLERIYLE iLGiLi
BAZI TEKNiIK ACIKLAMALAR

Gerek sosyal (kamu) saglik sigortasi sistemi, gerekse

genel vergi sistemi saglk hizmetleri icin kamucu fon
olusturma teknikleridir. Ancak gerek kaynak yaratma
stirecinde kesintinin yapildigi toplum kesimlerinin geliri
Uzerindeki etkileri bakimindan, gerek kaynaklarin yonetimi
bakimindan yarattiklari etkiler nedeniyle gelirin yeniden
dagitimi tizerinde de etkileri vardir.
Sosyal guvenlik sistemlerinde niifusun ve hizmet
kapsaminin genislemesi, ancak ekonomik iliskilerin diizenli
oldugu kosullarda olanakl olabilir. Ekonomik kriz
doénemlerinde, issizligin yiiksek oldugu, diizenli istihdamin
az oldugu durumlarda sosyal gtivenlik sisteminde de kriz
yasanir. Bu, ozellikle piyasa ekonomisi kurallarinda
gecerlidir (Maydell, B.; 1994: 502).
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3.1. Sosyal Saglik Sigortasi

Kamu sigortasidir. Uyelik zorunludur. Ancak
sigortalanacak toplum kesiminin diizenli ve belli bir gelire
de sahip olmasi gerekir. Bu nedenle kirsal niifusa, marjinal
sektorde calisanlara, issizlere uygulanmasi son derece
zordur. Gelismis ve yiksek gelirli tlkelerde nifusun
tamaminin kapsanmasi olanagi varken, kirsal ekonomiye
dayanan, gelismekte olan, geri kalmis tlkelerde
kapsayicilik daha dar kalmaktadir. Sigorta fonu ile garanti
altina alinan hizmetlerin kapsami da (yararlanim paketi)
fonun, dolayisiyla tilke ekonomisinin glictyle iliskilidir.

Sigorta bir risk paylasim programidir. Bireyler
gelecekte yasama olasiliklari bulunan saglk sorunlari ya
da saghk gereksinimleri icin, bugiinden belli bir fona prim
odeyerek geleceklerini garanti almayi hedeflerler. Fon,
yuksek ve distk gelirlilerin, yliksek ve dusik saglk riski
olanlarin katkilarindan olusur. Saglik sorunu ya da saglik
gereksinimi durumunda ise fon kaynaklari bireyler
arasinda gereksinime gore dagitihr. Boylece yiiksek
gelirlilerden dustk gelirlilere, az saghk sorunu
yasayanlardan, cok saglik sorunu yasayanlara dogru
kaynak aktarimi saglanmis olur. Kamu sigortasinin
sosyalligi de buradan kaynaklanir. Sonug olarak toplum
yoksul ve saghgr bozuk olan bireylerini, zengin ve saghgi
yerinde olan bireylerin katkilariyla korumayi, iyilestirmeyi
hedefler. Bunun anlami ekonomik ve saglik agisindan
risklerin paylagimidir (risk sharing).

Sigorta fonu ilke olarak ¢ kaynaktan beslenir.
Bunlar isci, patron ve devlet katkilarnidir. Katki (prim) orani
iscinin Ucretinin belli bir ylizdesi ile ifade edilir. Gelir diizeyi
ne olursa olsun bitin sigortalilardan kesilen oran aynidir.
Bazen, prim gelirin artan oranlarina artan miktarlardaki
oranlarda uygulanir. Ancak bu daha seyrek rastlanan bir
tercihtir. Bu nedenle sigorta uygulamasi orta derecede
progressif bir finansal etkiye sahiptir.

Sosyal sigortanin esitlik tGzerindeki etkisi, kapsanan
nifusun ve yararlanim paketinin genisligine baghdir. Eger
nifusun dar bir kesimi kapsanabiliyorsa, sigortalanamayan
nufusun ozelliklerine gore esitsizlikci bir sonug ortaya
cikabilecektir. Dustik gelirli tlkelerin pek cogunda durum
boyledir. Bu Ulkelerde belirli bir isi ve geliri olan, genellikle
de endustride istihdam edilen niifus sigortalanabilmekte,
bu da var olan saglik hizmetlerinin, saglik hizmetlerinden
zaten daha iyi yararlanan bu gruba yonlendirilmesi
sonucunu yaratmaktadir. Sonug olarak kirsal niifus, issizler,
belli bir geliri olmayanlar hem saglik glivencesinden, hem
de saglik hizmetlerinden daha da yoksun kalmaktadir.
Ote yandan, yiiksek gelirli tilkelerde, geliri en yiiksek olan
toplumsal kesimlerin sosyal sigorta programlarina Gyeligi
kendi isteklerine birakilmaktadir. Buradaki temel gerekge
bu kesimlerin kendi saglik gereksinimlerini 6teden beri
kendi 6zel kaynaklariyla cesitli kanallardan karsilayabiliyor
olmalarndir. Yuksek gelirli nifusun sigortalanmak zorunda
tutulmamasi zengin/yoksul ayriminin kabuli bigimindeki
geleneksel ayrimin kabuli ve geliri yeniden dagitici

herhangi bir programa gerek duyulmadigi anlamina
gelmektedir.

Sigortanin, hem esitlik, hem de verimlilik Gzerinde
belirleyici olan iki ana etkisi vardir. Bunlar Moral Risk
(Moral Hazard) ve Yanl Secim (Adverse Selection) olarak
bilinen etkilerdir.

Moral risk, sigortalanan niifusun, belirlenmis bir saglk
hizmetinden (saghk) yararlanmak {izere prim oduyor
olmasina bagli olarak gereksiz hizmet tiiketme egiliminde
olmasidir. Kisacasi moral risk, “6denen paranin karsiligini
¢tkarma” seklindeki psikolojik bir yonelimdir. Moral risk
etkiyle ortaya ¢ikan hizmet tiiketimi gereksiz oldugu igin,
sigortanin saglk hizmetinin toplam maliyetini gereksiz
bicimde artirdigi soylenmektedir. Moral riskin minimize
edilebilmesi icin kimi kez hizmetten yararlanim aninda
para alinmasi onerilmektedir. Yani kullanici 6dentileri
sosyal sigorta sisteminde gereksiz hizmet kullanimini
azaltmanin bir yolu olarak kullanilabilmektedir. Ancak
bunun, sosyal giivencesizlerin hizmet kullanimini olumsuz
etkilemenin 6tesinde, gereksiz hizmet kullanimini ne kadar
azaltabildigi son derece stiphelidir.

Moral risk ile ilgili diger bir 6nemli nokta, “nasil olsa
parasini 6dedim” dustincesiyle hizmeti gereksiz sekilde
kullananlarin, daha ¢ok, tedavi edici saglik hizmetlerini
talep etmeleridir. Bir baska deyisle hizmet talebi koruyucu
saglik hizmetleri seklinde degil, tedavi edici saglik
hizmetleri, ila¢ ve tibbi teknoloji yoniinde olmaktadir. Bu
tercih toplam saglik hizmeti maliyetinin daha da
artmasina yol agmaktadir. Sigortalilarin daha ¢ok tedavi
edici saglk hizmetlerini talep etmelerinin sonucunda,
saglhk kaynaklarinin tedavi edici saglik hizmetlerine
yonlendirilmesi, tahsisatla ilgili verimliligi azaltan bir etki
gostermektedir. Saglik kaynaklarinin gereksiz bicimde
sigortali nifusa yonelmesi, sosyal glivencesiz toplum
kesimlerinin hizmetten yararlanimini olumsuz etkilemekte,
bu da sagliktaki esitsizliklerin artmasi sonucunu
dogurmaktadir.

Yanli se¢im, sigortali nufusta saghklilara ya da
sagliksizlara dogru ortaya c¢ikacak kaymayr tanimlamak
icin kullanilir. Dolayisiyla iki ana bicimi vardir. ilkinde
sigorta kurumu, maliyeti azaltmak icin daha saglikl olan
bireyleri sigortalamaya ve risklileri dislamaya yonelir. Bu
durum o6zel sigorta sirketleri icin ve ayni niifusa yonelik
olarak birden fazla kamu sigorta kurumunun varhiginda
gecerlidir. Boyle bir durumda riskin sagliklilar ve sagliksizlar
arasinda paylasimi hedefi gerceklestirilemeyecektir. ikinci
durum ise tyeligin zorunlu olmadig: sigorta icin ortaya
¢cikar. Boyle bir durumda uyeligi tercih edenler genellikle
saglik riskleri fazla olan bireyler, yasllar, kadinlar, daha
onceden sik saghk sorunu yasamis olanlar ya da yeni bir
saglik sorunu yasayanlar olacaktir. Bu tir yanl secimi
engellemek icin yapilmasi gereken iki sey vardir. Birincisi
tyeligin bitin nifusu kapsayacak sekilde zorunlu
kiinmasidir. ikincisi ise hizmetten yararlanimin, prim
odenmeye baslanan tarihten bir stire sonra baslatiimasidir.
Boylece akut hastalik yasayanlarin, hastalik anindaki
tercihlerinden kaynaklanacak yanli secimin 6niine gegilmis
olur.
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Sosyal sigortayla ilgili bir diger sorunlu nokta, bu
sistemin yonetimi icin ayr bir yonetsel organizasyonun
gerekmesidir. Bu nedenle sosyal sigorta yonetsel
maliyetleri artirici bir etkiye de sahiptir. Yonetim
kapasitesinin genel olarak az gelismis oldugu dustik gelirli
tlkelerde ise sistemin kurulmasi ve isletilmesi iyiden iyiye
zordur.

Sonugta sigorta sisteminde gerek moral risk, gerek
yanli secim maliyeti artirici, verimliligi dustriict, kaynaklari
daha ¢ok oranda tedavi edici saglk hizmetlerine yonelten,
esitligi bozan etkilere sahiptirler. Esitsizlikci etki yukarida
anilan iki etkinin 6tesinde (primlerin toplanma yonteminin
yarattigr kismi regressif etki nedeniyle) sigorta sisteminde
zaten mevcut olan bir olumsuzluktur.

3.2. Genel Vergi Sistemi

Genel vergi sistemi, saglik hizmetlerinin bitgeden
finanse edilmesi anlamina gelir. Vergi gelirleri, devlet
gelirlerinin 6nemli bir kismini olusturur. Vergi, gelirden
(Ucret, maas, kar), servetten ve tiketim maddelerinden
alinabilir. Vergi gelirlerinin toplam ulusal gelir icindeki payi
ve vergi gelirlerinin kendi icinde vergi tirlerine gore
dagilimi (vergi tabaninin yapisi) dogrudan dogruya politik
kararlarla ilintilidir. Vergi sisteminin yapisi sonug olarak,
toplumsal saghk dizeyini ve toplumsal siniflarin saghk
hizmeti kullanimini da etkileyecektir.

Gelir vergisi gelirle orantili olarak alinan bir vergidir.
Gelir vergisi yukunu, siyasal erkin tercihleri ile belli bir
toplumsal sinifin tGzerine kaydirmak olanagi vardir.
Ornegin iktidar belli bir gelir diizeyine kadar olan siniflari,
issizleri, vb. vergiden muaf tutabilir. Ya da vergi oranini
gelir ile orantili bicimde belirleyebilir. Vergi oraninin,
gelirin artisiyla orantili bicimde artinlmasina progresif
nitelikli vergi sistemi denir. Vergi oraninin, gelir artiginin
tersine azaltilmasina ise regressif nitelikli vergi sistemi ad
verilmektedir. Bu durumda ekonomik bakimdan zor
durumda olan toplumsal siniflarin ekonomik durumunun
iyilestirilmesi ve sagliktaki esitsizliklerin azaltilmasi icin
gereken sey, vergi sisteminin progressif bir sekilde
orgutlenmesidir. Progressif vergi sistemi, progressifligiyle
orantili bicimde, gelirin zenginlerden yoksullara yeniden
dagitilmasi olanagini da verecektir. Boyle bir tercih
toplumsal esitsizlikleri azaltici bir etkiye sahipse de yiiksek
gelirli toplumsal gruplarin tepkisiyle karsilasacaktir.

Servetten alinan vergiler ise daha zengin toplumsal
gruplarin vergilendirilmesi anlamina gelecek ve progressif
bir etki gosterecektir.

Tuketim vergileri toplumdaki tiim bireylerin tzerine,
gelirlerinden bagimsiz bicimde ve her bir tiiketim maddesi
icin belirlenmis oranlarda yayilacaktir. Sinifsal olarak
degerlendirildiginde, tiiketim vergilerinin 6nemli bir
kismini iscilerin, emekgilerin ve koylulerin 6dedigi
soylenebilir. Clinki anilan bu kesimler toplumun ¢ok
onemli bir cogunlugunu olustururlar. Bu nedenle tiiketim
vergileri genel olarak regressif niteliklidir.

Yukaridaki kisa bilgilerden sonra su saptamayi yapmak

gerekli goriinmektedir. Tek basina, saglik sisteminin genel
vergilerle finanse edilmesi gerektigini savunmak, saghga
ve saglik hizmetine asil gereksinimi olan toplumsal
siniflarin ¢ikarlarini gelistirmek agisindan yeterli
olmayacaktir. Clinkii genel vergi sistemi pekala regressif
bir nitelikte 6rgiitlenmis olabilir. Bir baska deyisle zengin
toplumsal siniflar vergiden 6nemli oranda muaf tutulmus
ve vergi yikl dar gelirli toplumsal siniflarin tGzerine
bindirilmis olabilir. Regressif yapidaki saglik finans
mekanizmasinin toplumsal saglik sorunlarinin ¢6ziimiine
ozel bir katki getirmesini beklemek olanaksizdir. Nitekim
Turkiye’de bu konuyla ilgili sorun, daha fazla oranda boyle
bir tercihle uyumludur.

Ote yandan progressif nitelikli bir vergi sisteminin,
sigorta sistemine goére daha verimli ve esitlik¢i oldugu
yoniinde 6nemli veriler bulunmaktadir. Progressif vergi
sisteminin yeniden dagitimci etkisi (zengin siniflari daha
¢cok vergilendirmek yoluyla, geliri toplumsal siniflar
arasinda yeniden dagitan etki) esitsizlikleri azaltacak,
moral risk ve yanli secim etkileri vergi sisteminde
gorulmedigi icin de genel vergi sistemi daha verimli bir
sonug yaratacaktir. (Bu yazinin buraya kadar olan
bélimii icin kaynak olarak bkz. (Belek, i.; 1994: 55-58,
85-91))

Buglin genel vergi sisteminin, sigorta sistemine gore
daha progressif nitelikte bir etkiye sahip oldugunu
gosteren arastirmalar bulunmaktadir. Buna karsilik sigorta
sistemlerinin cogu regressif yani esitsizlikci niteliktedir.
Bunun nedeni katki paylarinin ticret ya da gelir icinde
sabit bir oran olarak belirlenmesi ve sigortaya tabi kilinan
gelirin bir Gst sininnin olmasidir. Bu durumda, geliri
belirlenmis bu tavan diizeyinin tzerinde olanlar,
gelirlerinin ¢ok daha az bir oranint prim olarak
odeyeceklerdir. Sigorta sistemini regressif yapan da budur
(Saltman, R.B., Figueras, J.; 1997: 134-135).

Genel vergi sistemiyle ilgili yazilanlardan sonra su
noktanin mutlaka g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir:
Progressif nitelikli genel vergi sistemi, esitsizlik¢i bir sosyo
ekonomik formasyon olan kapitalizm kosullarinda,
esitsizlikleri bir 6l¢tide daraltmanin yoludur. Sinifsal nitelikli
esitsizliklerin ortadan kaldirlmasi agisindan hig bir ise
yaramaz. Cinkd sinifsal esitsizliklerin ortadan
kaldinlabilmesi icin siniflari ortadan kaldiracak bir siyasal
degisiklik gerekir ki, bunun yolu kapitalizm icinde
gerceklestirilen finansal reformlar olamaz.

4. SON YILLARDA SAGLIKTA SOSYAL SIGORTA
TERCiHi NEDEN ONE GIKIYOR/CIKARTILIYOR?

Gercekten de son yillarda, ozellikle distk gelirli
ulkelerde ve eski sosyalist Ulkelerde saglik hizmetlerine
fon yaratmak lizere sosyal sigorta tercihinin one ¢iktig
gorilmektedir. Bunun asil nedeni, bu calismanin cesitli
bélimlerinde belirtildigi gibi, diinya ekonomisinin igine
girdigi ve butin dlkeleri son 25 yildir etkisi altinda
bulunduran ekonomik krizdir. Bu, DSO tarafindan da
yapilan bir saptamadir (WHO; 1987: 20-27).

Ekonomik kriz ortaminda saglik sektoriine kaynak
ayirmak ozellikle glic olmaktadir. Sagliktaki kaynak sorunu
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oncelikle ekonomik durumu zaten koti olan ve kapitalist
diinya sisteminin periferinde yer alan tlkeler icin gegerlidir.
Diinya Bankasi gibi finans orgitleri bu Ulkelerin saglk
icin genel biitceden daha fazla kaynak ayirmalarinin
olanaksiz oldugunu sdylemektedir. Saptamaya gore,
dustik gelirli tilkelerde koruyucu saglik hizmetlerinin genel
butceden ayrilan kaynaklarla 6rgiitlenmesi ve tedavi edici
saglik hizmetlerinin finansmani agisindan da ek bir finans
yolu olarak (bir dizi 6zel finans mekanizmasinin da
harekete gecirilmesiyle birlikte) sigortaya gecilmesi
mantikl olacaktir (World Bank; 1987: 1-6). Saglk
hizmetlerinde kullaniimak tizere ek kaynak mobilize etmek
ve sabit bir fon olusturmak bu sekilde basarilabilecektir
(Carrin, G., De Graeve, D., Deville, L.; 1999: 860).
Sigorta uygulamastyla hiikiimetlerin elindeki zaten kit olan
kamu kaynaklari primer 6nceligi olan ve maliyet verimlilik
oranlan ytiksek (koruyucu) hizmetlere tahsis edilebilecek,
sigorta gelirleriyle de tedavi edici hizmetlerin finansmani
saglanacaktir. Kisacasi, bu tercih icinde, sigorta koruyucu
saglik hizmetlerine kamu kaynagi aktarmanin yolu olarak
onerilmektedir (Normand, C.; 1999: 867).

Diinya Bankasi yayinlarinda saglik sigortaciligi, saghk
hizmetleri sunumuna 6zel sektori dahil etmenin onemli
bir araci olarak da tanimlanmaktadir (Griffin, C.C.; 1990:
22). Bu senaryoya gore, sigorta ile olusturulan fonlar,
saglk hizmetinin 6zel saglk sektoriinden satin alinmasi
icin kullanilacaktir. Fark edilecegi gibi, burada
organizasyona yonelik olarak da bir degisiklik
planlanmakta ve saglik sisteminin Gretim ile finansman
boyutlarinin ayrnilmasi distinilmektedir. Boyle bir hazir
fon olmadiktan sonra, dustik gelirli tlkelerde 6zel saghk
sektoriine piyasa garantisi sunma olanagi
bulunmamaktadir.

Goruldugu gibi, son yillarda saglik sigortasi modelinin
one cikarilmasinin arkasindaki temel varsayim, pek cok
lilkede, mevcut genel biitce gelirlerinin saglik hizmetlerine
ayrilan kaynaklar gereken dizeye ¢ikarmak agisindan
yeterli olmadigi, genel bitce havuzunu artirmanin
olanaklarinin bulunmadigi, bu durumun da ek bir kaynak
mekanizmasinin yaratilmasinin  zorunlulugunu
gosterdigidir.

Saghk sigortasi tercihi ile saptanan gergek, bu
Ulkelerdeki gelir dagilimi esitsizliklerinin giderilmesi
acisindan gerekli olan progressif nitelikli bir vergi
reformunun buginki sinifsal dengeler icinde
gergeklestirilmesinin olanaksiz oldugudur. Vergi tabaninin
yiksek gelirli toplumsal siniflara oturtulamamasi, kamu
gelirlerinde 6nemli yetersizlige neden olmaktadir. Sonugta
saglik ve diger kamu hizmetlerinin finansmaninda,
dogrudan dogruya hizmetten yararlanacaklara sigorta
adiyla ek bir vergi getirilmesinden baska bir yol
kalmamaktadir.

Bu nedenle saglik sektoriindeki kaynak yetersizligine
bagli olarak gelistirilen sigorta tercihinin, ancak verili
politik ortam icinde anlaml oldugunu gérmek gerekir.
Ulkeler progressif nitelikli vergi sistemini kur(a)madiklari
icin, daha regressif nitelikli bir finans sistemi olan sigortaya
yonelmektedirler.

5. SAGLIKTA SOSYAL GUVENLIK SiSTEMLERI
iCIN DUNYA TABLOSU

Bu alt bolimin amaci fon olusturma mekanizmasi
olarak kullanilan sosyal sigorta ve genel vergi sistemlerinin
dinyadaki 6rneklerini toparlamaktir. Sosyal sigorta ve
genel vergi sistemi arasindaki tartismada bir tercih
yapmayi saglayacak veri zenginligini ortaya dokebilmekte
boyle bir tartisma yararli olacaktir. Degerlendirme “Avrupa
bdlgesi” ve “gelismekte olan ulkeler” olmak tizere iki ana
bashk altinda yapilacak ve her grup kendi icinde ayrica
ayrnintilandinilacaktir. Gelismekte olan ulkelerden bazilarina
kisa da olsa ayrica deginilecektir.

Bugilin dunyada yaklasik 150 ulkede saglik disinda
baska haklari da garanti altina alan bir sosyal glvenlik
sistemi vardir. Ozellikle gelismekte olan ilkelerde
kapsanan rifus sinirhdir ve yalnizca formal sektordeki
iscileri icermektedir; yararlanim paketi genellikle
minimaldir; kaynaklardaki, gelirdeki ve kapsamdaki
yetersizliklere siklikla yonetsel yetersizlikler eklenmekte ve
sorunlar daha da biyimektedir. Gelismekte olan
tlkelerde, formal sektorin buylkligu sosyal glvenlik
sistemlerinin gelir tabaninin genisligini de belirler.
Afrika’da bu tabanin toplam icindeki orani %10 kadardir.
Latin Amerika tlkelerinde oldukca yiiksektir ve Asya’da
tlkeden llkeye degismektedir. Eski sosyalist tilkelerde ise,
planh ve merkezi bir yapidan piyasa ekonomisine gegisin
sonucu olarak formal sektor daralmakta ve informal sertor
ile kendi hesabina calisanlarin orani kontrolsuz bicimde
artmaktadir. Bu Ulkelerde 1990 sonrasinda icine disulen
ve halen yasanmakta olan ekonomik kriz de sosyal
guvenlik sistemleri acisindan onemli bir risk
olusturmaktadir (Gillion, C.; 1994: 28 ve Roberts, J.L.,
Mierzewski, P.; 1993: 2-3).

Yukarida yapilan saptamalan daha da somutlayacak
ekonometrik analizlerin sonuglarina gore, bir ulusun saglik
bakimi icin ayirdigi kaynaklarin toplami ulusal gelir ile
ileri derecede iliskilidir (glicli korelasyon). Buna karsilik,
vergiden ya da zorunlu sigorta primlerinden elde edilen
gelirlerin toplam saghk harcamalan icindeki orani ile
toplam saglk harcamalari arasinda boyle bir iliski yoktur.
Bu da gostermektedir ki, saglik hizmetleri icin daha fazla
kaynak yaratabilmenin yolu ekonomik biiyiimedir. Bunun
disinda vergi sisteminden sigorta sistemine ge¢cmenin
kaynak yaratmak agisindan bir islevi yoktur (Maarse, H.;
1993: 3).

5.1. Avrupa Bolgesi

Avrupa bélgesindek,’da 24, Hollanda’da 53, isvicre’de
200, Almanya’da 1100. Son yillarda, meydana gelen
birlesmeler sonucunda bu sayilarda azalma egilimi
gozlenmektedir. Ornegin Almanya’da hastalik sigortasi
fonu sayisi 1883 yilinda 22000 idi. Birlesmelerin ana
nedeni lyeligin daha genis bir niifus dilimine yayiimasi
sonucunda tye sayisinin artmasidir.




TOPLUM ve HEKIM e Mart - Nisan 2000 e Cilt 15 o Sayi 2

Fonlar Fransa ve Liiksemburg’ta mesleki gruplar
zemininde organize edilmistir. Hollanda’da son yillara
kadar cografi bolgelere gore idi. Belgika’da dinsel ya da
politik gruplar zemininde bir 6rgiitlenme vardir. Avusturya
ve Almanya’da fon organizasyonu mesleki, dini ya da
isletme zemininde olabilmektedir.

Sigorta fonlarina tyelik Avusturya, Belgika, Fransa ve
Liksemburg’ta zorunludur. Isvigre’de genel olarak istege
baglidir. Ancak dort kantonda ve bazi belediyelerde
zorunlu, bazi kantonlarda ise yalnizca bazi gruplar icin
(6rnegin yashlar, ¢ocuklar ve dusik gelirliler) icin
zorunludur. Uyelik, Almanya ve Hollanda’da belli bir gelir
diizeyinin altinda geliri olanlar icin zorunludur. Bu gelir
diizeyinin tzerinde geliri olanlar Almanya’da ya zorunlu
sigortay! ya da Ozel bir sigortayr secmekte serbesttirler.
Hollanda’da ise bu gruptaki insanlar ya 6zel sigortayi
tercih ederler ya da sigortasiz kalirlar.

Kapsanan nufusun genisligi ve bu nifusun
yararlandigi hizmetler bakimindan dort degisik yapinin
bulundugu gorilmektedir. ilk yapi neredeyse tim niifusun
kapsandigi ve yararlanim paketinin butin hizmetleri
icerdigi Avusturya, Fransa ve Luksemburg gibi tlkelerdir.
ikincisi, hemen biitin nifusun yine zorunlu sigorta
fonunun kapsamina girdigi, ancak bazi bireylerin yalnizca
kismi bir hizmetten yararlanabildikleri Bel¢ika, Hollanda
gibi ulkelerdir. Belgika’da nufusun %15’i (kendi hesabina
cahsanlar) yalnizca 6nemli (major) riskler icin sigortali iken,
nufusun kalan kismi hem 6nemsiz (minor) hem de 6nemli
riskler icin sigortalanmislardir. Hollanda’da kapsayici
hizmet nifusun %60’ ina sunulmaktadir. Kalan nifus
yalnizca kronik hastaliklara karsi sigortalidir. Uciinciisi,
neredeyse biutin nifusun istege bagl sigortalarin
kapsamina girdigi isvigre’dir. Dérdiinciisii, nifusun belli
bir béliminin sigorta kapsamina girdigi ulkelerdir.
Ornedin Almanya‘da niifusun yaklasik %901 sigorta
sisteminin kapsamindadir.

Bitiin Ulkelerde prim diizeyleri gelirle iliskili ve sabit
oranhdir (flat rate). Prim 6demeleri isci ve patron arasinda
paylagiimistir. Ornegin Avusturya, Almanya, Liksemburg
ve Hollanda’da primlerin yarisi isci, kalani da patron
tarafindan 6denmektedir. Belgika ve Fransa’da ise patron
pay! daha fazladir. Katki paylar konusu ilgili taraflar
arasinda ve degisik diizeylerde gorisiilse de son karar
merkezi hikiimet vermektedir. Avusturya, Fransa,
Almanya ve Isvi¢re’de prim miktari sigorta fonlari arasinda
degisebilmektedir. Bu degisiklik fonlarin Gye profillerinin
degisikliginden kaynaklanmaktadir. Prim oranlan gelirin
%5.6s1 (Avusturya) ile %19.4'G (Fransa) arasindadir.

Belgika ve isvigre’de bireyler istedikleri sigorta fonunu
secebilmektedir. Bu serbetlik kismen Almanya’da da
(beyaz yakalilar i¢in) gecerlidir. Diger llkelerde ise sigorta
fonunu secme hakki yoktur, bireyler meslek ya da cografi
bolgeye gore sigortalanmaktadir.

5.1.b. Sigorta sistemine ge¢gmekte olan Avrupa
tlkeleri

israil nifusunun ¢odu 1995te cikan bir yasa ile
sigortalanmaktadir. Sigortalanma istege baghdir.
Sigortalilara evrensel bir yararlanim paketinin sunulmasi
planlanmaktadir.

Turkiye’de nifusun bir kismi sigortalidir. Bitiin niifusu
kapsayacak ve varolan sosyal giivenlik sistemlerini
birlestirecek bir calisma halen strdirilmektedir.

Eski Dogu Almanya’da sosyalizm déneminde merkezi
olarak denetlenen ve vergiye dayali bir finans sistemi vardi.
Birlesmeden sonra, 1991 yilinda hastalik fonlarinin
olusturulmasina baslandi. Saglik finans sistemindeki bu
degisiklik iki Almanya’nin birlesmesi sirecindeki
gorusmelerde kararlastinimisti. Nifusun énemli bir kismi
icin zorunlu sigortalilik getirildi. Primlerin gelire orani ilk
yil i¢in %12.8 olarak belirlenmisti.

5.1.c. Gelismis genel vergi modeline sahip olan
Avrupa iilkeleri

irlanda, ingiltere ve iskandinav dlkeleri bu gruptadir.
Bu dlkelerde de bu ylzyilin baslarinda sigorta sistemi
vardi. Ancak zaman icinde su farkhliklar ortaya ¢ikti: Sosyal
glvenlik kapsamina alinan nifus genisletilirken, devlet
daha fazla sorumluluk tstlenerek sistemi genel vergilerle
finanse etmeye basladi. Batlin nifus sistemin kapsamina
alinirken, sigorta fonlarina yapilan katki paylari saglik
hizmetine ulasmayi belirleyen etken olma 6zelligini yitirdi.
Hastalik fonlar, devletten ayr yapilar olmaktan ciktilar.
Saghk hizmeti sunumu giderek kamu sektorinin
sorumlulugu durumuna geldi.

Sigorta sisteminden vergi sistemine gecis 2. diinya
savagindan sonra tamamlandi. Bu tlkelerin bazilarinda
sigorta halen tamamlayici bir unsur olarak varhgini
strdirmektedir.

Sigorta sistemine sahip Ulkelerin tersine, gelismis genel
vergi modeline sahip bu llkelerde niifusun tamami ve
bitin saghk hizmetleri (evrensel hizmet paketi) vergi
temelli finans yapilarinin glivencesi altindadir. Yine sigorta
sisteminin tersine, bitin bireyler ayni tir hizmetlere
ulasabilirler. Yalnizca irlanda bunun digindadir. irlanda’da
yalnizca yoksullar (nifusun Ugte ikisi) butiin hizmetlere
parasiz ulasabilirken, zenginler bazi hizmetler icin cepten
ek 6deme yapmak zorundadirlar. Bu da pozitif esitsizlikgi
bir tutumdur. Sigorta sistemlerinde prim miktarlarinin ve
yararlanim paketlerinin toplumsal gruplar arasinda
degisebildigi hatirlandiginda, vergi sistemini uygulayan
tlkelerdeki saglik finans ortaminin daha esitlik¢i oldugu
anlagilacaktir.

5.1.d. Vergi sistemine gegmekte olan Avrupa
iilkeleri

Bunlar Giiney Avrupa tlkeleridir. Bu tlkeleri bir 6nceki
gruptakilerden ayiran 6zellik, sigorta sisteminden vergi
sistemine gegisi daha ge¢ (1970’lerin sonu ile 1980’lerin
ortalari arasinda) baslatmis olmalaridir. Bunda da siyasal
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ortamin daha ge¢ demokratiklesmis olmasinin etkileri
saptanabilir.

Bu ulkelerin sistem degistirmelerindeki amag, onceden
sistemin kapsamina alinamayan niifus kesimlerinin de
kapsanabilmesi ve bitin nifusa evrensel nitelikli hizmet
sunulabilmesidir. Ayrica saglik finans sistemindeki parcali
yapinin ortadan kaldiriimasi seklindeki bir amacin da etkili
oldugu belirtiimektedir.

Gegis asamas! halen tamamlanmamistir. Ornegin
Yunanistan’da hastanecilik hizmetleri genel vergilerle
finanse edilirken, ayaktan tedavi edici hizmetlerde sigorta
primleri kullanilmaktadir. italya’da sosyal sigorta fonu,
bugin de toplam saglik harcamalarinin %40°ini
karsilamaktadir.

5.1.e. Sigorta sistemine gecen eski sosyalist iilkeler

Bu Ulkelerde vergi sistemi halen tamamlayici bir
unsurdur. Genel butce katkisi ya prim odeyemeyecek
durumdaki toplum kesimlerinin gereksinimlerini
karsilamak tizere ya da tip egitimi, tibbi arastirmalar icin
kullanilmaktadir.

Saglik sigortasi finansal ve yonetim agisindan devletten
bagimsizdir. Boylece sigorta fonlar yari kamusal kurum
niteligi gostermektedir. Hiukimetlerin, fonlar lzerinde
degisen derecelerde denetimi vardir.

Bazi llkelerde merkezi bir sigorta fonunun yani sira
ozellesmis hastalik fonlari da vardir (Cekoslovakya,
Estonya, Macaristan, Slavakya, Slavenya). Boyle olsa da
merkezi fon nufusun cok 6nemli bir kismini sigortalamakta
ve yerel ya da ozel sigorta fonlarini denetlemektedir.
Arnavutluk’ta ise tek bir sigorta fon yapisi bulunmaktadir.

Butin nifusun zorunlu olarak sigortalanmasi
dustunilmektedir. Macaristan’da geliri yiiksek olanlar
kapsam disi kalabilmektedir. Siklikla, farkli sigorta fonlari
tarafindan sunulan hizmet kapsami bakimindan farkliliklar
olmaktadir. Ancak temel bir hizmet paketenin bitin nifus
icin sunulmasi planlanmaktadir.

Prim dizeyleri gelirle iliskili olup, sabit bir miktardadir.
Genellikle isci ve patron arasinda paylasiimaktadir. Primin
geliricindeki orani %3.6 (Rusya) ile %13.5 (Cekoslovakya
ve Slovakya), patron payi/isci payinin orani da 100/1
(Estonya) ile 50/50 (Slovenya) arasinda degismektedir.

Cesitli saghk sigortasi fonlar olabilse de, bunlarin
topladigi primler merkezi fona gonderilmekte, buradan
da yeniden (bolgelerin yas ve cins yapilari dikkate alinarak)
bolgelere aktarim yapilmaktadir. Boylece parasal
kaynaklarin gereksinime gore kullanilabilmesi
hedeflenmektedir.

Bu gruptaki ulkelerin timiinde, saglk sigortasi

uygulamasindan sonra saglik icin yapilan toplam harcama
miktarinda, 6nceki doneme gore artig oldugu
belirtilmektedir. Saglk finansmanindaki sorumlulugun
sigorta fonlarina verilmesi, baglangicta hiikkimeti de
(Maliye Bakanligi) memnun etmisti. Ancak zamanla
sigorta fonlarinin eksikliklerinin ortaya ¢ikmasi ve finansal
aciklar kapatmak icin hiikiimetin devreye girmek zorunda
kalmasi sigorta fonlari ile maliye bakanliklari arasinda ciddi
gerilimlere yol agmistir. Bunun da Otesinde, sigortaya
gegisle birlikte saghk harcamalarindaki artisin yetersiz
maliyet kontrolundan kaynaklanabilecegi de
belirtiimektedir.

Sigorta fonlarinin geliri, ekonomik olarak aktif
olmayanlarin, issizlerin ve emeklilerin saglk giderlerini
karsilamaya yetmemektedir. Bu durumun finans sistemleri
acisindan onemli bir agmaz oldugu soylenebilir.

Genel bitce sisteminden sigorta sistemine gecis,
sanayi ve hizmet sektorlerindeki emek maliyetlerini
artirmistir. Bu nedenle isletmeler calistirdiklar iscileri
bildirmemek egilimi gostermektedir.

Saglik, emeklilik ve issizlik primlerinin toplami 6rnegin
Macaristan’da toplam ucretin %60.8'ini bulmaktadir.
Diger ulkelerde de benzer oran s6z konusudur. Buna
ragmen merkezi devlet butcesinden katki olmaksizin,
sigorta fonlarinin hastalik giderlerini karsilamasi olanaksiz
olmaktadir.

5.2. Gelismekte Olan Ulkeler

5.2.a. Formal sektore yonelik sigorta sistemi
uygulamalari

Son yillarda sigorta sistemine ge¢cmekte olan Asya
tlkelerinin cogunda eskiden var olan finans sistemi genel
bitcedir. Son degerlendirmeler 26 Asya tlkesinden
23’Unln sigorta sistemine yoneldigini gostermektedir.
Buradaki spektrum Orta Asya’daki eski sosyalist tilkelerden,
Vietnam, Cin gibi kosullari son derece farkli olan tlkelere
kadar uzanmaktadir. Bunlarin ortak olan sosyoekonomik
ozellikleri soyle siralanabilir: Devlet fonlarina bagimlilik
ve saglik hizmetleri de icinde olmak tizere bir dizi kamu
hizmetinin devlet tarafindan sunulmasi. Liberal ekonomik
(her zaman politik olanlari eslik etmese de) reformlar. Gelir
dizeyine gore gorece daha iyi saglik dizeyi. Gorece
biyik bir saglik hizmet alt yapisi.

Gegis stirecinin sonucunda devlet kaynaklari azalmigtir.
Bu da saglik icin ayrilan kamu kaynaklarinin diismesine
neden olmustur. Vietnam ve Cin icin bu disiis mutlak
degilse de gorecedir. Ornegin Cin’de devlet tarafindan
kullanilan kaynaklarin ulusal gelir icindeki orani 1980’de
%30 iken, 1990’larin basinda %712’ye inmistir.

Asya Ulkelerinde sigortaya gecisin iki temel nedeni
vardir. Birincisi, butce paylarindaki mutlak ya da gorece
distisi tersine cevirmek icin ek kaynak yaratmaktir. ikincisi
ise saglik hizmetini satin alacak ayr bir kurumsal yapi
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olusturmaktir. Birincisi en 6nemlisi olarak gorilmektedir.

Eskiden devlet miilkiyetinin egemen oldugu eski Orta
Asya sosyalist Ulkelerinde bile ekonomideki kriz bitge
disinda ek kaynak yaratmay giiglestirmektedir. Bu nedenle
tlke nifuslarinin halen 6nemli kismi kapsam disindadir.
Kapsanabilen niifuslar énemli oranda devlet ve biiyiik
ozel sektor isletmelerinde calisanlardir. Sistem teorik olarak
zorunlu olsa da kigiik 6zel firmalarda ve kendi hesabina
calisanlar prim 6demekten kaginmaktadir. Bugiin
nifuslarin yaklasik %25'i formal sektoriin disindadir ve
sosyal givenceye alinmalari 6lanagr bulunmamaktadir.
Bu gruplar icine issizler, kendi hesabina calisanlar, kendileri
calismayip bagimli olanlar ve kiiciik isletmelerde ¢alisanlar
girmektedir.

Sigorta sistemine gecen bu ulkelerde sigortaya gegis
strecini etkileyen ¢ ana etkenin bulundugu
bildirilmektedir: Gegis sureciyle birlikte olan etkenler,
yapisal ozellikler ve Ulkeye 6zel hazirlayici etkenler.

Gegis Ozellikleri ekonomik durumla iligkilidir. Gegis
stireci ekonomik yapi ve istihdam olanaklari tGzerinde
onemli etki yapmustir. Devlet isletmeleri 6zellestirilmis,
parcalanmis ya da kapatilmistir. Bu nedenle devlet
istihdami azalirken, kiculk isletmelerde artis olmustur.
Emek glici onemli oranda informal sektorde calismak
zorunda kalmis, vergi tabani da daralmistir. Kamu saghk
sektortiniin gi¢ duruma dismesi, nitelikli personelin
kamudan kagisi sonucunu yaratmistir. Hastaneler
hizmetten yararlanim aninda cepten 6deme yapabilecek
hastalari tercih etmeye ve kamu glivencesindeki hastalari
reddetmeye baglamislardir. Ekonomik kriz vergi, sosyal
glivenlik paylarinin toplanmasini guclestirmektedir. Bu
durum ozellikle eski sosyalist tilkeler icin gegerlidir. Kamu
saghk fonlarinin glivence altina alabildigi yararlanim
paketi genellikle cok kiiciiktiir. Bu durum bu fonlara tye
bireylerin glivensizligine neden olmaktadir. Nitekim sosyal
glivenlik kurumuna yapilan 6demenin yaninda, hastalik
durumunda cepten 6deme yapmak genel bir kural
durumundadir. Bu da bireyleri sigorta kurumuna tyelikten
caydiran bir sorundur.

Yapisal ozellikler dlkelerin gelir elde etme
potansiyelleriyle iliskilidir. Ntufusun endustriyel sektorde
calismasi odentilerin  toplanmasinda kolaylik
saglamaktadir. Ancak diizensiz kentlesme ve nifus
yogunlasmasi yonetsel maliyetleri artirmaktadir. Kirsal
nifusun fazlaligi sigorta sisteminin genigletilmesini
engelleyen en 6nemli yapisal 6zelliktir. Ayrica Ulke ulusal
gelirinin artis hizi da etkili olmaktadir. Sigorta
programlarinin uygulanmasini etkileyen yapisal 6zellikler
niifus yogunlugu, kentte yasayan niifus orani, endstride
¢ahisan nifus orani ve kisi basi gelir olarak belirtiimektedir.
Siralanan ol¢itler bakimindan iyi durumda olan ulkelerde
sigorta sisteminin gelistirilmesi kolay olmaktadir.

Ulkeye 6zel etkenler ise olusturulan fonlarin
yonetimindeki sorunlarla ilgilidir. Kimi tlkelerde sigorta
fonlarindaki yolsuzluklara iliskin olaylar bildirilmektedir.

Fonun finansal olarak iyi degerlendirilmemesi enflasyon
karsisinda kayba neden olmaktadir. Cogu kez gelirler ile
giderler arasindaki iligki iyi hesaplanamamakta, bu da
yararlanim paketinin denetlenememesine yol agmaktadir.
Programa katilimin artinilmasi igin baslangi¢ asamalarinda
genis yararlanim paketi sozii verilmekte, ancak sonradan
eldeki gelir ile bu s6ziin tutulmasi olanaksiz olmaktadir.
Bu da sonugta halkin sigorta sistemine kargi glivensizligini
artirmaktadir (6zel olarak Uruguay). Satin alinacak saglik
hizmetinin kalite ve nicelik olarak iyi denetlenememesi
bir diger sorundur. Bu sorun dogrudan dogruya yonetsel
kapasiteyle ilgili olup, bu llkelerde asilmasi olduk¢a zor
gorinmektedir.

Sonugta gegis stirecindeki Asya ulkeleriyle ilgili olarak
soylenebilecek en genel gercek, bu Ulkelerdeki sigorta
uygulamasinin dlkelerin ekonomik durumlarindan ileri
derecede etkilendigidir. Ekonomik durum dizelmedikge,
saglik hizmetleri icin ek kaynak yaratma mekanizmasi
olarak ele alinan sigorta sisteminin bu amaca hizmet
etmesi olanaksiz gorinmektedir (Asya tlkeleri icin bkz.
Ensor, T.; 1999).

Sahra Alti Afrika (SAA) tlkelerinde de sigortanin temel
hedefi beklenmedik saglik gereksinimleri icin hazir bir fon
olusturmaktir. SAA Ulkelerindeki saghk sosyal gtivenlik
sistemleri su sekilde gruplanabilir: a) Genel vergilerle
finanse edilen ve evrensel nitelikli saglik hizmetini parasiz
sunan sistemler: Tanzanya. b) Formal sektorde calisan
bitin emek glictin kapsayan zorunlu sigorta sistemleri:
Senegal. c) Hukimet calisanlari icin 6zel olarak
olusturulmus saghk sigortalari: Sudan. d) Hiukumet
calisanlan icin indirim saglayan sistemler: Etyopya. e)
Sinirl yararlanim saglayan diger kamu programlari: Kenya.
f) Patron tarafindan o isyerindeki ¢alisanlar icin olusturulan
sigorta fonlari: Kongo Demokratik Cumhuriyeti (eski
Zaire).

SAA llkelerinde hastalik dagihm ve sikliklariyla ilgili

bilgi yoktur. Oysa bu bilgi sigorta prim miktarini
hesaplamak bakimindan gereklidir. Bu durum, sigorta
fonlarinin acik bicimde moral riske maruz kalmasina
neden olmaktadir. Ozellikle kirsal kesimde gelirdeki
dalgalanmalar ve belirsizlikler nedeniyle dizenli prim
toplamak giictir. Bu nedenle sigorta fonlar diizenli geliri
olup, diizenli prim 6deyebilecek durumdaki formal sektor
calisanlarina yonelmektedir.
SAA’da ekonomik durumun kotiliga birden fazla gesit
sigorta uygulamasinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.
Temel olarak dort ¢esit kamu saglik sigortasi sistemi vardir:
Toplum temelli saghk sigortasi, formal saglk sigortasi,
patron temelli saglik sigortasi ve sosyal saglik sigortasi.

Toplum temelli saghk sigortasi genellikle gonalltlik
esasina dayanir ve saglik gereksinimlerinin timuana
kapsamaz (evrensel degildir). Genellikle belli bir bolgede
uygulanir. Ornegin Zaire’de Bwamanda sigorta planinda
sigortalilarin saghk hizmetlerinden yararlanabilmeleri
saglk merkezlerinden sevk edilmeleriyle olanakli
olmaktadir. Hastane harcamalarinin %80’i karsilanir.
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Uyelik istege bagh olsa da, yanh secimden kurtulmak igin
ailenin butin bireylerinin Gyeligi zorunlu tutulmustur.
Toplum temelli saglik sigortasi uygulamasindan 6nce
dikkatli bir degerlendirme ve planlama gerekir. Ornegin
bolgede hizmet alt yapisinin yetersiz olmasi ya da saghk
hizmetlerinin hiikimet tarafindan parasiz sunuluyor
olmasi sigortayr anlamsiz kilacaktir.

Formal saglik sigortasi yalnizca formal sektor
cahsanlarini kapsar. SSA ulkelerindeki ekonomik kosullarin
bozuklugu bu sigorta tiiriinii yayginlastirmaktadir.

Patron temelli sigorta: Zimbabve’de niifusun %5.6'si,
Giney Afrika’da %20’si ve Namibya’da %4’lu bu tir
sigorta programlarinin kapsamindadir. Yararlanim paketi
cok degisik olabilmektedir. Prim miktar tcretin belli bir
orani olarak hesaplanir ve hem isciden hem de patrondan
kesinti yapilir. Zimbabve’de isci ve patron katki paylarinin
orani 50/50 seklindedir ve patron katki payr vergiden
muaftir. Bu da sistemi hiikimetin de sibvanse ettigi
anlamina gelmektedir. Hizmet genellikle 6zel sektorden
ve hizmet basi 6deme yapilarak satin alinmaktadir.

Sosyal saglik sigortasi: Katki hem isciden hem de
patrondan gelir. Prim miktari aktleryal riskten bagimsiz
ve sabittir. Zorunlu ya da istege bagh olabilmektedir.
Kapsam genellikle formal sektorde calisanlarla sinirhdir.
Yararlanim  paketi  programdan  programa
degisebilmektedir. Programlarin cogunda odeme bicimi
hizmet basinadir.

Kamusal nitelikli herhangi bir saglik sigortasi
programinin kapsamindaki nifus %3 (Mali) ile %25
(Kenya) arasinda degismektedir ve Kenya disindaki
tlkelerin tuminde %715’in altindadir. Bu ulkelerin
¢ogunda hikumet en 6nemli patron durumunda
oldugundan programdan yararlananlar ¢ogunlukla
hikimet calisanlaridir. Bu da kirsal kesimin ekonomik
dezavantaj konumunu daha da belirginlestirmektedir.

SAA llkelerinde bir yandan ekonomik kriz, 6te yandan
Yapisal Uyum Programlari issizleri ve kendi hesabina
calisanlar artirmakta, bu gelismeler de sigorta tabanini
daraltmaktadir.

Hizmetin ¢ogunlukla hizmet basina yapilan
odemelerle satin alinmasi tedavi edici saglk hizmetlerine
yapilan harcamalarin artmasina neden olmaktadir.
Yonetsel kapasitedeki farkliliklar ve yetersizlikler yonetsel
harcamalarda degisiklikler yaratmaktadir. Ornegin Mali’de
yonetsel harcamalarin toplam harcamalar icindeki orani
%50, Kenya'da %14 ve Zimbabve’de %10 kadardir.

Butiin bunlar SAA ilkeleri igin sigorta seceneginin
oldukga tartismali oldugunu gostermektedir (SAA iilkeleri
acisindan ayrintih degerlendirme icin bkz. Sikosana,
P.L.N., Dlamini, Q.Q.D., Issakov, A.; 1997: 39-46).

Afrika iilkelerinde gorece biyiik bir niifusun informal
sektorde ¢alismasi nedeniyle nifusun onemli kismina
yonelik  evrensel nitelikli  sigorta  sistemi
olusturulamamaktadir. Hatta iyi bir sigorta sisteminin
kurulabilmesi icin formal sektorde calisan nifusun ve

ulusal gelirin artmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu
kosullarda sigorta sisteminin yayginlastirimasi, formal
sektor calisanlarinin kapsanmasi ile olmakta, bu da var
olan esitsizlikleri daha da artirmaktadir. Bunun nedeni
Afrika tlkelerinde formal sektorde calisan nifusun az
sayida ve refah dizeyinin diger toplum kesimlerine gére
daha yiiksek olmasidir. Ornegin, formal sektordeki
nifusun orani Burundi‘de %6, Giney Afrika’da %19;
saglik harcamalarindan aldiklari pay sirasiyla %30 ve
%50'dir. Kaynaklarin ekonomik durumu zaten iyi olan
formal sektor calisanlarina kaymasi, finansmanin, insan
glicinin daha fazla oranda kentlerde toplanmasi
anlamina da gelmektedir. Bu ise tahsisat verimliliginin
dusmesi demektir (Kutzin, )., 1997)

5.2.b. informal sektore yonelik sigorta sistemi
uygulamalari

Gelismekte olan ulkelerde nifusun 6nemli kisminin
formal sektor disinda (informal sektérde) yer almasi ve
olusturulan saglik sigortasi fonlarinin kapsaminin formal
sektorle sinirli kalmasi, hikimetleri, uluslurarasi
kuruluslar, hikimet disi kurfluslarn informal sektordeki
nifusa yonelik saglik koruma mekanizmalarinin
orgutlenmesi yoninde hareketlendirmistir. Gelismekte
olan ulkelerde informal sektordeki istihdam, kentteki
formal sektor istihdamindan daha hizli bayimektedir.
Kentsel informal sektordeki emekgicu oldukga
heterojendir. Bitln bunlar informal sektordeki sigorta
uygulamalarini gliglestirmektedir. Bu programlar 6nemli
oranda gondllilik esasina dayanmakta, bu da yanli se¢im
sorununu giindeme getirmektedir. Bundan kaginmak icin
nifus kapsaminin olabildigince genis tutulmasi, bunun
icin de uyelikte birim olarak bireyin degil ailenin ya da
toplulugun secilmesi gerekmektedir. Bu ise informal
sektorde calisanlarin ekonomik durumlarinin kotalagu
nedeniyle uygulanmasi oldukga zor bir secenektir. Uyeligin
genis bir tabana yayllamamasi durumunda, yanli se¢cimin
getirecegi maliyet artisindan kaginmanin yolu saglik riskleri
yuksek (ylksek maliyetli) gruplarin programdan
dislanmasi (bir baska yanh secim) olarak ortaya
¢tkmaktadir (WHO; 1997). Gorllebilecegi gibi bitiin
sinirhiliklar Glkelerin ekonomik durumlariyla baglantilidir.
Dolayisiyla ¢6ziim olarak sunulan secenegin (sigorta)
aslinda sorunun bir parcasi oldugu soylenebilir.

DSO gelismekte olan iilkelerde informal sektorii
hedefleyen 82 saglik sigorta programini (Afrika’da 31,
Giiney Asya’da 16, Gliney Dogu ve Dogu Asya’da 29,
Latin Amerika’da 6 adet olmak uzere) degerlendirerek
programlari iki ana gruba ayirmistir: Yiksek maliyetli
ancak ender goriilen saglik sorunlarini sigortalayanlar (Tip
1) ve disiik maliyetli ancak sik goriilen saglhk sorunlarini
sigortalayanlar (Tip 2). Tip 2 programlarin bir kismi sevk
edilerek kullanilan hastanecilik hizmetlerini de yararlanim
paketi icine almustir (tip 2 + sevk).

Tip 1 programlar genellikle hastane temellidir ya da
hastaneler tarafindan isletilmektedir, genis bir cografi
bolgede orgitlenmislerdir, prim hesaplamada aktieryal
hesap yaparlar ve ancak bazi maliyetlerin karsilanmasini
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hedeflerler. Tip 2 olanlar ise toplum temellidirler, kdysel
alanda orgtitlenmislerdir, prim dizeyi genellikle 6deme
gliciine gore belirlenir. Tip 2 programlar hastane
harcamalarini icermedigi icin uygunsuz olarak
degerlendirilirler. Hikiimetin hastanecilik hizmetlerini
sundugu durumlarda uygun olabilirler. Tip 1 programlarin
temel amaci hastanecilik hizmetlerinin maliyetinin
karsilanmasidir. Tip 2 programlarin amaci ise hizmetin
yayginlastinimasidir. Programlarin 6nemli kismi icin Gyelik
istege baghdir ve hitkkiimet digi organizasyonlar tarafindan
yonetilirler.

Hastane temelli programlarin icinde en cok bilineni
ve iyi isleyeni Zaire’deki Bwamanda bolge hastanesi
sigorta programidir. Bu programda da tyelik ekonomik
olaylarla yakindan iliskilidir. Ekonomik kriz donemlerinde
tye sayisinin dustugu bildirilmektedir. Cok distk ve ¢ok
yiiksek gelirli olanlar tyeligi daha az tercih etmektedir.
Sigortalilar sigortasizlara gore daha fazla saghk hizmeti
kullanmakla birlikte (ameliyatlar icin 10 kat, annelik
hizmetleri icin yedi kat), sigortalilar arasinda da hastaneye
uzakliga gore degisen kullanim farkliliklari vardir.
Hastaneye uzakligi 35 kilometreden fazla olanlarda
kullanim belirgin olarak diigmektedir ve bu durum herni
operasyonu icin de gecerlidir. Bu veriler, sigorta
uygulamasinin bu tir kosullarda mesafeye bagl hizmet
kullanim engelini ¢6zemedigini gostermektedir. Ancak
sigortalilar arasindaki uzakhiga bagh esitsizligin,
sigortasizlar arasindaki uzakhga bagl esitsizlikten daha
az oldugu da gozden kagirilmamalidir (Criel, B., Van der
Stuyft, P, Van Lerberghe, W.; 1999). Saglik kurumuna
olan uzaklik, prim dizeyi ile birlikte, istege bagl sigorta
programlarinin tercihini belirleyen en 6nemli etkendir
(Desmet, M., Chowdhury, A.Q., Islam, K.; 1999).

Kimi programlar daha onceden baslatiimis ve daha
kapsamli bir toplumsal kalkinma projesinin bir parcasi
olarak orgutlenmistir (Filipinler’de, Uganda’da,
Hindistan’da, Banglades’te; Endonezya’da). Bu durumun
sigorta programinin basarisini artirdigi belirtilmektedir.
Ornegin Filipinler'de La Union eyaletinde sigorta secenegi,
toplum temelli bir ana ¢ocuk saghdi projesinin bir parcasi
olarak ve sonraki yillarda giindeme gelmistir. Proje,
merkezi Londra’da bulunan ve 40 degisik Glkede benzeri
calismalari kar amaci gozetmeksizin yiriten bir hikiimet
disi organizasyonuna aittir (Filipinler 6rnegi icin bkz.
Ron, A., Kupferman, A.; 1996).

informal sigorta programlarinda nifus ya cografi
olarak ya da yapilan ise gore belirlenmektedir. Uyelik aile/
hane, bireysel, kdy ya da kooperatif temelli olabilmektedir.
incelenen programlarin yaklasik yarisi aile/hane temellidir.
Bireysel temelli programlarin dezavantaji yanl secime
firsat vermesidir.

82 programin yalnizca 12’si zorunlu ve evrensel tiyelik
kurallarina sahiptir. Bunlarda da primlerini dizenli
toplayabilenlerin sayisi ¢ok azdir. Zorunlu olmayan
programlarda ise kapsanan niifus ¢ok kigukttr. Toplumsal
temelli programlarda, belli bir yoredeki niifusun %25’ini

lye yapabilen programlarin sayisi bile azdir. istege bagh
programlarda yoksullarin tiyeligi iyiden iyiye dustktur.

Primler belirlenmis sabit bir miktar Gzerinden nakit
olarak toplanmakta ve ayni 6deme kabul edilmemektedir.
Yalnizca 10 programda prim diizeyi gelirle orantili bicimde
belirlenmektedir. Bunun nedeni yonetsel kapasitedeki
yetersizliktir. Prim toplama genellikle triintin elde edildigi
mevsimlerde yapilabilmekte, bu da lyelik oranini
dustrmektedir.

Programlarin yarisinda 6deme bigimi ticret ve butce
aktarimi seklindedir (42 programda). ikinci en sik
kullanilan 6deme bicimi hizmet basi 6demedir (11
programda). Hizmet basi 6deme ozellikle Tip 1
programlar icin gecerlidir. Hizmet basi 6deme, birincil
ya da ikincil bakim veren 0Ozel sektor icin de
kullaniimaktadr.

Programlarin ¢ogunda yararlanim paketi iyi
tanimlanmamistir. Yararlanim paketini genis tutan sigorta
programlari, kisa stirede finansal giicluk icine girmisler
ve riskli nifus gruplarint dislamak zorunda kalmuslardir.
Programlarin pek azi saglik egitimi ve koruyucu saglk
hizmetlerini yararlanim paketine dahil etmektedir.
Programlarin hemen higbirisi hizmet kalitesini artirmaya
yonelik denetim mekanizmalarina (finansal mekanizmalar
da icinde olmak uzere) sahip degildir. Clinki bu da
yonetsel kapasitelerin belli diizeyde gelismis olmasini
gerektirmektedir.

Ornegin Guatemala’da toplam 65 bin kisilik bir niifusu
kapsayan Barilla belediyesindeki Assaba programi igin,
yararlanim paketi baslangi¢ asamasi olarak butin ayaktan
ve yatakli tedavi hizmetlerini icerecek bicimde
belirlenmistir. Ancak kisa strede finansal sikintinin bas
goOstermesi Uzerine, hastane yatislari ciddi ishal ve ciddi
solunum sistemi infeksiyonlari icin ¢ giin, kazalara bagli
yaralanmalar icin bir giin, ameliyatlar icin dort gun,
komplike dogumlar icin ti¢ giin ve komplikasyonlu yeni
doganlar icin iki glinle sinirlanmistir (Ron, A. 1999: 942).

Yonetsel masraflar butiin harcamalarin %5-17’si
arasindadir. Bu oran Bati‘daki oranlardan ¢ok yiiksektir.
Ustelik, ydnetsel maliyetlerdeki bu yiikseklik, maliyet artisi
saglayacak aktif ve etkin bir hizmet denetiminin
yapilmadigi bir yonetsel ortamda ortaya ¢ikmaktadir.

Hastane temelli programlarin hastanecilik hizmetlerine
odaklanmis olmasi tahsisat verimliligini dustren bir
etkendir. Hizmet basi 6deme gereksiz hizmet kullanimina
neden olmaktadir. Gereksiz hizmet kullanimi ve maliyet
artigi 6zellikle Tip 1 programlar igin s6z konusudur.

Programlarin ¢ogunda primler sabit bir dizeyde
toplanmaktadir. Bu da regressif bir sonug yaratmaktadir.
Geliri az olup, sabit primi 6deyemeyenlerin sayisi coktur.
Bunlar igin ise siibvansiyon mekanizmalari sinirlidir. Prim
odeyemeyecek durumda olanlar, hizmet kullanim aninda
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cepten 0demeye zorlanmaktadir. Gana’da prim miktari
ailelerin gelirinin %5-10"unu olusturmaktadir. Burundi’de
ailelerin %27’si programa kaydolamamalarinin nedeni
olarak finansal glicliikleri belirtmektedir. Meksika’da daha
onceden programa kayith olanlarin %20’si ¢ikmak
zorunda kalmistir ve bunun asil nedeni finansal
gucliklerdir.

Saglk hizmeti kullanimi en fazla oranda saglik
kurumuna yakin yerlerde oturan sigortalilarda artmaktadir.
Sonug¢ olarak kuruma uzak yerlerde yasayanlar
programdan ¢ikmaktadir. Bu da yanli bir secim olmaktadir.
Saghk hizmeti sunumunun yetersiz oldugu kosullarda
sigortanin  hizmet kullanimini artirici  etkisi
gozlenmemektedir.

Birden fazla programin oldugu tlkelerde, hiikiimet
finansal agidan gii¢ durumda olan programlari ne kadar
stibvanse etse de, programlar arasinda onemli esitsizlik
olmaktadir  (informal sektordeki sigorta
uygulamalarinin genel degerlendirmesi icin bkz.
Bennett, S., Creese, A., Monasch, R.; 1998).

5.2.c. Gin

Cin Halk Cumhuriyeti 1949’da kuruldugunda saghk
sistemi son derece yetersizdi. izleyen 40 yil icinde toplum
temelli bir saghk sistemi kuruldu. Saglik sistemi, koy,
kasaba ve kentte olmak tizere ti¢ basamakliydi. Kirsal saghk
hizmetlerinin finansmani komunlerin inisiyatifiyle 1955
yilinda olusturuldu ve 1960°larda kirsal kooperatif tip
sistemi adini ald.

Finansman acisindan birbirini tamamlayan bir kag
program vardi. Timunde de sistem merkezi hiikiimet,
yerel kolektif birimler ve ailelerin katkilarindan
olusmaktaydi. Yerel kolektif fonlarin katkisi ortalama %50
kadardi. Ciftcilerin katkisi ise yillik gelirlerinin %0.5i ile
%?2'si arasinda degismekteydi. Toplumsal 6rgitlenmenin
temeli olan komiinlerin pek cogu kendi saglk merkezlerini
kurmuslar ve maliyetini de karsilamaktaydilar.

Bilindigi gibi Cin 1970’lerden beri 6nemli bir degisiklik
yasamakta ve piyasa iliskilerine ge¢cmektedir. Bunun
sonucunda hikimet harcamalarinin toplam ulusal gelir
icindeki payr 6nemli oranda dismistiir: 1978'de %31.6,
1996'da %11.1. Devlet milkiyetindeki isletmeler
eyaletlere devredilmis ya da ozellestirilmistir. Ekonomik
biyimenin hizi artsa da gelir esitsizligi de genislemistir.
Nufusun en yoksul %40°lik diliminin toplam gelirden
aldigi pay yalnizca %17.4'tdr.

Bu degisiklikler icinde saglik sektorl agisindan 6nemli
olanlari sunlardir: Finansal yonetimin desantralizasyonu,
huktmet birimleri ile hizmet treten birimler arasindaki
iliskilerin degisimi, kominlerin yonetsel yapilarini
devralan kasaba yonetimlerinin kurulmasi ve 6nceden
islevsel olan pek ¢ok saglk 6deme programinin ¢okmesi

Hastane ve saglik merkezlerine hikiimet katkisi yari
yariya azalmistir. Bu nedenle bu birimler gelirlerini ilac
satislari ve pahali teknolojilere dayali hizmetlerin tretilmesi
ile elde etmeye baslamislardir. Yonetim ve finansman
sorumlulugunu Gstlenen kasaba yonetimlerinin bir
kisminin cahisanlarin Gcretlerini bile 6deyemedikleri
bildirilmektedir. 1970’lerde komiinlerin %901 kendi saglk
birimine sahipken ve bunlarin toplam harcamalar icindeki
pay! %20'nin uzerinde iken, 1990’larda kendi saglik
birimine sahip kominlerin orani %10’a ve bunlarin saglik
harcamalari icindeki payi’da %2’ne inmistir. Bunun anlami
periferdeki saghk sisteminin ¢okmesi, sevk sisteminin
ortadan kalkmasidir. Kolektif finansman mekanizmalarinin
yikilmasi ve devlet katkisinin minimize edilmesinin sonucu
saglik hizmetinden yararlanimin 6deme guctiyle baglantili
bir durum almasi olmustur. Distik gelirli olan ailelerde
saglik harcamalarinin toplam gelir icindeki orani
digerlerine gore belirgin bicimde ylksektir. Ancak kisi basi
saghk harcamasi daha yiiksek olan aileler yiiksek gelirli
ailelerdir.

Saglik sisteminin ¢okist sonrasinda saglik sorunlarinin
ve esitsizliklerin artisi 1994'te kirsal kooperatif saglik
sistemlerinin yeniden kurulmasi cabalarinin uyaricisi
olmustur. Bu programlar ayni yerellikteki bir komite
tarafindan yonetilmekte ve kaynaklari ailelerin
odemelerinden ve yerel hiukumetlerin katkilarindan
gelmektedir. Bunun, eski kapsayici saghk sisteminin
desantralize bir tarzda yeniden kurulmasi ¢cabasi oldugu
soylenebilir.

Programlarin sunduklari yararlanim paketlerinin ¢ok
farkli oldugu gorilmektedir. Programlara katilim
gonullulige birakilmistir. Hedef, 2000 yilina kadar
komuinlerin %70’inde kirsal kooperatif tip sisteminin bu
yeni tarzda, yeniden kurulmasidir. Uygulama pilot olarak
yedi eyaletin (province) 14 ilinde (county) baslatiimstir.
Finansal acidan gii¢ durumdaki yerelliklerin bir Gst
yonetsel birimler tarafindan sibvanse edilmesi teorik
olarak zorunlu olsa da, bunun pratikte islemedigi ve yerel
hiktimetlerin cogunun finansal sikinti icinde olduklari
bilinmektedir.

Cogu programdaki katki paylari sabit bir 6deme
diizeyi olarak belirlenmistir. Ancak katki payr miktari
ailelerin 6deme glicti dikkate alinarak saptanmaktadir.
Sonucta fon miktari disiik olmakta ve hizmet fiyatlarinin
%50’den azi geri 6denebilmektedir. Geri 6deme oraninin
distkligld hizmete ulasimi glglestirmekte ve sistemin
cepten ddemelere bagimliigini agirlastirmaktadir. Biitiin
bunlar, sigorta uygulamasinin, aileler tzerindeki saghk
maliyetini azaltmadigini géstermektedir.

Hane gelirinin yeterli oldugu bdlgelerde bitce disi
kaynaklarin kullanimi giderek artmaktadir. Yoksul
bélgelerde ise zengin bolgelerden gelecek stibvansiyona
bagimhlik artmakta, ancak bu gerceklesmemektedir.
Yoksul bolgelerdeki saglik kurumlarinin personel bulmasi
ve mevcutlarini da ¢alismaya devam ettirmesi zor




TOPLUM ve HEKIiM e Mart - Nisan 2000 e Cilt 15 e Sayi 2

olmaktadir. Kurumda personel tutmanin yolu Gcretlerin
artinlmasidir. Bu da saglik kurumlarini ilag satmaya ve
yiksek teknolojiyi gereksiz yere kullanmaya
yonlendirmektedir (Bloom, G., Shenglan, T.; 1999;
Carrin, G., Ron, A., Wang, S.C. ve digerleri; 1996: 2-
21 ve Carrin, G., Ron, A,, Yang, Hui ve digerleri; 1999)

Sistemin desantralize edilmis olmasi il hikiimetlerinin
yonetim, planlama ve koordine etme becerisini ortadan
kaldirmistir. Sonug olarak, Cin piyasa ekonomisine gecisle
birlikte saghk hizmetlerine verilen 6nemin azalmasinin,
saglikta piyasa kurallarinin devreye girmesinin ortaya
¢ikardigi sorunlari yasamaktadir. Piyasa kurallarinin saghk
sisteminde yarattigi olumsuzluklar 1990’larin basinda
anlagilmis, bunun tzerine eski komiinal saglk iliskilerini
yeniden diriltmek istenmistir. Ancak bu da piyasa
iliskilerinin gecerli oldugu ortamda ve desantralize bir
yonetim yapisi icinde denenmektedir. Bu kosullarda
bolgeler arasindaki esitsizlikleri azaltacak kaynak
transferlerini (zengin/yoksul bolgeler ve yonetsel dizeyler
arasinda) gerceklestirmek, yoksullugun bir sonucu olan
kaynak yetersizliklerini sigorta uygulamasi ile asmak
olanakl olamamaktadir.

5.2.d. Tayland

Tayland’da ntfusun %56'sini kapsayan (toplam
31.4 milyon kisiyi), kamu tarafindan organize edilen dort
saglik sosyal glvenlik sistemi bulunmaktadir. Bu
programlardan ilki genel vergilerle finanse edilen, nifusun
%27’sinin Uye oldugu kamu yardim programidir. Duisiik
gelirliler, 60 yas Gzerindekiler ve ilkokul 6grencileri bu
programin lyesidir. ikinci program hiitkimet ¢alisanlarina
yoneliktir. Genel vergilerle finanse edilir. Nifusun yaklagik
%10’unu kapsar. Uciincii sistem zorunlu saglik sigortas
sistemidir. Is¢i, patron ve hiukimet katkilaryla finanse
edilir. 10’dan fazla is¢i calistiran bitin formal sektori
kapsar. Yalnizca calisanlara yoneliktir, iscilerin aileleri
yararlanamaz. Nufusun yaklasik %7’si bu kapsamdadir.
Sonuncu sistem istege bagli sigorta sistemidir.
Bunlarin i¢inde ucgilinciisi kamu saglik sigortasi
niteligindedir. Sistemin finansmanina katkida bulunan
taraflari temsil eden Ugli bir yonetim yapisi vardir.
Hastalarin hastane se¢me haklan taninmistir. Hastane
odemeleri isci basina yapilmaktadir. Sigorta yonetimi
hastanelerle s6zlesme yaparak hizmet almaktadir. Ozel
hastanelerin sisteme katihmi giderek artmaktadir.
Sozlesmeli 6zel hastanelerin orani 1991'de %13 iken 1995
yilinda %33’e yiikselmistir. Ozel hastanelere kayitl olan
iscilerin orani ise %17’den %60’a ¢ikmistir.

Odemelerin kisi basina yapilmasi, hastaneleri yiiksek
riskli hastalara hizmet vermekten alikoymaktadir. Belli
islerde calisanlara ve yash iscilere hizmet verilmek
istenmemektedir. Ayni sorun tedavi bi¢cimini de
etkilemektedir. Nitekim cerrahi gereken hastalara uzun
stre ayaktan bakim verildigi bildirilmektedir. Bu durum
ozellikle 6zel hastaneler icin gecerlidir. Ozel hastaneler
elektif cerrahi (inguinal herni, tiroid) ve kanser

kemoterapisi vermek istememekte, boyle hastalar da
kamu hastanelerine kaydolmalari yoéniinde
yonlendirmektedirler. Bu durum sigortali iscilerin anlagmali
hastaneleri kullanimini azaltmaktadir. Sigortalilarin
sozlesmeli hastaneleri kullanim orani genel nifusun
kullanim oraninin %63’ldur. Hastanelerin patronlarca
belirlenmesi, hastaneler ile iscilerin saglik gereksinimleri
arasindaki biyik mesafenin nedeni olarak
belirlenmektedir. Ozel hastaneler, sézlesme siirecinde
avantaj elde etmek icin isletme yoneticilerine finansal
promosyanlar dagitmaktadir. Denetim ise diger tilkelerde
oldugu gibi zordur.

Butiin sistemin (ayaktan tedavi edici hizmetler de
icinde olmak uizere) hastaneler Gzerine kurulmasi kaynak
tahsisatinda verimsizlik yaratmaktadir. Program
hastanecilik hizmetlerinin yayginlasmasina neden
olmustur. Iscilerin ¢ok oldugu Bangkok bélgesinde 100
yatakl 6zel hastaneler cogalmistir. Sonug olarak hastane
yatag: sayisi gerekenin ¢ok uUzerindedir. Bu hastaneler
ayaktan tedavi hizmetleri sunmaktadir. Son bir kag yildir
da ozellikle bilgisayarli tomografi kullanimindan asiri kar
elde etmektedirler (Tangcharoensathien, V.,
Supachutikul, A., Lertiendumrong, J.; 1999;
Tangcharoensathien, V.; 1993).

5.2.e. Vietham

70 milyon nifusu olan Vietnam’da 1987 yilinda
ekonomik ve sosyal iklim degismis ve merkezi olarak
planlanan ekonominin yerine piyasa ekonomisi
gegirilmeye baglanmistir. Sonugta kamu kaynaklar ve
saglik sektoru icin ayrilan kaynaklar da azalmistir. Hikimet
1992 yilinda kamu ve 6zel sektordeki tcretliler ve bu
mesleklerden emekli olanlar icin zorunlu saglk sigortasi
yasasini ¢ikarmustir. Isci aileleri zorunlu sigorta kapsamina
alinmamakta ve onlarin sigortalilik durumu isteklerine
birakiimaktadir.

994 sonuna kadar niifusun %5.5'u olan 4.5 milyon
kisi sigortalanmistir. Sigorta yararlanim paketinin belirsiz
olmasi sisteme {iyelikte motivasyonu kirmaktadir. Ucretli
iscilerin yarisi bu nedenle bildirilmemekte ve sisteme tye
olamamaktadir. Bununla birlikte sigorta primlerinin
yanisira cepten 6demelerin de bulunmasi uyelik
motivasyonunu kiran bir diger etkendir.

isci ile ailesinin sigortalilik kosullar arasindaki farklilik
aile icinde ve aileler arasinda esitsizlik yaratmaktadir. Bu
esitsizlik ozellikle diisiik gelirli Gcretli aileler icin gegerlidir.

Prim miktarlan tcretin %3G olarak belirlenmistir.
Ancak sermaye sahipleri maliyetten kaginmak icin bitin
iscilerin primlerini en dusik tcret dizeyi Gzerinden
o6demektedir.

Saglik calisanlarinin Gcretleri fon harcamalari icinde
degildir ve merkezi bitceden karsilanmaktadir. Fonun
%8’i yonetim masraflarina gitmektedir. Hizmet 6demeleri
hizmet bagi sistemiyle yapilmaktadir. Hizmet basi
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odemenin baslamasi hastane yatis stirelerini uzatmis ve
sigorta sistemini finansal sikinti icine sokmustur. Gerek
ayaktan, gerekse yatakli hizmetlerde harcamalarin yaklagik
%380’ ilag harcamalan seklindedir. Bu sorun, édeme
sisteminin kisi basi 6deme bicimine donustirilmesi
gerektigi disiincesini uyarmaktadir.

Sistemin yonetimi saglik bakanhgi icindeki bir kurum
tarafindan yapilmaktadir. Yararlanim paketinin tedavi edici
saglik hizmetlerini icermesi, kaynak tahsisatinda koruyucu
saglik hizmetleri aleyhine sorun yaratmaktadir. Oysa suyla
bulasan hastaliklar morbidite ve mortalitenin temel
nedenidir. Bu nedenle, sigorta gelirlerinin bir kisminin
temiz su saglama ve sanitasyon programlarina
yonlendirilmesi zorunlulugu vardir (Ron, A., Carrin, G.;
1993)

6. SAGLIK SIGORTASI iLE iLGIiLi GENEL DEGERLENDIRME

Kamusal saglik sigortasi gelecekteki beklenmedik
saglk sorunlarina ya da planh saglik midahalelerine
(periyodik muayeneler gibi) yonelik olarak olusturulan bir
finansal koruma mekanizmasidir (Sigorta sistemlerinin
genel degerlendirmesi icin bkz. Kutzin, J.; 1997a: 17-
26 ve WHO, 1993: 27-32).

Sigortayla ilgili en onemli beklenen etki saglk
sektoriinde kullanilan kaynaklarin artirilmasi ya da ek
kaynak yaratiimasidir. Yararlanim paketinin evrensel
nitelikte butun nufus icin orgltlenebildigi tlkelerde saghk
hizmetine ulagimin 6nudndeki finansal engellerin
zayiflatilacagi soylenebilir. Ancak formal sektorde calisan
nifusun kicik oldugu ulkelerde evrensel nitelikli
yararlanim paketi uygulanabilir degildir.

Kamu saglik sigortasinin kaynak tahsisi tizerinde etkisi
vardir. Gercekten de saglik sigortasi, kaynaklarin saglk
sisteminin basamaklari arasindaki dagihmini (birinci, ikinci,
Uglinc basamaklar ya da koruyucu ve tedavi edici saghk
hizmetleri), sevk sisteminin kullanimini ve tibbi teknoloji
kullanimini etkileyebilir. Ya da saglik sigortasinin saghk
sistemi Gzerindeki etkilerini bu basliklar Gzerinden
degerlendirmek gerekir.

Sigorta sisteminin istege bagli oldugu tilkelerde (ABD
endustrilegsmis tlkeler icinde bunun 6rnegidir) sigortasizlar
ile sigortalilar arasinda 6nemli hizmet kullanim esitsizlikleri
olmaktadir. Bu durumda, yalnizca yoksullar degil, saglhk
agisindan riskli (sagliga en cok gereksinimi) olanlar da
saglk guvencesinden yoksun kalmaktadir. ABD, saghk
sigortasi sisteminin bu yapisi nedeniyle riski yoneten degil,
riskten kagan Ulke olarak degerlendirilmektedir.

Sigortanin yalnizca formal sektorde calisan kiiciik bir
grubun saglk hizmetlerini finanse etmesi (pek ¢ok orta
ve dusuk gelirli Glkede durum boyledir), kamu
kaynaklarinin bu kigiik grup tarafindan kullanilmasina
ve esitsizliklerin artmasina neden olmaktadir.
Hukimetlerin sistemin finansmanini siibvanse etmesi de
sorunu ¢ozmemektedir. Clinki bu tlkelerde istihdami
yaratan asil glic devlet sektoriidiir. Bu nedenle devlet
stibvansiyonu yine formal sektorde calisanlara gitmektedir.

Ornegdin Endonezya’da hiikiimet calisanlarina kamu
hastanelerini parasiz kullanma hakki verilmistir. Sonugta
hikiimet ¢alisanlarinin kamu hastanelerini kullanma sikhigi
genel nifusun bes katina ulasmistir. Benzer durumun
Burundi i¢cin de orneklendigi hatirlanacaktir. Sigorta
sisteminin nifusun %90'in1 kapsadigi Brezilya’da bile,
sistemden en ¢ok yararlananlarin refah diizeyi en yiiksek
gruplar oldugu bildirilmektedir. Ayni durum Kore
Cumbhuriyeti icin de gecerlidir. Biitiin 6rneklerde kaynaklar
daha cok kentlerde toplanmakta ve hastalar hizmeti
kullanim aninda, sosyal givenceli olsalar da, bir kismi
hekimleri memnun edebilmek amaciyla olmak uzere,
cepten 6deme yapmak zorunda kalmaktadirlar. Bitiin
bunlar yoksullari hizmetten uzaklastiran uygulamalardir.
Kolombiya’da nufusun %20'si saglik sigortasina sahiptir
ve bu kesim toplam saglik harcamalarinin %60"ini
kullanmaktadir.

Cogu Afrika ulkesinde uygulanan gonilli sigorta
sistemi ya da saglik kartlari da 6zellikle (saglk kartini satin
alamayacak kadar) ¢cok yoksul olanlarin hizmete
ulasamama sorununu ¢ozememektedir.

Daha 6nceden de deginildigi gibi sigorta sistemlerinde
siklikla kullanilan 6deme bicimi hizmet basi 6demedir.
Hizmet basina 6deme, hizmeti tireten tarafindan yaratilan
talep nedeniyle hem toplam saglik harcamalarini, hem
de toplam saglik harcamalari icindeki tedavi edici saglik
hizmetleri payini artirmaktadir. Bunun nedeni, hizmet bas
odemede tedavi edici saglik hizmetlerinin hizmeti Ureten
icin yuksek oranda gelir birakiyor olmasidir. Nitekim
Brezilya’da sosyal gtivenlik sistemi tarafindan kapsanan
nifusun orani 1960’lardan sonraki 30 yil icinde %25'ten
%90’a yiikselirken, saglik harcamalar da hizla artmustir.
Ayni donemde tedavi edici saglik hizmetlerinin toplam
saglik harcamalari icindeki orani %36’dan %85’e;
hastanecilik hizmetlerinin orani da %40’dan %?70’e
ulagsmistir. Bu sorun da ozellikle sigorta yonetiminin
yetersiz oldugu pek ¢ok tlke icin gecerlidir.

Tiketicinin saglhk kurumunu se¢gme 6zglrliginin
oldugu ulkelerde, tercih ikinci, hatta Gg¢lincii basamaklara
yonelmekte (hastane temelli sigorta sistemlerinin timda,
Cin, Kore, ABD), bu da maliyetleri artiran bir uygulama
yaratmaktadir. Bu nedenle ingiltere’de ulusal saglik sistemi
icinde, Tayland’da saglk karti uygulamasinda ve Zaire'de
Bwamanda sigorta programinda, sigorta haklarindan
yararlanabilmek icin birinci basamaktan sevk zorunlulugu
getirilmistir.

Cin ve Kore ornekleri tibbi teknoloji kullaniminin, saglhk
hizmetlerinin fiyatlandinlma yonteminden, sigorta
sisteminin bu hizmetleri ne oranda kapsadigindan ve
odemenin ne sekilde yapilmakta oldugundan
etkilenmekte oldugunu gostermektedir. Cin’de, bu
yazinin daha 6nceki bolimlerinde agiklanan ve gelir elde
etmeyi hedefleyen ilag ve teknoloji kullanim stratejileri
nedeniyle, ilag ve 6zellesmis teknoloji kullanimi artmistir.
Cin’de ve Kore’de hastaneler arasinda teknoloji kullanimi
ile hasta cekme yarisi vardir. Bunun sonucu Kore’de her
200 yatakl hastaneye bilgisayarli tomografi cihazi alinmasi
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olmustur. Kore'deki kisi basi litotripsi cihazi sayisi hem
Kanada’dan hem de Almanya’dan daha yiiksektir.

Brezilya, Cin, Kore ve ABD o&rnekleri, hizmet basi
odemenin geriye yonelik (retrospektif; hizmet
kullanildiktan sonra) yapilmasinin maliyet artisi agisindan
en riskli yontem oldugunu gostermektedir. Hizmet bagi
odemenin geri 6deme disinda baska bir yolla
gerceklestirilmesinin olanaksiz oldugu da hatirlanmalidir.

1980‘lerdeki saglik harcamasi verileri saghk
harcamalarindaki artisin bazi iilkelerde (Danimarka, isvec,
Almanya ve ingiltere) daha dusitk duzeyde kaldigin,
bazilarinda orta (Kanada ve Japonya), bir tilkede de (ABD)
yiiksek diizeyde oldugunu gostermektedir. Ulkeler
arasindaki bu farkin nedeni hizmet bagi 6deme ve 6zel
sektoriin yeterince iyi denetlenememesidir. Ornegin
Kanada ve Japonya ayaktan tedavi edici hizmetler icin
hizmet basi 6deme yaparlarken, Kanada yatakh tedavi
hizmetlerindeki maliyeti kontrol etmek icin global biitce
yontemini kullanmakta, Japonya’da insangticii maliyetini
denetlemek icin, hekimlere tcret yontemiyle 6demede
bulunulmaktadir. Maliyet artisinin en disiik oldugu grup
ise cesitli maliyet sinirlayici yontemleri bir arada
kullanmaktadir: Ucretle 6deme, kisi basi 6deme, global
butce. Ancak dikkat edilirse maliyet artisi en dustik olan
grupta sigorta sistemini uygulayan tek ulke Almanya“dir.
Orta derecede harcama artigi olan tilkelerin ikisi de sigorta
sistemine sahiptir. ABD’de ise 6zel sigorta sistemi hakimdir.
Dolayisiyla maliyet artisi acisindan dlkeler arasinda
saptanan farkhliklarin yalnizca édeme biciminden
kaynaklanmadigini da belirlemek gerekir. Ote yandan
sigorta sistemlerinin yaygin olarak kullandigi 6deme
bicimi hizmet bagi geri 6demedir. Yani 6deme bicimi ile
sigorta sistemi arasinda da bir iliski var gibidir.

Sigorta sisteminin esitlik¢i etkisi, kapsayicihgiyla
dogrudan iliskilidir. Tim nifusu kapsayamayan sistemler
esitlikci olamayacaktir. Ote yandan &zel sigorta
sirketlerinin varligi da esitsizlikleri uyaracaktir. Ozel sigorta
sirketleri arasindaki rekabet risksiz niifusun secimi yolunda
bir yanli secime yol agabilir. Ornegin Sili’de sosyal giivenlik
sistemi, 1980’lerde, Allende sonrasi donemde onemli bir
dizi degisim gecirmistir. ilk radikal degisiklik, saglik bakim
fonunun, issizlik, emeklilik ve hastalik fonlarindan ayriimasi
olmustur. ikinci buyik degisiklik ise butin fon
yonetimlerinde 6zel sigorta sirketlerine alan agilmasidir.
Sonugta bugin saglik bakim hizmetleri G¢ kurum
tarafindan finanse edilmektedir: 1) ISAPRE denilen 6zel
sigorta fonlari. 2) Ulusal saghk fonu (FONASA). 3) Saglik
Bakanhgi. Teorik olarak her is¢inin bunlardan herhangi
birisini tercih etme hakki vardir. Pratikte ise ISAPRE yalnizca
yuksek gelirliler tarafindan secilebilmekte, yoksullar ise
Saglk Bakanhgi gtivencesinde kalmaktadir. Sonug olarak,
bugiin Sili‘deki sosyal glivenlik sistemi esitsizlikcidir.
Zenginler daha iyi hizmetten yararlanabilmektedir. Ozel
sigorta sirketleri yalnizca bazi tedavi masraflarini
karsilamakta ve bireyleri risk durumlarina gore
secmektedir. Yaslilar ve ciddi hastaligi olanlar igin
belirlenen prim miktari daha yiiksektir. Bu sorun, bitiin
sozlesmelerin yillik olarak yenilenmesi uygulamasiyla
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birlikte daha da belirginlesmektedir. Boylece, bir kisi bir
kez ciddi hasta olarak tanimlandiginda, bir sonraki yil
yeniden 6zel bir sigorta sirketi tarafindan sigortalanmasi
olanaksiz olmaktadir. Hiikiimet ise yoksullara hizmet
sunmak ve masrafli tedavileri tGstlenmek zorunda
kalmaktadir. Bu durum hikiimeti finansal agcidan zora
sokmaktadir. 1990’larin baginda ISAPRE kapsamindaki
niifus, toplamin yalnizca %11.5u idi. Artan esitsizlikleri
de dikkate alan hiikiimet 6zel sigorta sirketlerini
denetleyici bazi o6nlemleri yasama gecirmeye
¢alismaktadir.

Az sayidaki formal sektor ¢alisaninin sigortalanabildigi
disik ve orta gelirli Ulkelerde, sigorta sisteminin
kurulmasiyla acikta kalacak hikimet kaynaklarinin
toplumun yoksul kesimlerine aktarilacagi yoniindeki
beklenti hic bir tlkede gerceklesmemistir.

Koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin ayri ayri
finanse edilip ayri kurumlarca yonetildigi 6rneklerde,
kaynaklarin cok onemli oranda tedavi edici saghk
hizmetlerine yoneldigi goriilmektedir. Bu sonug, hizmetler
tgtincl bir el tarafindan hizmet basi 6demeyle geri
odendiginde ozellikle belirginlesmektedir. Hizmetler
entegre edildiginde bu tahsisat verimsizliginin etkisinin
sinirlanmasi olanakli olmaktadir. Bunun nedeni eldeki
kaynaklarin, yonetici kurum tarafindan gereksimlerin
gozetilerek  koruyucu saglik  hizmetlerine
yonlendirilebilmesidir. integre hizmetin cesitli 6rnekleri
vardir. Yeni Zelanda ve ABD’deki Saglhk Bakim
Organizasyonlari (Health Maintenance Organizations)
ornek olarak verilebilir. Ancak bu sistemlerde de baska
degiskenlerin sistemin genel verimliligi tUzerinde etkili
oldugu anlagiimaktadir. Ornegdin Macaristan’da birinci
basamaktaki hekimler kisi basina ucretlendirilirken, diger
basamaklardakilerin finansmaninda baska yontemlerin
kullanilmasi, birinci basamaktaki hekimlerde hastalar
daha yukari seviyelere yonlendirme biciminde bir egilimin
gelismesine (kendi pratiklerindeki maliyeti minimize
etmek icin) neden olmustur. Tersine, kisi bagi 6demenin
bir hizmet paketiyle iliskilendirildigi uygulamalarda
(ingiltere ve Tayland) maliyeti genel olarak minimize
etmek, sevkleri azaltmak yoniinde bir egilim gelismektedir.
Biitlin bunlarin ortaya ¢ikardigr bir baska sonug, saghk
sistemlerini esitlikci ve verimli kilmak icin hikimetlerin
midahalesinin gerektigidir.

7. SONUGLAR

Bu yazida saglktaki sosyal guvenlik sistemleri icinde
yer alan saglik sigortacihgi ve genel vergi sistemi
karsilastirilmistir. Sigortacilik, son yillarda popiilarize
olmasi nedeniyle, daha ayrintili bicimde ele alinmus,
uygulanmasindan elde edilen sonuglar degerlendirilmistir.
Ozel sigortacilik ise sosyal bir finansman modeli olarak
kabul edilmemistir. Simdiye kadar toparlananlardan
anlasildigi gibi uygulama bicimleri tGlkeden ulkeye biyiik
farkliliklar gosterebilmektedir. Butiin bunlara karsin bazi
genel noktalarin saptanmasi da olanakhdir:

1-) Batili tlkelerde saglikta sosyal giivenligin
“kendiliginden” diye nitelenebilecek bir gelisme sireci
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olmustur. Bu Ulkelerde sosyal giivenlik sistemleri, ¢cok
onemli oranda sinif miicadelesi tarafindan belirlenen bir
hak olarak zaman icinde kazanilmstir. Bazi tlkelerde nigin
sigorta sisteminin, digerlerinde ise nicin genel vergi
sisteminin ortaya ¢iktigi da tamamen bu “kendiliginden”
gelismenin ozellikleriyle ilgilidir. Navarro’nun bu konudaki
yorumu aradaki farkliliklar yine sinif miicadelesinin bigcim
ve boyutlari icinde kavramamiz bakimindan yardimci
olabilir. Buna gore, Batili tilkelerde sosyal givenlik
sistemlerinin gelisimini belirleyen temel gii¢ is¢i sinifinin
sendikal ve siyasal hareketinin durumudur. isci sinifinin
zayif oldugu ulkelerde (Navorro’nun piyasa tipi refah
kapitalizmi dedigi ABD, Kanada, Avustralya, Yeni Zelanda
gibi tlkeler) sosyal giivenlik sistemlerinin gelismesi geg
olmus ve sistemlerin kapsami ve evrenselligi hep dar
kalmustir. isci sinifinin gicli oldugu Glkelerden bir
kisminda (Navarro’nun korporatist kapitalizm diye
niteledigi Almanya, Avusturya gibi tlkeler) ise, burjuvazi
isci sinift ile koyluler arasindaki politik uzakhktan da
yararlanarak, isci sinifinin taleplerinin bir kismini kabul
ederken, bunlan sisteme entegre edecek bir cerceve
olusturmayr da basarmistir. Ornegdin saglik sigortasi
baglaminda ele alinirsa, sigorta sistemleri ekonomik
sektorler 6zelinde ayri ayri olusturulmus, bdylece sinifsal
guc parcalanmaya caligilmistir. isci sinifimin koyliler ve
kictik burjuvaziyle birlikte davranabildigi ve burjuvazi
urezinde topyekin bir hakimiyet kurabildigi Batih
tlkelerde ise (bunun en tipik drnekleri iskandinav
tlkeleridir) bitin sosyal glvenlik sistemlerini devlet
finanse etmek ve yonetmek zorunda kalmistir (Navarro,
V.; 1989: 393-397).

Gelismekte olan Ulkeler seklinde nitelenen lke
gruplarinda saglhktaki sosyal givenlik sistemlerinin bir dizi
kisitlama cercevesinde gelistikleri s6ylenebilir. S6z konusu
kisitlihklarin bir kismi ekonomik niteliklidir ve bu, bu
tlkelerin diinya kapitalist sisteminin cevresinde yer
almalariyla iliskilidir. Dolayisiyla bu tlkeler bitin tarihleri
boyunca ciddi ekonomik sikinti yasamislar ve sira sosyal
glivenlik sistemlerine geldiginde bu ekonomik sikinti daha
da ciddi olarak ortaya ¢ikmustir. ikincisi, yine bu tlkelerin
bagimli konumlari nedeniyle, uygulanacak modellerin
sosyal guvenlik alaninda da kendilerine disaridan
dayatiimasiyla ilgilidir.

Ornegin sosyalist ilkelerde, eskiden genel vergi
sistemleri uygulanirken, sosyalizmin yikilisi sonrasinda
icine dustikleri ekonomik kriz ortaminda sigortacilik ek
kaynak bulmanin tek yolu olarak ele alinmaya baslanmis
ve disaridan da ayni secenek dayatilimistir. Ote yandan,
eskiden hemen hi¢ bir sosyal giivenlik sistemine sahip
olmayan dustik gelirli Glkelerde ise, hiikkimetler zengin
toplumsal siniflardan vergi toplayamadiklar igin, sosyal
glvenlik sistemlerinin finansmanini, bu sistemlerden
yararlanacak toplumsal siniflarin izerine dogrudan yikmak
seceneginden baska bir tercih yapamamuslardir. Sonug
olarak “gelismekte olan” lkelerde sigorta secenegi baz
“zorunluluklar” ve genel vergi sisteminin
uygulanmasindaki “olanaksizliklar” nedeniyle ortaya
cikmugtir.

2-) Sigorta sisteminin temel amacinin saglik sektori
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icin ek kaynak yaratmak oldugu anlasiimaktadir. Bunun
otesinde, saglik piyasasinda basi bos dolasmakta olan
paranin merkezilestiriimesi ve bir sonraki adimda da
merkezilestirilen paranin bir sermaye islevi gérmek tzere
ozel saglik kuruluslarina agilmasi s6z konusudur. Bu ikinci
gerekge, Ozellikle saghk gereksinimi icin harcama
yapabilecek toplumsal potansiyeli bulunan dlkeler icin
gecerli olabilmektedir.

Ancak bir tstteki maddede s6z konusu edilen tirden
olanaksizhklarin, degisik bicimlerde de olsa, sigorta
sisteminin uygulama sirecinde de yasandigi
izlenmektedir. Gercekten de ekonomik kriz ve kaynak
sikintisi yasayan bir dlkenin, saglik gereksinimleri icin
kaynak ayirmak olanagi bulamayan niifusunun, sigorta
sistemi acisindan bir kaynak tabani olarak islev
gorebilmesinin de bir sinirn olacaktir. Nitekim butin
deneyimler boyle bir sinira isaret etmektedir. Ekonomik
sikinti icindeki ailelerden prim toplayabilmek son derece
zor ve diizensiz olmaktadir. Ayni tilkelerde formal sektoriin
kiictikligi hem vergi, hem de prim tabanini daraltmakta,
bdylece de baslanilan noktaya geri doniilmius olmaktadir:
Sigorta sistemlerini dondirecek miktarda bile kaynak
yoklugu.

3-) Butln bunlar saglk sektortinde yasanan kaynak
sikintisinin tlkelerin kapitalist ekonomik yapilari ve diinya
kapitalist sistemi icindeki konumlari tarafindan
belirlendigini gostermektedir. Merkezdeki kapitalist tlkeler
icin gecerli olan her devrevi ekonomik kriz, periferdeki
bagimli kapitalist tlkeler icin gecerli olan yapisal, strekli
kriz 6zellikle sosyal sektorler icin kaynak sikintis
yaratmakta ya da bu sikintiyr da yapisallastirmaktadir. Bu
nedenle, ¢o6zimin, kapitalist sistem dizeyinde
yuritulecek bir analiz disinda yakalanmasindan bagka bir
secenek bulunmamaktadir. Sigorta sistemi ve saghk
hizmetlerinin finansmaniyla ilgili her degerlendirme
kapitalizmin bir sistem olarak ele alinip, elestirilmesini
gerekli kilmaktadir. Onerilen her sistem ici yeni
dizenlemenin (6deme ve tahsisat bicimlerinde
olusturulan degisiklikler) benzer baska ve bir tirla
¢ozulemeyen sorunlara neden olmasinin nedeni de
kapitalizmin sinirliliklari olarak gorilmek zorundadir.
Kisacasi sagliktaki finansman sorununa ¢6ziim getirecek
bir baska kapitalizm yoktur.

4-) Genel vergi ve saglik sigortasi sistemleri arasindaki
karsilastirma esitlik, verimlilik ol¢ttleri Gzerinden yapilmak
zorundadir. Bilindigi gibi, saglik sigortasi sisteminde prim
tabani ya yalnizca hizmetten yararlanacaklara (hastane
temelli sigortalarda ve zorunlu olmayan sigortalarin
¢ogunda oldugu gibi), ya isci, patron ve devlet (formal
sektore yonelik olarak orgitlenen ve ulusal olarak
nitelenen sigorta sistemlerinde oldugu gibi) Gizerine
oturmaktadir. Sigorta sistemiyle ilgili bir diger 6zellik,
sigorta primlerinin ya sabit bir miktar olarak (duistik gelirli
Ulkelerdeki informal sektorde ve kirsal kesimde
bulunanlara yonelik orgiitlenen gondlli sigorta
sistemlerindeki gibi) ya da gelir icinde belli-sabit bir
oranda (Bati’da ve Latin Amerika tlkelerinde oldugu gibi)
toplanmasidir. Butiin bu nedenlerle sigorta sisteminin,
gelirin yeniden dagitimi bakimindan, genel vergi
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sistemine gore regressif bir etkisi vardir. Vergi sisteminde
bitce gelirlerinin daha fazla oranda servet sahiplerinden
elde edilmesi olanaklidir. $iphesiz bu, hikimetlerin
siyasal tercihleriyle ilgili bir gelisme olacaktir. Ancak en
azindan hikimetlere bu yonde bir siyasal baski
uygulanabilir. Sigorta sistemi ise yapisal olarak boyle bir
tercihle uyumsuzdur. Sigorta, vergi disinda, kullanicilari
daha fazla oranda ve dogrudan devreye sokacak bir “ek”
kaynak yaratma mekanizmasidir. Sigorta sisteminin, geliri
toplumsal siniflar arasinda yeniden dagitici etkisi genel
vergi sistemine gore sinirhdir. Bir baska deyisle sigorta
sistemi, vergi sistemine gore daha az esitlikgidir.

Sigorta sistemi tahsisat verimliligi konusunda 6énemli
sorunlar yaratmaktadir. Kaynaklarin daha fazla oranda
hastanecilik hizmetlerine yonlendirilmesi ve moral risk etki
nedeniyle sigortahlarin daha cok tedavi edici saglik
hizmetlerini talep etmeleri maliyetleri artirmaktadir.
Hastane temelli saglik sigortalarinda bu etki 6zellikle
belirgindir. Ote yandan, 6zellestirme siirecinin yasandig
ya da 6zel sektorle kamu s6zlesmelerinin gerceklestirildigi
tlkelerde (public contracting model; kamu sozlesmesi
modeli) saglik kuruluslari para kazanmak icin gereksiz tibbi
teknoloji kullanmaktadir. Hizmet basi 6demeler tedavi
yoneliminin bir baska cnemli nedenidir. Sigorta
sistemlerinin daha fazla oranda kullandigi 6deme modeli
de hizmet bagi geri 6demedir.

Esitlik ve verimlilikle ilgili sorunlarin Batili tlkelerde
de gecerli oldugu gozden kacirilmamalidir. Batili
ulkelerdeki kamu saglik sistemleri fonun olusturulma ve
kaynaklarin tahsisat bicimi dikkate alinarak lce
ayrilmaktadir: Kamu geri 6deme modeli, kamu soézlesmesi
modeli ve entegre model.

Kamu geri 6ddeme modeli Belgika, Fransa gibi tilkelerde
uygulanan ve sigortalilarin kullandiklari hizmetlerin
karsiliklarinin, kullanim sonrasinda sigorta fonlari
tarafindan, saglik hizmetini Gretenlere geri 6dendigi
modeldir. Kamu sozlesmesi modeli saglik hizmetini Greten
kurumlarla, finanse eden kurumlarin birbirinden aynldigs;
treten kurumlarla finanse eden kurumlar ve ireten
kurumlarin kendi aralarina rekabetin sokulmaya calisildig,
saghk sisteminin piyasa iliskilerine acildigi yeni bir
uygulamadir (Almanya, Hollanda ve ingiltere). Amag
uretici kurumlari (rekabet baskisi ile) kaliteli ve ucuz hizmet
uretmeye yoneltmektir. Beklenen sonuclar bir tarld
vermedigi anlasilmaktadir. Ozellikle 6zel sektor
hastanelerinin piyasaya girmesi sistemin esitlik¢i ve verimli
yonini azaltmakta, kamu hastanelerinde sunulan
hizmetlerde gereksiz duplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir
(Bu konunun ayrintisi iin bkz. Belek, i; 1997). Entegre
model ise finansor ve uretici kurumlarin tek ¢ati altinda
birlestirildigi ve “geleneksel” olarak nitelenen modeldir
(ingiltere ve iskandinav tlkeleri).

Son yillarda bu kamucu modellerin maliyetler
Uzerindeki etkilerini belirlemeye yonelik ekonometrik
analizlerin giderek arttigi goriilmektedir. Toplam saghk
harcamalarinda en fazla oranda artigin gorildigi tlkeler
geri ddeme modelinin uygulandidi tlkelerdir. Bu tilkelerde
saglk harcamalarinin artisi diger modellere gére daha

fazladir. Bu grupta saglik harcamalarinin ulusal gelir
icindeki payinin yillik artisi %14, kisi bagi ulusal gelirin
yillik artisi %17’dir. Ikinci modeli uygulayan iilkelerde
saglhk harcamalarinin ulusal gelir icindeki payinda
degisiklik olmamakta, kisi bagi ulusal gelir %14 oraninda
ylikselmektedir. Entegre modeli uygulayan (lkelerde ise
saglik harcamalarinin ulusal gelir igindeki oraninda yine
degisiklik olmamakta, ancak bu kez kisi basi ulusal gelirde
yillik %24’lik bir artis yasanmaktadir. Saglik sistemlerinin
geliri yeniden dagitici etkileri incelendiginde ingiltere’nin
(entegre sistem) progressif bir finansman etkisi gosterdigi,
Fransa’nin (kamu s6zlesmesi modeli) orta konumda yer
aldigi ve Hollanda’da (bir bagka kamu s6zlesmesi modeli
uygulayan (lke) ise sistemin regressif etki gosterdigi
gorilmektedir (Batili saghk sistemlerinin esitlik ve
verimlilikle ilgili tartismalar icin bkz. Carr-Hill, R.A.; 1994:
1191-1192 ve OECD; 1992: 13-30).

5-)Butin bunlardan sonra en mantikli secenek
kamucu, entegre ve genel vergilerle finanse edilen bir
saglik sistemi olarak gozikmektedir. Genel vergilerle
finanse edilen sistemlerin, kapitalist ekonomilerin krize
surtiklenmesiyle birlikte bir kaynak sikintisina dusttkleri
gercegi, bu secenegin mantikl yonini anlamak acisindan
onemlidir. Clinkii genel vergilerle finanse edilen entegre
saglik sistemlerine yoneltilen elestiriler, 6nemli oranda
kaynak kithgi ve saghk kurumlarinda sunulan hizmetin
kalitesinin bozulmasi biciminde dile getirilmistir. Oysa,
vergilerle finanse edilen entegre sistemlerin kaynak
sikintisina dusmeleri 1970’lerin ortasindaki ekonomik krize
denk gelir. Ekonomik kriz, 6zellikle perifer tlkelerde,
hikimetlerin burjuva siniflarin olusturdugu ve kamusal
kaynaklarin kendilerine aktariimasini talep eden baskilari
karsisinda boyun egmelerinin baglangici olmustur.
Sonucta saglk sektord icin ayrilan hikiimet kaynaklarinin
azaltilmasi ya da dondurulmasi yoninde bir tercih
gelistirilmistir. Kamu kaynaklarinin kisittanmasinin dogal
sonucu kamu saglik kurumlarindaki saglk hizmeti
kalitesinin dismesi olmustur. Gorildugu gibi burada,
saglik sektoriindeki sorunlari kosullayan bir kisir dong
vardir. Ancak kisir dongiiniin yarattigr olumsuz sonuglar
kamu sektortni kotilemenin araci olarak kullanilmaktadir.
ikinci diinya savagi sonrasindaki 30 yilda ortaya gikan
saglik piyasasi potansiyeline géziini diken ozel
sermayenin somut cikarlarinin devreye girmesiyle de,
kamunun saglik sektériinden cekilmesi sireci, ortadaki
boslugun 6zel saglik sektériince doldurulmasinin zeminini
hazirlamistir. Dolayisiyla, kamu saglik sektoriindeki kaynak
sorununu ¢6zmenin yolu siyasi bir irade gerektirmektedir.
Bu irade, sermaye cephesinden gelen 6zellestirmeci,
piyasaci baskilara karsi direnebilirse, daha verimli ve
esitlik¢i olan, vergilerle finanse edilen, entegre saghk
sistemini kurmak olanakli olabilecektir. Siyasal iradenin
yapmasi gerekli tercihler sunlardir: Herkesin saglik hakkini
garanti altina almak i¢in kamucu bir saglik 6rgiitlenmesini
kurmak. Saghk sistemini kamulastirmak. Toplumsal
gereksinimler icin kullanilacak toplumsal fonlarin
olusturulmasinda kaynak elde etmek icin zengin
toplumsal siniflara yonelmek ve hi¢ bir gerekceyle, hig
bir nedenle isci ve emekgi siniflarin Gzerine ek bir finansal
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yuk getirmemek. Unutmamak gerekir ki bu tercihlerin
yasama gecebilmesi, ancak, is¢ci ve emekgilerin
olusturacaklan orgiitli baski ve muhalefet ile olanakl
olabilecektir.

Bu son madde icinde dikkat ¢ekilmesi gereken bir
diger nokta, progressif nitelikli bir vergi sisteminin bile
kapitalist sistemden kaynaklanan esitsizlikleri ¢cozemeyecek
olmasidir. Boyle bir sistemin esitsizlikler tizerindeki etkisi
ancak sinirlayici, azaltici olabilir ve esitlikci, sinifsiz,
somurisiz bir diinya isteyenlerin 6zlemlerini karsilamaz.
Ancak, boyle bir sistemi savunmak bile esitlikci, sinifsiz,
somdurisiz bir dinyanin micadelesi adina, son derece
degerli ve somut ideolojik kazanimlar elde etme olanag:
sunar.

KAYNAKLAR

Belek, i. (1994), “Sosyal Devletin Krizi ve Saghgin
Ekonomi Politigi”, istanbul: Sorun Yayinlari.

Belek, i. (1997), “Saglikta i¢ Piyasa ve Yonetilen
Rekabet”, Toplum ve Hekim Dergisi, Cilt: 12, Say: 81: 26-
44,

Bennett, S., Creese, A., Monasch, R. (1998), “Health
Insurance Schemes for People Outside Formal Sector
Employment”, WHO.

Bloom, G., Shenglan, T. (1999), “Rural Health
Prepayment Schemes in China: Towards a More Active
Role for Government”, Social Science and Medicine, 48:
951-960.

Carr-Hill, R.A. (1994), “Efficiency and Equity
Implications of the Health Care Reform”, Social Science
and Medicine, 39(9): 1189-1201.

Carrin, G., De Graeve, D., Deville, L. (1999),
“Introduction to Special Issue on the Economics of Health
Insurance in Low and Middle-Income Countries”, Social
Science and Medicine, 48: 859-864.

Carrin, G., Ron, A., Wang, S.C., Xuesheng, L. ve
digerleri (1996), “The Reform of the Rural Cooperative
Medical System in the People’s Republic of China”, WHO.

Carrin, G., Ron, A,, Yang, Hui, Wang, H. ve digerleri
(1999), “The Reform of the Rural Cooperative Medical
System in the People’s Republic of China: Interim
Experience in 14 Pilot Counties”, Social Science and
Medicine, 48: 961-972.

Criel, B., Van der Stuyft, P., Van Lerberghe, V. (1999),
“The Bwamanda Hospital Insurance Scheme: Effective for
Whom?”, Social Science and Medicine, 48: 897-911.

Desmet, M., Chowdhury, A.Q., Islam, K. (1999), “The
Potential for Social Mobilisation in Bangladesh: The
Organisation and Functioning of Twe Health Insurance
Schemes”, Social Science and Medicine, 48: 925-938.

Ensor, T. (1999), “Developing Health Insurance in
Transitional Asia”, Social Science and Medicine, 48: 871-
879.

Gillion, C. (1994), “Social Security and Protection in
the Develohing World”, Monthly Labor Review,
September: 24-30.

Kutzin, J. (1997), “Health Insurance for The Formal
Sector in Africa: “Yes, but...”, WHO.

Kutzin, J. (1997a), “Experience With Organizational
and Financing Reform of the Health Sector”, WHO.

Maarse, H. (1993), “Strategic Choices in Social Health
Insurance”, WHO Document.

Maydell, B. (1994), “Perspectives on the Future of
Social Security”, International Labor Review, 133(4): 501-
510.

Navarro, V. (1989), “Why Some Countries Have
National Health Insurance, Others Have National Health
Services, and the United States Has Neither?”, International
Journal of Health Services, 19(3): 383-404.

Navarro, G. (1999), “The Political Economy of the
Welfare State in Developed Capitalist Countries”,
International Journal of Health Services, 29(1): 1-50.

Normand, C. (1999), “Using Social Health Insurance
to Meet Policy Goals”, Social Science and Medicine, 48:
865-869.

Roberts, J.L., Mierzewski, P. (1993), “Health and
Health Care Finance-Options for Reform Towards a Health
For All Perspective”, WHO Document.

Ron, A. (1999), “NGOs in Community Health
Insurance Schemes: Examples From Guatemala and the
Philippines”, Social Science and Medicine, 48: 939-950.

Ron, A., Carrin, G. (1993), “The Development of
National Insurance in Viet Nam”, WHO.

Ron, A., Kupferman, A. (1996), “A Community Health
Insurance Scheme in the Philippines: Extension of a
Community Based Integrated Project”, WHO.

Saltman, R.B., Figueras, ). (Editorler) (1997),
“European Health Care Reform, Analysis of Current
Strategies”, Copenhagen: WHO Regional Office for
Europe.

Sikosana, P.L.N., Dlamini, Q.Q.D., Issakov, A. (1997),
“Health Sector Reform in Sub-Saharan Africa”, WHO.

Tangcharoensathien, V. (1993), “Tailand: Lessons
Learned From the Social Security Scheme and Health Card
System”, WHO Document.

Tangcharoensathien, V., Supachutikul, A.,
Lertiendumrong, ). (1999), “The Social Security Scheem
in Tailand: What Lessons Can Be Drawn?”, Social Science
and Medicine, 48: 913-923.

World Bank (1987), “Financing Health Services in
Developing Countries, An Agenda for Reform”, USA.

WHO (1993), “Evaluation of Recent Changes in the
Financing of Health Services”, Geneva.

WHO (1997), “Health Insurance Schemes for People
Outside Formal Sector Employement-Guidelines for
Governments”, Geneva.




