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GIRIS

Bu caligmanin amaci; lilkemizde yaklagik yirmi yildir tartisilmakta olan saglik
finansman sistemi sorunlarini 6zel bir teorik degerlendirme cergevesi ile ortaya koymak,
saglik finansmaninin amaglarina ulasip ulasamadigini da gosteren bu teorik g¢ergeve
kapsaminda Tirkiye i¢in secenek olabilecek kamu veya 0Ozel nitelikli finansman
yontemlerini degerlendirmek, bu degerlendirme sirasinda basta Avrupa Birligi iilkeleri
olmak iizere gelismis {iilkelerdeki deneyimleri aktarmak ve Tirkiye i¢in bir model

Onerisinde bulunmaktir.

Bu amagcla, birinci boliimde saglik finansmaninin kavramsal ve tarihsel gelisimi
ele alimmistir. Analiz kolaylig1 saglamasi agisindan tarihsel gelisim, 6zel ve kamusal
nitelikli finansman yontemleri alt basliklar1 ile incelenmistir. Ozel ve kamusal nitelikli
finansman yontemleri belirlenirken, uluslararasi kuruluglar ve akademik g¢evrelerce az
gelismis iilkeler icin finansman segenegi olarak sunulan ve Ortacag Avrupa’sinin
karsilikl1 yardimlagsma sandiklaria benzer 6zellikler tasiyan “toplum finansmani™ gibi
cagdas sosyal koruma Ozellikleri tasimayan, daha ¢ok gegis asamasi icin Onerilen ve

Tiirkiye i¢in finansman se¢enegi olamayacak uygulamalar kapsam disinda birakilmistir.

Ikinci boliimde Tiirkiye’de saglik finansmanimin tarihsel gelisimi yine 6zel ve
kamusal nitelikli finansman yontemleri alt basliklar1 ile ele almmistir. Saglik
harcamalar genel vergilerle finanse edilen aktif devlet memurlari, Emekli Sandigi’nin
istirakcileri olmalar1 ve wulusal saglik hesaplarinda Emekli Sandigi kapsaminda
degerlendirilmeleri nedeniyle, bu calisma kapsaminda da Emekli Sandig1 kapsaminda
ele alinmiglardir. Agirlikli olarak sosyal sigortacilik yonteminin hakim oldugu
iilkemizde 2006 yilindaki doniisim Oncesi parcali yapiyr ortaya koyabilmek ve
degerlendirebilmek icin sosyal saglik sigortaciligi; sosyal saglik giivencesi saglayan
kurumlar, niifus kapsami, yararlanma kosullari, sunulan saglik yardimlarinin kapsami
ve sliresi, prim matrahi ve prim oranlar ile hastalik sigortalarmin gelir gider dengeleri
alt bagliklar1 ile incelenmistir. Sosyal sigortacilik sisteminde kokli doniisiimleri
beraberinde getiren “Genel Saglik Sigortas1” sisteminin daha ayrintili bir sekilde ortaya

konabilmesi i¢in ayr bir baglik altinda incelenmesi tercih edilmistir. Genel Saglik



Sigortast sistemi de sosyal saglik sigortaciligindaki sistematik kullanilarak ele
almmistir. Bu boliim, saglik finansmam ile iligkileri dolayisiyla Tiirkiye’de hizmet
sunuculara 6deme yontemlerine de yer vermistir. Ayrica, son bolimde ele alinan model
Onerisinin nasil bir saglik durumuna ve saglik sistemine sahip bir iilke i¢in dnerildiginin
degerlendirilebilmesi i¢in Tiirkiye’de saglik durumu ve Tiirk saglik sistemine iliskin dar

kapsamli bir degerlendirme de yapilmistir.

Calismanin ii¢lincli boliimii, saglik finansmanini degerlendirmek i¢in olusturulan
oOlciitleri ele almaktadir. Tiim niifusa saglik giivencesi saglanmasi ve saglik hizmetlerine
ulasim, saglik finansmaninda adalet, saglik finansmaninda verimlilik ve saglik
finansmaninin siirdiiriilebilirligini igeren bu oOl¢iitler oldukca tartismali kavramlardir.
Ugiincii boliim ayrica, birinci boliimde ele alman 6zel ve kamusal nitelikli finansman
yontemlerini anilan oSlgiitler ¢ergcevesinde degerlendirmektedir. Ancak bu kez sosyal
boyutu nedeniyle kamusal nitelikli finansman yontemleri ilk sirada ele alinarak, birinci

ve ikinci boliimdeki tarihsel gelisime dayali sistematik tersine ¢evrilmistir.

Calismanin  dordiincii ve son bdlimii, Tiirkiye’de saglik finansmanim
degerlendirme ol¢iitleri kapsaminda ele almakta, Tiirkiye i¢in finansman segeneklerini
tartismakta ve model oOnerisinde bulunmaktadir. Bu degerlendirme, 2007 yilinin
Temmuz ayinda yiiriirlige girmesi ongoriilen Genel Saglik Sigortasi sistemini de
icermektedir. Dolayistyla Genel Saglik Sigortasi sisteminin iilkemizdeki finansman
sorunlarin1 hangi boyutlarda ¢dzecegini, dahasi ¢6ziim i¢in uygun bir segenek olup

olmadigim da tartigmaktadir.

Calisma, Tiurkiye’de oldukga kisith arastirmalara sahip saglik finansmani
alaninin kapsamli ilk arastirmasi olup, saglik finansmani konusundaki teorilerin yani
sira AB iilkelerindeki uygulamalar1 da yansitarak akademik yasama ayri bir katki
saglamay1 hedeflemektedir. Ayrica ¢alismanin saglik finansman politikalarinda koklii
doniistimler yasandig iilkemizde karar vericilere yol gosterecegi ve alternatif finansman
yontemlerinin hangi boyutlarda tartigilmasi gerektigi konusunda aydinlatict olacagi

diistiniilmektedir.



YONTEM:

Saglhk finansmanint konu alan bu c¢alisma, saglik finansmanini
degerlendirebilmek icin 6zel bir teorik analiz ¢ercevesi olusturmustur. “Degerlendirme
Olciitleri” olarak adlandirilan bu teorik analiz ¢ercevesi, saglik ekonomisi ve saglik
politikas1 yazininda sikc¢a kullanilan tiim niifusa saglik giivencesi saglanmasi ve saglik
hizmetlerine ulagim, saglik finansmaninda adalet, saglik finansmaninda verimlilik ve

saglik finansmaninin siirdiiriilebilirligi 6l¢iitlerinden olugsmaktadir.

Calisma siiresince saglik finansmani alanindaki teori ve uygulamalar, literatiir
taramasi ile incelenmistir. Bu ¢ercevede 2006 yilinin giiz donemine kadar olan siire
icerisinde basilan akademik dergiler, kitaplar, internet kaynaklari ile hiikiimet ve

arastirma kurulusu raporlari taranmistir.
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1.BOLUM: SAGLIK FINANSMANININ KAVRAMSAL VE TARIHSEL
GELIiSiMi

1.1. Saghk ve Saghk Finansmam Kavramlari

1.1.1. Saghk Kavrami ve Saghk Hakki

Saglik kavrami, ikinci Diinya Savasi sonrasina kadar hastalik, sakathk veya
olimle iliskilendirilen dar bir bakig acisiyla ele alimmistir. 1946 yilinda Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) Anayasasi ile “yalnizca hastalik ve sakathgin olmayisi degil, bedensel,
ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanmimlanan saglik, dar anlaml
geleneksel tanimini agarak saglik ile sosyal etmenler arasinda dogrudan bir iliski kuran
kapsamli ve ¢agdas bir yaklasima kavusmustur (WHO, 1996a:1). Bu yaklasim sagligi
hastaliga indirgemekten kurtarmis, sagligin korunmasi hatta gelistirilmesini One
cikarmis ve bireyi degil toplumu merkeze alan toplumcu bir yaklasimi benimsemistir.
Ancak yeni saglik tanimindaki “tam iyilik hali” kavrami belirsiz oldugu gerekgesiyle

elestirilere de ugramistir (Hansluwka, 1985:1207-1224; Saracci, 1997:1409).

Cagdas hukuk sistemlerinde kisinin sahip oldugu temel hak ve &zgiirliiklerin
basinda yasama hakki gelmektedir. Bu hak gergeklesmedigi taktirde diger haklarin
gergeklesme ve kullanilma sansi yoktur. Gerek uluslararasi belgelerde gerekse birgok
iilke anayasasinda temel haklarin odak noktasim1 yasama, maddi ve manevi varligin
koruma ve gelistirme hakk1 olusturmaktadir'. Yasama hakkinin ayrilmaz bir pargasi da
yasamin saglikli bir sekilde siirdiiriilmesidir. Bu nedenle devlet bireylerin yasama

hakkimi giivenceye kavustururken, tibbin ulastigr son gelismeleri de géz Oniine alarak

! Ancak Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Anayasasi gibi baz iilke anayasalarinda saglik hakkina hig
yer verilmemistir. Fransa, Macaristan, Israil, Panama, Hindistan gibi baz1 iilke anayasalarinda devletin
saglikla ilgilenecegi belirtilmistir. Italya, Bulgaristan, Polonya ve Romanya gibi iilkelerde ise bireyin
saglik hakkina sahip oldugu acikca vurgulanmigtir (Makas, 2003:191).



gerekli saglik olanaklarini seferber etmek durumundadir. Cilinkii sosyal devlet,
bireylerin saglikli bir yasam siirdliirmeleri i¢in ne gerekiyorsa onu yapmak veya

yaptirmakla yiikiimliidiir (Makas, 2003:191).

DSO Anayasasi saglik tanimima ¢agdas bir yaklasim getirmenin yan1 sira, saglik
hakkini da benimseyen ilk uluslararasi belgedirz. Saglik hakki DSO’niin diginda ilk kez
1948 tarihli Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi (IHEB)'nde yer almustir. IHEB’ nin
22.maddesi “herkesin toplumun bir {iyesi olarak sosyal giivenlige hakki vardir” diyerek,
saglik hakkini sosyal giivenlik hakki kapsaminda diizenlemistir. Nitekim Uluslararasi
Calisma Orgiitii (UCO)’niin sosyal giivenlik alaninda uluslararasi diizeyde asgari
normlarint diizenleyen 102 Sayili S6zlesmesi dokuz riskten biri olarak hastalik riskini
de saymaktadir. ITHEB’nin 25. maddesi saglik hakkini acikca diizenlemistir. Bu
maddeye gore; “Herkesin kendisinin ve ailesinin saglik ve refah1 i¢in beslenme, giyim,
konut ve tibbi bakim hakk1 vardir...Herkes issizlik, hastalik, sakatlik, dulluk, yaslilik ve
kendi iradesi disindaki kosullardan dogan ge¢im sikintis1 durumunda sosyal giivenlik

hakkina sahiptir” (Siyasal Bilgiler Fakiiltesi, 1992:6-7).

Bu iki uluslararas1 belge disinda 1963 tarihli Her Tirli Irk Ayrimciliginin
Onlenmesi Uluslararas1  Sozlesmesi, 1979 tarihli Kadmlara Karst Her Tiirli
Ayrimcihigin Onlenmesi  Sozlesmesi, 1989 tarihli Cocuk Haklar1 Sézlesmesi gibi
uluslararas1 belgeler ile 1961 tarihli Avrupa Sosyal Sarti gibi bolgesel insan haklari

belgelerinde de saglik hakki giivence altina alinmistir (WHO, 2002:9-10).

2 DSO daha sonra 1978 Alma-Ata Bildirgesi ile 1998 Diinya Saghik Bildirgesi’nde ayni hakki
yenilemistir.



Ulkemizde saglik hakki 1961 ve 1982 Anayasalarinda yer almustir. 1961
Anayasasi’nin  14. maddesi saglik hakkini1 agik¢a diizenlemistir. 49. maddesi ise
devletin, herkesin beden ve ruh saglig1 i¢inde yasayabilmesini ve tibbi bakim gormesini
saglamakla o6devli oldugunu ve yoksul ve dar gelirli ailelerin saglik sartlarina uygun
ihtiyaclarini karsilayici tedbirleri alacagini belirtmistir. Benzer sekilde 1982 Anayasasi
da 17. maddesi ile herkesin yasama, maddi ve manevi varligini koruma ve gelistirme
hakkina sahip oldugunu ifade etmistir. Ancak 56.maddesi, herkesin saglikli ve dengeli
bir ¢evrede yasama hakkina sahip oldugunu belirterek, herkesin hayatini, beden ve ruh
saglig1 icinde siirdiirmesini saglamak amaciyla devletin saglik kuruluslarini tek elden
planlayip hizmet vermeyi diizenlemesini 6ngorerek, devlete yalnizca diizenleyici bir rol
vermistir (Yildirim, 1994:48). Ayrica 56. madde saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde

yerine getirilmesi i¢in kanunla genel saglik sigortasinin kurulabilecegini de belirtmistir.

Ulkelerin saglhk hakkini giivence altina alma taahhiidii, “saghigin korunmasi ve
gelistirilmesi ile hastaliklarin tedavisi i¢in yapilan ¢aligmalar” olarak tanimlanan saglik
hizmetlerinin (Fisek, 1985:4-6; Akdur, 2003:12) oncelikle bir kamu hizmeti olarak
algilanip yerine getirilmesine yol a¢gmis, boyle olmadigi durumlarda kamunun en
azindan piyasay1 diizenleme gorevi bulundugu kabul edilmistir. Bu nedenle saglik
hakkimi giivence altina almanin ilk kosulu ister kamu ister 6zel sektor yoluyla olsun
yeterli, ulasilabilir, siirdiiriilebilir ve kaliteli saglik hizmeti sunmaktir (WHO, 2000a:24).
Ikinci kosul ise bu hizmetlerin ddenebilir olmasini saglamak amaciyla hastaligin
finansal riskine kars1 giivence saglamaktir (WHO, 2000a:8). Saglik hizmetlerinin
sunumu ve finansmani olarak da adlandirilan bu iki kosul, “temel amaci saglig

gelistirmek, saglig1 bozulanlar1 yeniden sagliklarina kavusturmak veya sagligi korumak



olan biitlin eylemleri igeren bir sistem” olarak tanimlanan saglik sistemini

olusturmaktadir (WHO, 2000a:5; Mossialos ve Dixon; 2002a:4).

1.1.2. Saghk Finansmam Kavram

Genel olarak saglik finansmani, saglik sektoriinde finansal kaynaklarin harekete
gecirilmesi ve kullanilmasini igeren genis kapsamli bir kavramdir (Lee ve Goodman,
2002: 98). Saglik hizmetlerinin sunumunu da dikkate alan baska bir tamim, saglik
hizmetleri finansmanini kaynak aktarimi seklinde basitlestirmektedir (Mossialos ve
Dixon, 2002a:2-3). Bu yaklagima gore, hizmet sunucu saglik hizmetleri kaynaklarini
hastalara, hastalar veya finansal koruma saglayan iiclincii taraf ddeyiciler ise finansal

kaynaklar1 hizmeti sunanlara aktarmaktadirlar (Sekil 1).

Sekil 1. Saghk Hizmetleri Ucgeni
Vatandas ¢——Hizm. Sunumu Hizmet Sunucu

Fonlama Tahsisat

Ucgiincii taraf
Odeyici (sigorta fonlar1)

Kaynak: Mossialos ve Dixon, 2002a:2.

Bir mal veya hizmet karsiliginda en basit 6deme sekli dogrudan 6demedir.
Burada tiiketici (birinci taraf) bir mal veya hizmet karsiligin1 dogrudan hizmet sunana
(ikinci taraf) odemektedir. Saglik sistemleri, hastalanmanin finansal riskine karst
giivence saglamak icin {iciincii taraf 6deyicileri gelistirmistir. Ozel ve kamu kurulusu
olabilen ii¢lincii taraf ddeyici, saglik hizmetlerini finanse etmek i¢in, giivence altina
aldig1 niifustan dogrudan veya dolayli olarak gelir toplamaktadir. Toplanan gelir ya
dogrudan 6dedikleri hizmet bedelini geri édemek icin hastalara (geri 6deme) ya da

sunduklar1 hizmetin karsilig1 olarak hizmet sunuculara aktarilmaktadir. Saglik sistemleri



sadece hastalanmanin finansal riskine karsi giivence saglamakla kalmamis, zamanla

kisilerarasi yeniden dagitim araci haline de gelmisglerdir (Mossialos ve Dixon, 2002a:2-3).

1.1.3. Saghk Finansmaninin Amaclari

Saglik finansmaninin amaci, tiim bireylerin saglik hizmetlerine finansal acidan
ulagabilmesini saglamak i¢in yeterli ve strdiriilebilir kaynak yaratmaktir. Ayrica bu
kaynaklar1 verimli bir sekilde kullanmak, herkese finansal koruma saglarken
finansmanda adaleti goézetmek ve kaynak olusturma ydntemlerinin hane halklarini
yoksullagtirmasin1 engellemek hedefleri de bulunmaktadir (WHO 2000a:95; WHO,

2004:18; WHO-WB, 2004:11-12).

Saglik sistemlerinin saglik finansmani ile ilgili amaci, baslangicta herkese,
yeterli diizeyde ve adaletli bir yontemle finansal kaynak saglamak olmustur. Ancak
zaman ic¢inde yasanan ekonomik ve demografik sorunlar kaynaklarin siirdiiriilebilmesi
icin verimli kullanilmalar gerektigini giindeme getirmistir. Kaynak sorunu nedeniyle
cepten 6demelerin hemen her saglik sisteminde varligimi siirdiirmesi veya kullanic
katkilar1 uygulamasi ile yeniden giindeme gelmesi, bu yontemle finansman sirasinda
hane halklarmin yoksullasmamasinin gozetilmesini finansmanda adaleti saglamak i¢in

kag¢milmaz kilmistir (Cutler, 2002:881).

1.1.4. Saghk Finansmaninin Islevleri

Saglik finansmaninin {i¢ temel islevi bulunmaktadir. Bu iglevler; gelir toplama,
fon havuzlama ve hizmet sunuculara édeme yapmadir (Murray ve Frenk, 2000:724;
WHO, 2000a:95-96, Kutzin, 2001:174). Sekil 2 bu islevlerin birbirleri ve toplumla olan

iligkilerini, Tablo 1 ise bu islevler ile ilgili politikalar1 gdstermektedir.



Sekil 2: Saglik Finansmaninin islevleri ve Toplum iliskisi

Saglik hizmeti
Hizmet sunumu
Maliyet Paylasimi /Kullanict Katkilart
(sunuculara 6deme)
Kaynak tahsisi yontemleri
(sunugulara 6deme)

Kapsam B

Hizmetlerin 6denmesi [€-------------------------- LA |

Tercih ? R

E
Kaynak tahsfisi yontemleri Y

L

Kapsam - 18
Fonlarin havuzlanmasi "l R

<. ____________ e
Tercih?
Kaynak tphsisi yontemleri
Hizmete hak kazanma
Fonlarin toplanmasi [Tt
Katkilar
Kaynak: Kutzin, 2001:174.
Tablo 1: Saglik Finansmaninin slevleri ile ilgili Politikalar
Finansman islevi ilgili Politika
e  Gelir Olusturma - Kimden ne kadar para toplanmali?

- Kimleri ve neleri kapsamali?

e Fon havuzlama - Kaynaklar1 nasil havuzlamali?
- Kaynaklar1 hizmet sunuculara nasil tahsis etmeli?

e Hizmet Sunuculara Odeme Yapma - Hizmetler kimden alinmali ve nasil 6denmeli?
- Hangi fiyatla 6denmeli ve nasil 6denmeli?

Kaynak: Dixon, Langenbrunner ve Mossialos, 2004:53.

Saglik finansmaninda gelir toplama; saglik sisteminin hane halklari, sirketler ve
dondrlerden para toplama yontemlerini gdsteren bir fon olusturma siirecidir (WHO, 2000a:95).
Gelir toplama islevi; kimin, hangi yontemle, ne kadar 6deme yapacagi; bu ddemelerin kimleri
ve neleri kapsayacagi ve ddemeleri toplayacak kurumlar1 kapsamaktadir (Tablo 1; Mossialos ve
Dixon, 2002a:5). Sekil 3; finansman kaynaklari, toplanma yodntemleri ve toplayici kurumlar

arasindaki cesitliligi ve aralarindaki iligkileri gostermektedir.



Sekil 3: Saghk Finansman Kaynaklari, Toplama Yéntemleri ve Toplayict Kurum Ornekleri

Kaynak Yontem Toplayic:1 Kurum
Firmalar, > Dogrudan ve > Merkezi,
anonim sirketler —p| dolayli vergiler bolgesel veya
ve igverenler »  yerel hitkiimet
Zorunlu >
»  sigorta primleri R
Bireyler > ve i
hane halklari ve istihdam vergileri o] Bagimsiz kamu
¢alisanlar ; kurumlar1 veya
» Goniilli —»{ sosyal giivenlik
—»| sigorta primleri  [— kurumlart
> Kar amagli
> Tibbi Tasarruf »| olmayan veya kar
Hesaplari — amagl 6zel
P sigorta sirketleri
Cepten 6demeler >
Yerli - yabanci _; Hizmet sunuculari
hiikiimet dis1
orgiitler ve
hayir kurumlari Krediler,
» tahsisatlar ve
bagislar
Yabanci
hiikiimetler ve
sirketler

Kaynak: Mossialos ve Dixon, 2002a:5.

Kaynaklar genel olarak hane halklar1 ve sirketlerden toplanmaktadir. Toplama
yontemlerini; vergiler, sosyal saglik sigortas1 primleri, 6zel saglik sigortasi primleri,
bireysel tibbi tasarruf hesaplari, cepten 6demeler, bor¢lar ve bagislar olusturmaktadir.
Gelir toplama yontemleri “finansman yontemleri” olarak da adlandirilmaktadir. Geliri
toplayan kuruluslar kar amacl 6zel kuruluslar, kar amaci tasimayan 6zel kuruluslar ve

kamu kuruluslari olabilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a:4).

Saglik finansmani icin gelir toplamanin en onemli 6zelligi anilan gelirlerin
hizmetin kullanim1 Oncesinde (cepten oOdemeler disinda) toplanmasidir. Cepten
O0demelerin varligi bazi bireylerin veya bazi hizmetlerin giivence altina alimmadigi
anlamma gelmektedir. Hizmetin kullanimi Oncesinde toplanan gelirlerin diizeyi,

finansal riski yayma derecesi ve gelir diizeyi ¢ok diisiik olan bireylerin hangi oranda



siibvanse edildigi saglik finansmaninin gelir toplama basarisi ve finansmanda adalet

agisindan ¢ok dnemlidir (WHO, 2000a:97).

Saglik finansmaninda fon havuzlama; saglik hizmetlerine yapilacak ddemelerin
riskinin fonlara katki saglayan tiim iiyelerce paylasiimasi temeline dayanan bir gelir
biriktirme ve yonetim seklidir. Geleneksel olarak “sigorta islevi” adiyla da anilan fon
havuzlamanin temel amaci, belirsiz saglik ihtiyacinin finansal riskini paylasmaktir
(WHO; 2000a:96; Kutzin, 2000:9). Ayrica fon havuzlama saglik hizmetleri talebini
destekleyip fon akisini garantilediginden hizmet sunucular igin belirsizligi azaltmakta
ve yeni yatinmlara yonelmeyi tesvik etmektedir (WHO; 2000a:97). Gelir toplama
islevinde oldugu iizere fon havuzlama islevini de farkli kurumlar yapabilmektedir.
Ancak, geliri havuzlayan kuruluglar ile gelir toplayan kuruluslar genellikle aym

kuruluslardir (Tablo 2, Sekil 3).

Tablo 2: Saghk Finansmaninda Fon Havuzlama Kuruluslari ve Tahsis Yontemleri

Havuzlama Kuruluslari

Tahsis Yontemleri

Saglik Bakanlig Kamu (merkezi veya yerel) gelirleri
e Merkez e  Altyap1 veya kullanimla iliskili tarihsel model
e Yerel birimler (il, bolge o “Ihtiyag-tabanli” agirlikli birikim formiilii
saglik otoriteleri) e Sigortasiz kalmamak i¢in siibvanse prim 6demesi
Yerel kamu saglik birimi
Bolge saglik kurullar
Sosyal saglik sigortas1 fonlar1 Tahsis edilmig/zorunlu katkilar (primler)
Ozel sigorta sirketleri e Gelirin veya iicretin yiizdesi
e  Genellikle sigorta fonunu tiiketicinin tercih ettigi
sigortalilar i¢in riske gore ayarlanmis tahsis
e Riske gore ayarlanmis olsun ya da olmasimn “sistem
disinda kalma hakki”
“Kendi kendine sigorta” sirketleri
olarak isverenler
Uyelerinin sahip oldugu “karsilikl”
sigortalar
Fon sahibi sunucular ve sunucu tabanli | Goniillii katkilar
sigorta sistemleri e Bireysel riske gore veya topluma oranlanmis prim
ddemesi

Kaynak: Kutzin, 2001:177.




Saglik finansmaninda adalet, fon havuzlama yontemi ile de yakindan iliskilidir.
Tibbi tasarruf hesaplarinda oldugu iizere, gelirin bireysel bazda toplandigi durumlarda

herhangi bir risk paylasimindan s6z etmek miimkiin degildir (WHO, 2000a:99).

Riskin iiyeler arasinda paylasilmasi ve diisiik gelirlilerin siibvansiyonu i¢in farkl
saglik sistemlerinde farkli orgiitsel ve teknik diizenlemeler bulunmaktadir (Londono ve
Frenk, 1997:1-36). Saglik finansmaninda tek bir havuzun bulunmasi, hem riskin hem de
gelirin lilkedeki biitiin iiyeler arasinda yeniden dagitimini en iist diizeyde saglamaktadir.
Bu nedenle fon havuzlamanin farkli kuruluslar tarafindan yapilmasindan kaginilmasi
onerilmektedir (WHO, 2000a:93). Ayrica biiyiik fonlar yoluyla, dlgek ekonomisinin
avantajlar1 kullanilmakta, katki oranlar1 azaltilmakta (WHO, 2000a:101) ve dayanigma
daha biiyiik olclide gerceklesmektedir. Ancak bu durum, ¢cok sayida havuzun bulundugu
Almanya, Hollanda, Arjantin, Kolombiya ve Tiirkiye (Genel Saglik Sigortasit Yasasi
oncesi) gibi lilkelerde karsilikli siibvansiyonun bulunmadigi anlamina gelmemekte, bu

iilkelerde dayanigma daha diisiik diizeylerde gerceklesmektedir.

Son yillarda bazi iilkeler zorunlu sosyal sigorta ile fon havuzlamada bazi
degisiklikler yapmuslardir. Ornegin Sili 1981 yilinda ¢ikardig: bir yasa ile gelir diizeyi
yiiksek olanlara kamu sigortacilik sistemine (FONASA) prim yatirmama, onun yerine
bireysel risk temeline dayanan ve rekabet halindeki 6zel saglik sigortalarina (ISAPRE)
prim yatirma secenegi tanimistir. Bu durum gelire ve bireysel hastalik riski farkina
dayanan iki farkli sistemin dogmasina neden olarak dayanismayi zayiflatmistir. Sili
disinda tiiyelerine fon tercih etme hakki taniyan veya bu hakki genisleten Arjantin,
Kolombiya, Almanya, israil ve Hollanda gibi baz iilkeler, bu tercihi birtakim risk uyum

yontemleriyle birlikte uygulamislardir. Risk uyum yontemi, fonlara tahsis edilecek



kaynaklarin fonlara iiye olan bireylerin goreli riskine gore belirlenmesi anlamina
gelmektedir. Bu nedenle risk uyum yontemi, kaynaklarin ilk &nce tek bir fonda
toplanmasint gerektirmektedir. Bu fonda toplanan kaynaklar daha sonra rekabet
halindeki diger fonlara, her fonun {iye sayisina ve goreli risk derecesine gore

dagitilmaktadir.

Her fona iiyelerinin ihtiyacina gore kaynak aktararak adaleti arttirmayi, tercih
hakkin1 genisleterek tliketici tatminini arttirmayr ve rekabet yoluyla hem sektorel
verimliligi arttirmayr hem de fonlarin belli riskleri se¢me giidiilerini azaltmay1
hedefleyen risk uyum ydntemi ile bazi1 basarilar elde edilmistir. Ornegin 1994 yilindan
once fon se¢cme hakkinin bulundugu ancak risk uyum yonteminin bulunmadig:
Almanya’da, her fon standart bir yardim paketi i¢in kendi prim oranini belirlemek
zorunda kaldigindan, saglik finansman sistemi adaletsiz bir yapidaydi. Ciinkii hastalik
risklerinin yiiksek oldugu yashlar ve yoksullar gibi iiyelerin ¢ogunlukta bulundugu
fonlar daha yiiksek prim orani tespit etmek zorunda kaliyordu. Risk uyum yontemi bu
tiir yiiksek riskli fonlarin prim oranlariin diismesine neden olarak finansmanda adaleti
arttirmistir. Ote yandan oldukga teknik ve karmasik bir konu olan ve genellikle bireysel
saglik harcamalarini yilizde 1 oraninda belirleyen demografik degiskenlere (yas, cinsiyet
gibi) gore yapilan risk uyum yonteminin rekabet halindeki fonlarin daha az riskli
gruplart segme istegi konusundaki “risk se¢imi riskini” azaltma yoniinde ¢ok basarili bir

uygulama olmadig1 da belirtilmektedir (Kutzin, 2000:12).

Saglik finansmaninda hizmet sunuculara 6deme yapma; toplanan gelirlerin
iiyelerin saglik hizmetleri kullanimi karsiliginda hizmet sunuculara aktarilmasidir. Fon

havuzlamada oldugu iizere 6deme yapmada da kimin adina 6deme yapilacagi bellidir
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(Sekil 2). Fon havuzlayan ve 6deme yapan kurumlar genellikle ayni olmaktadir (Tablo 1
ve 3). Odeme pasif veya stratejik olabilmektedir. Pasif 6deme fatura karsilig1 6demedir.
Stratejik 0deme ise hangi miidahalenin nasil ve kim tarafindan 6deneceginin siirekli

tartisildigi daha dinamik bir 6deme seklidir® (WHO, 2000a:97).

Tablo 3: Saglik Hizmeti Sunucularina Odeme Yapan Kurulus Ornekleri

Saglik Bakanlig1
e  Merkez
e  Yerel birimler (il veya bolge saglik idareleri)

Yerel kamu saglik otoritesi

Bolge saglik kurullari

Sosyal saglik sigortasi fonlari

Ozel sigorta fonlar1

Saglik “planlart”

Isverenler

Uyelerinin-sahip oldugu “karsilikli” sigortacilar (member-owned mutual insurers)

Fon sahibi sunucular

Kaynak: Kutzin, 2001:181.

Gelir toplama ve fon havuzlama ydntemlerinde oldugu gibi, hizmet sunuculara
O0deme yoOntemlerinde de farkliliklar bulunmaktadir. Hizmet sunuculara &deme
yontemleri; hizmet basina 6deme, glin bagina 6deme, vaka bagina 6deme, kisi basina

o6deme, biitce ve licret ddemeleridir (WHO, 2004:37-39).

Hizmet basina 6deme; ayakta veya yatarak tedavilerde hastaya sunulan her
hizmet i¢in yapilan 6demedir. Bu yontemin en biiyiik avantaji, ihtiya¢ duyulan her
hizmetin saglanmasin1 garanti ederek hizmette kaliteyi arttirmasidir. Diger yandan en
biiyiik dezavantaji ise, hizmet sunucularin daha fazla kar elde etmek amaciyla hastaya
ihtiyact olmayan hizmetleri sunmasi veya sunmus gibi gosterebilmesine olanak
tanimasidir. Bu kaygiyla, gereksiz hizmet sunumunu kontrol altina almak i¢in bu
yontemle biitce yontemi birlikte kullanilmaktadir. Ayrica hizmet sunucularin gereksiz

hizmet sunmasi, kullanici katkilar1 yoluyla da engellenmeye calisilmaktadir. Bu

* Son zamanlarda basta Sili, Macaristan, Yeni Zelanda ve Ingiltere olmak iizere birgok iilke stratejik
6deme yontemini tercih etmektedir (WHO, 2000a:97).
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yontemin diger bir dezavantaji, faturalama, geri 6deme ve fatura edilen hizmetlerin
gergekten saglanip saglanmadigi ile ilgili denetim maliyetlerinin yonetim maliyetlerini

arttirmasidir. (WHO, 2004:37).

Giin basina 6deme; 6demenin hastanin yattigi giin sayisina gore yapilmasina
dayanan, kolay ve yonetim maliyeti diisiik bir yontemdir. Ancak bu yontemde de hizmet
sunucular daha fazla kar elde etmek icin hastanin gereginden daha uzun siire
yatirllmasint  veya  hastanin  gerekmedigi  halde  hastaneye  yatirilmasini
saglayabilmektedirler. Gereksiz yere uzun siire yatirmayr engellemek icin, belli bir

siireden sonra giinlilk 6deme bedeli azaltilabilmektedir (WHO, 2004:37-38).

Vaka basina 6deme; hem ayakta hem de yatarak tedavilerde, hastaya konulacak
teshise gore yapilan 6demedir. En 6nemli sekli, hastanin teshis grubuna gore, belirlenen
sabit bir fiyat iizerinden, o teshis dogrultusunda yapilan her hizmetin kapsama dahil
oldugu Teshise Dayali Grup (DRG) 6demesidir. Bu yontemde teshis gruplarinin ¢ok net
bir sekilde belirlenmesi dnemlidir. Maliyetleri kontrol etmek agisindan 6nemli olan bu
yontem, gereksiz hizmet sunumunu arttirmaktadir. Ayrica hizmet sunucularin daha
ciddi ve dolayisiyla daha pahali olan vakalar tercih edip, daha karmasik, teshis ve
tedavisi daha ucuz olan hastalar1 baska yerlere gondermeleri miimkiindiir. Bu nedenle
hastaligin dogru teshis edilip edilmedigi ve karmasik vakalarmm diger hizmet
sunucularma gonderilip gonderilmedigini denetlemek ¢ok 6nemlidir. Bu denetimler de

olduk¢a maliyetlidir (WHO, 2004:38).

Kisi basina 6deme; hem ayakta hem de yatarak tedavilerde kullanilan, hizmet
sunulan kisi sayisina gore belirlenen ve yonetimi kolay olan bir 6deme seklidir. Daha

onceki yontemlerden farkli olarak hizmet veya hizmet bilesimleri basmma &deme
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yapilmadigindan, gereksiz hizmet sunumuna neden olmamaktadir. Fakat bu kez tam
tersi bir sekilde, gerekli hizmetin sunulmasimi saglamak zorlasabilmektedir. Ayrica
hastalarin daha iist basamak saglik hizmetlerine sevki, bu yontemin maliyetleri kontrol
altina alma 6zelligini kisitlamaktadir. Bu yontemde, hizmetin gereginden az kullanimini
engellemek icin hizmet kullanim veya isgal oranlart gibi yontemlerle denetim yapmak

snemlidir (WHO, 2004:38).

Biitce 6demesi; maliyetleri kontrol altina almak ic¢in hizmet sunuculara yapilan
kati veya sabit Odemelerdir. Yetersiz oldugunda gerekli hizmetlerin saglanmasini

engelleyebilmektedir (WHO, 2004:39).

Ucret 6demesi; hizmet sunucularm personel 6demeleri i¢in kullanildigindan, ilag
ve diger tibbi malzeme maliyetlerini kapsamamaktadir. Personel motivasyonunun diisiik
oldugu durumlarda hizmet sunumunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu durumun

engellenmesi i¢in performansa dayali 6demeler tesvik edilmektedir (WHO, 2004:39).

Odeme yontemlerinin en énemli dzelligi, bu yontemlerin hizmet sunucularinin
davraniglarint etkileyebilmesidir (Tablo 4). Bu konudaki deneysel ¢alismalar 6deme
yontemlerinin; hastaligin teshisi, hizmetin sekli (6rnegin, anjinin tibbi ya da cerrahi
tedavisi), receteye yazilan ilaglarin miktar1 ve tiirleri, hizmetlerin niceligi, hastanede
yatig siiresi, ayakta tedavi edilen hastalarin yatarak tedavi edilenlere orani, uzman
doktora gonderilme ve tahlil istenme siklig1 gibi konularda oSlgiilebilen etkilere sahip

oldugunu gostermektedir (Saghik Bakanligi, 1999:130).
Yontemlerdeki farkliliklarin yani sira, 6deme yapan kuruluslar da farkl

olabilmektedir (Tablo 2, 3). Genellikle havuzlama islevi ile hizmet satin alma islevi

ayni kuruluslar tarafindan gergeklestirilmektedir (Kutzin, 2001: 180-181).
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1.2. Saghk Finansmaninin Tarihsel Gelisimi

Saglik hizmetleri, Ortagag Avrupa’sinin zanaatcilari arasinda 6zel sigortacilik ile
baslayan hastalik riskine karsi finansal koruma saglayan sistemlerin kurulmasina kadar
olan donemde cepten 6demeler ile finanse edilmis veya hayir kurumlarinca iicretsiz
olarak saglanmistir. Saglik finansmani, 19. yilizyilin sonlarina dogru sosyal dayanigsma
ilkesine dayanan ve is¢i igveren primleri ile finanse edilen sosyal sigortacilik yontemi
ile 20. yiizyilin ilk ceyreginde ise kamu yarar1 gdzetilerek tiim niifusu kapsayan ve

vergilerle finanse edilen ulusal saglik hizmetleri sistemleri ile tanigmistir.

Son yillarda yeterli ve siirdiiriilebilir kaynak olusturmak ve kaynaklarin verimli
kullanilmasini saglamak amaciyla, tibbi tasarruf hesaplar1 ve kullanici katkilar1 gibi

sosyal dayanigma boyutu bulunmayan finansman yontemleri de giindeme gelmektedir.

Calismada saglik finansmaninin tarihsel gelisimi, analiz kolayligi saglamak
amaciyla, 6zel ve kamusal nitelikli finansman yontemleri alt basliklar1 altinda
incelenecektir®. Ozel nitelikli finansman yontemleri kapsaminda; cepten 6demeler, 6zel
saglik sigortaciligi ve tibbi tasarruf hesaplari ele almacaktir. Kamusal nitelikli
finansman yontemleri kapsaminda ise sosyal saglik sigortaciligi ve vergilerle finansman

yontemleri incelenecektir.

4 Yazinda, saglik finansman yontemlerinin smiflandirilmas1 konusunda herhangi bir yaklasim birligi
bulunmamaktadir. Baz1 akademisyenler bu yontemleri higbir simiflandirmaya tabi tutmamaktadir. Ornegin
Roemer; genel vergi gelirleri, sosyal giivenlik, goniillii sigorta, yardimlar ile kisi ve ailelerden toplanan
gelirler olarak ele almaktadir (Roemer, 1991: 64-66). Ote yandan DSO; kamu finansmani, 6zel finansman
(dogrudan ve dolayli 6deme), saglik sigortasi (kamu veya sosyal sigorta, dzel sigorta, igveren temelli
sigorta) ve dis kaynaklar olarak kendine 6zgii bir siniflandirma yapmaktadir (WHO, 1993: 11-18). Diger
bazilar1 ise kamu ve 6zel finansman yontemlerini birbirinden ayirmayi tercih etmektedirler. Ornegin
Hoare ve Mills; genel vergi gelirleri, agiklarin finanse edilmesi ve enflasyonun kullanilmasi, 6zel amach
vergiler, sosyal sigorta, piyango ve bahis gibi gelirleri kamu ve yari kamu finansman kaynaklari olarak;
ozel saghk sigortasi, igverenlerce finanse edilen sistemler, goniillii ve hayir kuruluslarimin katkilari,
toplumsal finansman ve dogrudan hanehalki harcamalarini ise 6zel finansman kaynaklar1 olarak
incelemektedir (Hoare ve Mills, 1986:16-28).
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1.2.1. Ozel Nitelikli Finansmanin Gelisimi

Ozel nitelikli finansmanin bilinen en eski sekli cepten 6demelerdir. Hastaligin
finansal riskine karsi koruma saglama diisiincesi 6zel saglik sigortaciligini dogurmustur.
Ozel saglk sigortacilifi sorunlarina ¢dziim getirmek amaciyla, yirminci yiizyilin son

ceyreginde tibbi tasarruf hesaplari giindeme gelmistir.

1.2.1.1. Cepten Odemeler

Cepten 0demeler, bireylerin saglik hizmetleri kullanimi i¢in dogrudan cepten
Odeyerek yaptiklari tim harcamalar olup, hastalik riski i¢cin herhangi bir finansal
koruma saglamamaktadir. Cepten O6demeler; dogrudan 6deme, kullanici katkisi ve
enformel 6deme olarak ii¢ baslik altinda incelenmektedir. Dogrudan 6demeler; sosyal
glivence kapsami digsinda kalan biitiin hizmetler i¢in yapilan ddemelerdir. Kullanici
katkilar; giivence kapsaminda kalan hizmetlerin kullanimi sirasinda  yapilan
O0demelerdir. Enformel 6demeler ise; sosyal giivence kapsami iginde olan hizmetler i¢in

yapilan ve formel olmayan 6demelerdir (Mossialos ve Dixon, 2002a:22).

Cepten ddemelerin bilinen ilk uygulamalar1 Mezopotamya’da M.O. 2000 yillart
civarinda gecerli olan Hammurabi yasalarina kadar uzanmakta, bu yasalarda hekimlik
yapan kisiye yapilacak 6demeleri diizenleyen maddeler bulunmaktadir (Singer ve
Underwood 1962; aktaran Cilingiroglu, 1997:392). Hastalik riskine karsi finansal
koruma saglayan 6zel ve ozellikle kamusal nitelikli finansman yontemlerinin dogmasi
ve yayginlagmasi, cepten 6demelerin finansmandaki agirligin1 zaman i¢inde azaltmistir.
Ancak 1970’li yillarda baglayan saglik harcamalarinin hizli artis1 ve diinya dlgeginde
yasanan makroekonomik daralma gibi sorunlar ile temel saglik hizmetlerinin

yayginlagtirllmasi ¢abalari, ek kaynak yaratma ve kaynaklarm verimli kullanilmasi
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ihtiyacini giindeme getirmistir. Bu ihtiyag, kullanici katkis1 ve enformel 6deme gibi yeni

cepten 6deme sekillerinin dogmasina neden olmustur.

1.2.1.1.1. Dogrudan Odemeler

Dogrudan 6demeler; sosyal giivence kapsami digsinda kalan ve hizmet arzinin
sinirlt oldugu veya uzun bekleme siireleri nedeniyle hizmete ulasimin aksadig:
durumlarda yapilan 6demelerdir. Bu ddemeler genellikle disgiler, giivence kapsami
disgindaki ilaglar i¢in eczaneler, 6zel hekim muayeneleri, 6zel hastaneler, 6zel
laboratuvarlar veya test klinikleri gibi 6zel sektdr hizmet sunucularina yapilmaktadir.
Baz iilkelerde 6zel saglik hizmetleri icin yapilan harcamalar vergilerle desteklenerek
ozel sektorden hizmet alimi tesvik edilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a:22).
Portekiz’de bu amacla yapilan vergi destegi miktar1 dolaysiz vergilerin yiizde 4,8’ine,

GSMH’nin binde 2-3’tine ulagsmaktadir (Dixon ve Mossialos, 2000:56).

1.2.1.1.2. Kullanic1 Katkilari

1978 yilinda DSO ve UNICEF 6nderliginde yapilan Alma Ata Konferansi’nda,
iiye iilkelerin temel saglik hizmetlerini biitiin vatandaslarina (6zellikle kirsal bolgelere)
yayginlastirma taahhiidiinde bulunmasi, gozlerin bu taahhiidii yerine getirecek finansal
kaynaklarin varligina ¢evrilmesine neden olmustur. Bu donemde temel saglik hizmetleri
yaklasimi hem ideolojik olarak genel bir kabul gérmiis, hem de en maliyet-etkili strateji
olarak  degerlendirilmistir. Ancak kaynaklarin elverisliligi {izerine yapilan
aragtirmalardan biri, 1980°’li yillarin ilk yarisinda, temel saglik hizmetlerinin tiim
diinyaya yayginlastirilmasinin diinya c¢apinda yillik 50 milyar dolar agiga neden
olacagimi tahmin etmistir (De Ferranti, 1985:20). Bu nedenle anilan hedefe ulagmak i¢in

ek kaynak yaratilmasi gerektigi tartisilmaya baslanmistir (Lee ve Goodman, 2002:99).
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Ayrica, yapisal uyum politikalart uygulayan gelismekte olan {ilkelerin kamu
kaynaklariyla boyle bir hedefe ulagmasinin neredeyse imkansiz oldugu 6ne siiriilmiistiir

(Abel-Smith, 1986).

Bu donemde elindeki uzman kadrolar nedeniyle saglik sektoriinde politika
belirleme konularinda 6ne ¢ikmaya baslayan Diinya Bankas1 (DB), ek kaynak yaratmak
icin kamu hizmetlerinden “kullanici katkilar1” alinmasi (De Ferranti, 1985), varolan
kaynaklarin daha verimli kullanilmasi i¢in kamu hizmetlerinin gézden gegirilmesi ve
ozellikle gelismekte olan {ilkelerde sagligin 6zel sektore agilmasi Onerilerinde
bulunmustur (WB, 1987). Ancak ekonomik kaygilarla ortaya atilan bu 6nerilerin saglik

hizmetleri finansmaninda adalet tartismalarint dogurmasi da gecikmemistir.

Kullanic1 katkilarmin iki durumda kullanilabilecegi belirtilmektedir. ilki, saglik
harcamalarinin genelde diisiik ve diismekte oldugu durumlarda, saglik hizmetleri icin
varolandan daha fazla kaynak yaratmak amacityla kullanilmasidir. ikincisi ise, ilkinin
tersi durumunda, yani saglik harcamalarinin yiiksek oldugu ve hizla yiikselmeye devam
ettigi durumlarda, talebi azaltarak verimliligi arttirmak ve maliyetleri kisitlamak
amaciyla kullanilmasidir (Creese, 1997:202). Kullanici katkilar1 yoluyla toplanacak ek
gelir, gelir diizeyi diisiik olan vatandaslarin desteklenmesi veya finansman sistemindeki
adaletsizliklerin  azaltilmasi i¢in  kullanilabilir. Ancak, kullanici katkilarinin
finansmanda adalet konusunda olumsuz etkisi bulunmaktadir. Ciinkii kullanici katkilart
finansman yiikiinlin topluma yayilmasimi ve riskin paylasilmasimi engellemektedir
(Creese, 1991). Dolayisiyla saglik finansman kaynaklari i¢erisinde kullanici katkilarinin

orani arttik¢a, finansman yiikiiniin gelir diizeyi diisiik olan bireyler ile saglik durumu
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daha kotii olan bireylere kayma olasiligi artmakta (Rice ve Morrison, 1994) ve

dayanisma azalmaktadir (Van de Ven, 1983; Mossialos ve Dixon, 2002a:23).

Abel-Smith ve Kutzin’e gore de kullanict katkilart  belli  durumlarda
uygulanabilmektedir (Abel-Smith, 1994; Kutzin, 1998): Herkesi sosyal saglik glivencesi
altina alan bir saglik sigortasinin bulunmadigi, hiikiimetin saglik hizmetlerini finanse
etmek i¢in yeterli kaynaga sahip olmadig1 ve bireylerin sigorta veya vergi ile sistemi

finanse etmeye goniillii olmadigi durumlar baslicalarini olusturmaktadir.

1.2.1.1.3. Enformel Odemeler

Enformel 6demeler, genellikle kamu sektoriinde gerek tedavi sonrasi “tesekkiir
hediyeleri”, gerekse tedavi Oncesi doktorlara biiylik zarflarla sunulan “benimle 6zel
olarak ilgilenin” paralarindan olugmaktadir. Enformel 6demeler kayda ge¢medigi ve
bircok tilkede yasadisi oldugu icin varligi ve miktar1 konusundaki iddialar tartigmalidir.
Enformel Odemelerin temel nedenleri; kamu sistemindeki finansal kaynaklarin
yetersizligi, 6zel saglik hizmetlerinin yetersizligi, hizmet sunucular etkileme arzusu ve

kiiltiirel geleneklerdir (Mossialos ve Dixon, 2002a:24).

1.2.1.2. Ozel Saglik Sigortacihg

Hastaligin finansal riskine karsi koruma saglama fikri ilk olarak Ortagag
Avrupa’sinin zanaatcilar1 arasinda, sonradan hastalik fonlarina déniisecek sandiklarin
kurulmasi ile baglamistir. Her {iyenin fonlara diizenli katkilarda bulundugu bu
uygulama, daha fazla istihdam olanagi yaratan endiistrilesme siireci ile genislemis ve
cesitlenmistir. 18. yiizyil sonlar ile 19. yiizy1l baslarinda, ayni endiistrilerde ¢alisan bazi

isgiler ile aym yerlesim yerinde bulunan kiiciik c¢iftgiler karsilikli yardimlagma
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sandiklar1 olusturmaya baslamislardir. Karsilikli yardim sandiklar terimi, daha sonra
sosyal giivenlik cergevesinde ortaya c¢ikacak olan sosyal saglik sigortasinin gelisimini
anlamak agisindan gok onemlidir. Thtiyaci olanlara destek saglamak amaciyla, haftalik
gelir {izerinden sabit bir miktarda katki toplayan bu sandiklar, kar amaci
giitmemektedirler. Temel ilkeler; dayamismayr saglamak, {iiyelerinin sandiklarin
yonetiminde sz sahibi olmasi ve yardimlarin iiyelerin degisen ihtiyaglarina gore
belirlenebilmesidir. Uyelerine para yardimi ile baslayan ilk uygulamalar, bazi
sandiklarin diizenli olarak s6zlesmeli doktor istihdam etmeleri ile devam etmis ve daha
sonra Ozellikle saglik hizmeti sunumunun yetersiz oldugu {iilkelerde tiyeleri i¢in hizmet
sunumunu garantilemek amaciyla kendi saglik tesislerini kurmaya yoOnelik

uygulamalara donlismiistiir (Ron, Abel-Smith ve Tamburi, 1990:7; Abel-Smith, 1994:68).

Goniilliiliik ilkesine dayanan ve 19. yiizyila gelene kadar daha c¢ok ingiltere,
Hollanda ve Danimarka’da gézlenen bu uygulamalar’, 19. yiizyil boyunca Avusturya,
Almanya ve Isvigre’de de olduk¢a gelismistir. Daha sonra Avustralya ve Yeni
Zelanda’ya kiiglik Olcekte de olsa yayilmigtir. Sandiklar Kuzey Avrupa’da yerel
bolgelere, Orta Avrupa’da ise genellikle isverenlere dayali olarak gelismistir. Fonlara
genellikle igverenler de katkida bulunmaktadir ve bu katki zamanla iicretin belli bir
oraninda olmaya baslamistir. Kuzey Avrupa ile Orta Avrupa’daki uygulamalar
acisindan ikinci farklilik, hastane hizmetlerinin 6nemli oranda kamu ve hayir kurumlari
tarafindan, parasi olmayanlara ticretsiz olarak sunuldugu Kuzey Avrupa iilkelerinde bu

hizmetlerin hastalik fonlarinca saglanan yardimlar kapsamina alinmamasidir. Hastane

* Karsihikli yardim sandiklari, 1804 yilinda 10 milyon niifuslu ingiltere’de yaklasik 1 milyon kisiyi
kapsamaktadir. 1900 yilina gelindiginde, resmi olarak kayitli olan kurumlarin yaklagik 7 milyon, resmi
kayd1 olmayan kurumlarin ise birka¢ milyon iiyesi bulundugu belirtilmektedir (Abel-Smith, 1994:68).

20



hizmetleri daha ¢ok Orta ve daha sonralari Giiney Avrupa iilkelerinde yardim

kapsaminda olmustur (Abel-Smith, 1994:68-69).

Gontlli veya 0zel saglik sigortaciligi olarak da adlandirilacak olan karsilikli
yardim sandiklar1 uygulamas1 daha ge¢ tarihlerde ve daha kiigiik Ol¢ekte Arjantin,
Brezilya ve Uruguay’da da baslamistir. Uygulamanin Latin Amerika’daki en onemli
islevi, belli uluslarin gd¢menleri i¢in hayir kurumlart tarafindan sunulan saglik

hizmetlerinden daha iyi hizmet saglamay1 garanti altina almasidir.

Ozel saghk sigortacih@ tarihinde en ilging gelisme Amerika Birlesik
Devletleri’'nde (ABD) yasanmustir. I. Diinya Savasi dncesinde ABD’nin bazi kentlerinde
baslayan Avrupa modelli karsilikli yardim sandiklart uygulamasi, ABD’deki tibbi
profesyonellerin  doktorlarla sozlesme yapilmasma karst c¢ikmasi  nedeniyle
uygulanamamistir. Bu baskiya ragmen, 1929 tarihinden itibaren Bati Eyaletlerde
kurulan sandiklar, 1949 yilina gelindiginde yiiziin iizerine ¢ikmigtir. Ancak on yil sonra
sadece birka¢ tane kalmislardir. O doéneme kadar her ikisi de hizmet sunucular
tarafindan kurulan “Blue Cross” ve “Blue Shilds” saglik sigortasi piyasasina hakim
olmustur (Abel-Smith, 1994:70). Bu tarihsel gelisim, ABD’nde, 6zel sigortaciligin
agirlikli olarak uygulanan finansman yontemi olmasina neden olmustur. ABD’nin yani1
sira, Avustralya ve Isvigre gibi kimi iilkeler de &zel saglik sigortacihigina agirhkli bir

yer vermiglerdir (Mossialos ve Thompson, 2002:128).

Ozel saglik sigortaciligmin hazirladig: zemin {izerine dogup gelisen sosyal saglik
sigortacilig1 ve saglik hizmetlerinin vergilerle finansmani gibi kamu nitelikli finansman

uygulamalari, basta Avrupa olmak iizere bircok iilkede, 6zel saglik sigortaciligim
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sinirlandirmis ve biiyiik 6l¢iide zorunlu kamu finansmanini tamamlayici nitelikli sigorta

sekline doniistiirmiistiir (Mossialos ve Thompson, 2002:128).

Gilintimiizde 6zel saglik sigortalart; iglevlerine, primlerin hesaplanma sekillerine,
yardimlarin belirlenmesine ve sigorta sirketlerinin statiisiine gore farklilagsmaktadir.
Islevleri agisindan iki tiir 6zel saglik sigortas1 bulunmaktadir. Birincisi, zorunlu saglhk
sigortas1 yerine gecen “ikame edici 0zel saglik sigortasi”, digeri ise, zorunlu saglik
sigortas1 ile birlikte goriilen “tamamlayici 6zel saglik sigortasi”dir. Primlerin
hesaplanma sekilleri agisindan; bireysel, grupsal ve toplumsal riske gore belirlenen 6zel
saglik sigortalari mevcuttur. Statii agisindan sigorta sirketleri, kar amaclh olanlar ve

olmayanlar olarak farklilasmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002a:19).

Ikame edici 6zel saglik sigortalar1 zorunlu kamu sigortalarinin alternatifidir. Bu
sigorta, zorunlu kamu sigortalar1 kapsami disinda kalan bireyler ile zorunlu kamu
sigortalar1 kapsamindan ¢ikma hakk1 olan sigortalilar tarafindan tercih edilebilmektedir.
Almanya ve Hollanda’da geliri belirli bir diizeyin {izerinde olan sigortalilar, zorunlu
kamu sisteminden goniillii olarak ¢ikma hakkina sahiptirler ve bdyle bir tercihte
bulunan sigortalilar, genellikle 6zel saglik sigortalaria yonelmektedirler. Tamamlayici
0zel saglik sigortasi genellikle; zorunlu kamu sigortasi diginda kalan hizmetlerin
tamami veya bir kismi i¢in, zorunlu sistem tarafindan yalnizca bir miktar1 6denen
hizmetler i¢in ve saglik hizmetlerine ulasimi hizlandirmak igin tercih edilmektedir

(Mossialos ve Dixon, 2002a:19-20).

Primlerin bireysel riske gore belirlenmesi, sigortalinin olast saglik ihtiyacim
degerlendiren birtakim aktiieryal hesaplarla yapilmaktadir. Bu yontem o6zel saglik

sigortacilig1 piyasasinda en ¢ok kullanilan yontemdir. Primlerin isverenlerce ddendigi
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sistemlerde bu hesaplama genellikle grup riskine gore, diger bir deyisle o isyerinde
calisgan grubun ortalama riskine gore belirlenmektedir. Bazi 6zel sigortalar ise bir
cografik bolgede yasayanlarin ortalama riskine gore, yani toplumsal riske gore

belirlenmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a:20; Maynard ve Dixon, 2002:111-112).

Ozel saglik sigortas1 primlerini toplayan kuruluslar bagimsiz, ézel, kar amach
kuruluslar olabilecegi gibi 6zel, kar amagsiz kuruluslar da® olabilmektedir (Mossialos ve
Dixon, 2002a:20). Ozel saglik sigortalari birgok iilkede’ vergi indirimleri yoluyla devlet

tarafindan stibvanse edilmektedir.

Teoride 6zel saglik sigortasinin en biiyiik avantaji, gelir diizeyi goreli olarak
daha yiiksek olan bireylerin 6zel saglik sigortasini segmelerine izin vererek, kisitl olan
kamu kaynaklarmin diisiik gelirli, dezavantajli ve 6zel sigortaya ulasamayacak gruplar
icin harcanmasimma imkan verebilmesidir. Ayrica 0zel saglik sigortalarmin saglik
yatirimlart i¢in ek kaynak yaratmasi, yenilikleri ve verimliligi destekleyerek (esneklik
ve kar giidisii ile) kamu sektorii reformunu koriikklemesi ve tiiketicilerin tercihini

arttirmasi da s6z konusudur (Maynard ve Dixon, 2002:111).

Bu potansiyel avantajlarin  gerceklesip gerceklesmemesi 6zel saglik
sigortalarinin  performans1 ile yakindan iliskilidir. Ozel saglik sigortalariin
performansi, 6zel saglik sigortalar1 piyasasinin diizenlenmesine baglidir. Diizenlemenin
yoklugu veya yetersizligi piyasanin verimli bir sekilde ¢alismasini engelleyerek “piyasa
basarisizligina” neden olmaktadir. Piyasa basarisizligi ise asagida belirtilen istenmeyen

durumlara yol agmaktadir:

? Belgika,.Danimarka, Finlandiya, Fransa, Almanya, irlanda, italya, Liiksemburg, Hollanda, Ispanya,
Isvigre ve Ingiltere’de oldugu iizere.
" Tiirkiye, Avustralya, irlanda ve Portekiz.
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» [htiyac1 olacagim diisiinen bireylerin sigortay1 tercih etme oranlarimin artmasi ve
bireylerin sigorta olacaklari zaman varolan hastaliklari1 gizleyebilmeleri (ters

segim),

= sigorta sirketlerinin genetik ve kronik hastaligi olanlar, yaglilar, 6ziirliiler ve dogum

cagindaki kadinlar gibi yiiksek riskli gruplari sigortalamaktan kaginabilmeleri,

= riske gore belirlenmis primlerin miktarmin dogru olarak belirlenmesindeki

zorluklar,

= bireylerin, sigortalandiktan sonra, hizmete ihtiya¢ doguracak riskli davraniglarda
bulunabilmeleri ve hizmeti gereginden fazla kullanmalar (ahlaki tehlike®). Ornegin
saglikli bir yasam siirdiirmek i¢in herhangi bir caba gdstermemeleri, nezle ve grip

gibi hastaliklar i¢in hekime bagvurmalari,

¥ Ahlaki tehlike ekonomistler tarafindan, sigortali olmanin bireylerin davranislarini degistirebilecegi
durumunu tamimlamak i¢in kullanilmaktadir. Isyerinde siirsiz miktarda iicretsiz Pepsi sunuldugunda
Pepsi’ye ticret 6denmesi gereken duruma oranla daha fazla Pepsi tiiketildigi, yangin sigortasina sahip bir
bireyin yangin tehlikesine daha az duyarsiz oldugu, hiikiimetlerin bankadaki tasarruf ve kredi hesaplarini
yiiksek limitlerle sigortaladigi durumlarda bireylerin daha riskli yatirimlara yoneldigi gozlemlenen
olaylardir. Dolayisiyla insan hayatini giivenli bir hale getirme amacini tasiyan sigorta, riskli ve savurgan
davraniglar yaratma celigkilerini de barindirmaktadir. Bu nedenle sigorta gilivencesi, karmagik ve
problemli bir siire¢ haline gelmektedir.

Ucretsiz hizmet alabilme giivencesinin daha fazla hizmet talebine yol agmasi saglik hizmetleri
icin de gegerlidir. Bu nedenle saglik hizmetlerinde ahlaki tehlikenin 6nlenmesi igin talebi etkileyecek
birtakim uygulamalara bagvurulmaktadir. Bu uygulamalar saglik harcamalarinin belirlenmis bir
ylizdesinin sigortali tarafindan ddenmesi veya sigorta sirketinin 6demesi gereken saglik harcamalarinda
belirli bir kesintiye gidebilmesidir. Ancak arastirmalar gereksiz talebi azaltmaya yonelik bu
uygulamalarin gerekli olan talebi de olumsuz yonde etkiledigini gdstermektedir. Ornegin 1970’lerin
sonunda RAND Corporation tarafindan yapilan bir arastirma ile, yliksek tansiyonu olan ve yiiksek
kesintili bir sigorta programina liye olan diisiik gelirli bir sigortal, diisiik kesintili ve gelir diizeyi goreli
olarak daha yiliksek olan diger sigortalilara oranla daha az tansiyon takibi yaptirabildigi i¢in bu
sigortalinin  yliksek tansiyondan Olim olasiliginin digerlerine goére ylizde 10 daha fazla oldugu
belirlenmistir. Ayrica 6rnegin ciltteki benlerin diizenli kontroli ortaya ¢ikma olasilig1 olan cilt kanserinin
erken teshisi nedeniyle saglik harcamalarinda onemli bir tasarruf saglayacaktir. Dolayisiyla saglik
hizmetleri alaninda 6rnegin dis temizletme, tansiyon takibi, ciltteki benlerin izlenmesi, diizenli mamografi
¢ektirme gibi koruyucu hizmetlerden diizenli olarak yararlanma, kaynak israfi veya kaynaklarin verimsiz
kullanilmasi olarak degerlendirilmemelidir. Bu hizmetler ger¢ekte harcamalarda 6nemli oranlarda
tasarruflar saglanmasina neden olmaktadir (Gladwell, 2005:2-3).
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= bulasic1 hastaliklar dolayisiyla hastaliga yakalanma riskinin bagkalarinin hastaliga

yakalanma olasiligindan bagimsiz olmamasi,

= girketlerin sigorta tekelleri yaratma egilimleri.

Piyasa basarisizlig1 yaslilar, ozirliiler ve disiik gelirliler gibi riskli gruplarin
sigorta hizmetlerine ulasmasimi engelleyebilecegi gibi, sigorta sirketlerinin daha az
riskli gruplar tizerinden asir1 karlar elde etmesini de saglamaktadir (Maynard ve Dixon,
2002:110; Hsiao, 1995a:167-171). Tablo 5 saglik finansmaninda yasanan piyasa
basarisizligi durumlari, sonuglari, basarisizligi ortadan kaldiracak oOnlemler ve bu
onlemlerin deneysel sonuglart konusunda yapilan tartismalart ayrintili bir sekilde
sunmaktadir.

Tablo 5: Saghk Hizmetleri Finansmaninda Piyasa Basarisizhgl

Piyasa Sonuglari Basarisizhigi Ortadan Deneysel Sonuclar
Basarisizhgi Kaldiracak Onlemler
Ters secim Riskin havuzlanma oran1 | Egitim, vergi destegi, Etkili degil
diistik, sigorta piyasasi zorunlu genel kapsam, Etkili
yok, sadece bazi bireyler | dmiir boyu iiyelik Etkili
sigortall
Risk secimi Oziirlii, hasta, fakir ve Acik iiyelik Kismen etkili
yaslilar i¢in sigorta yok Bireyler i¢in toplum riskine | Teknik olarak
gore belirlenmis primler olanaksiz
Tekel veya Asir kar, diistik kaliteli Anti-trost yasalart Etkili
sigorta Kkarteli tirlinler, diisiik tiretim
Sigorta etkisi Hastalar tarafindan Kesinti , Kismen etkili
hizmetlerin asirt birlikte sigorta,
kullanim, ahlaki tehlike Hastalari I.basamak Hasta
hizmetlerinde tutma, memnuniyetsizligi
Bekleme listeleri

Kaynak: Hsiao, 1995a:171.

Saglik yardimina ihtiyact olacagini bilen bireylerin sigortayi tercih etme oranlari

daha fazla oldugu icin (ters seg¢im), sigortalar genellikle bireysel riske gore
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oranlanmistir ve hizmeti kullanma riski daha yiliksek olan bireylerden talep edilen
primler daha yiiksek olmaktadir. Bu nedenle 6zel saglik sigortalar1 saglikli, geng ve
daha az hizmet ihtiyact olacak bireyler lehine caligmaktadir (Maynard ve Dixon,
2002:111). Ters se¢imi Onlemek icin ¢esitli iilkelerde farkli ¢oziimler denenmistir.
Ornegin belirli bir gelirin altinda kazanci olanlara zorunlu sosyal saglik sigortasi
ongdren Almanya, 1993 tarihindeki degisikten oOnce sigortalilarin ayni sigorta
kurulusunda kalmalarin1 sart kosmus, diger bir deyisle sigorta kurulusu degistirme hakk1
tammanustir. Isverene dayali ozel sigortaciligin bulundugu ABD’de ters segimi
onlemek icin ayni igveren i¢in c¢aligan iscilerin en az ylizde 75’nin sigorta kapsaminda
olmas1 Ongoriilmektedir. New York Eyaleti ise zorunlu bir yeniden sigorta havuzu
kullanmaktadir. Yapilan arastirmalar bu tiir yasal onlemlerin ters se¢imi azalttigini

gostermektedir (Hsiao, 1995a:169).

Diizenleyici onlemler risk secimini 6nlemek igin de kullamlmaktadir. Ornegin
bazi ABD eyaletleri sigorta planlarimin her yil belli donemlerde {iyelerini halka
aciklamalarini ve primlerinin toplumsal riske gore belirlenmesini sart kosmaktadir.
Ancak sigorta sirketleri, yliksek risklileri kapsam diginda birakan bir takim yontemlerle
bu 6nlemlerin etkili olmasim engelleyebilmektedir. Ornegin bu amagla, goreli olarak
daha saglikli bireyler istihdam eden daha varlikli sirketlerle anlasmalar yapmaktadirlar.
Ayrica kalp ve kas-iskelet sistemi hastalarini tespit etmek i¢in sigorta sirketlerinin
asansOrsiiz bir binanin besinci katinda hizmet vermeyi tercih ettikleri de bilinen
uygulamalardandir (Hsiao, 1995a:169). Risk sec¢imini onlemek ig¢in prim oranlar
sinirlamasina da gidilmektedir. Fakat boyle bir uygulama da bir¢ok ters etkiye neden
olabilmektedir. Bu nedenle, riske gore belirlenmis primlerin siibvanse edilmesi

onerilmektedir. Bu yaklasima gore, yeterli bir sekilde belirlenen siibvansiyonlar prim
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orani kisitlamasini ortadan kaldirmakta ve sonugta ters etkilerden kagimilmasina neden
olmaktadir. Boylece siibvansiyon yaklasimi yiiksek riskli bireylerin kapsama alinma

oranini arttirmak i¢in tercih edilen bir strateji olmaktadir (Van de Ven ve digerleri, 2000:311).

Ahlaki tehlikeyi ve maliyet enflasyonunu 6nlemek i¢in her hizmet icin sabit bir
miktarda katki ongoren birlikte ddeme, belli bir limitten sonrasinin sigorta tarafindan
odendigi kesintili 6demeler ve toplam maliyetlerin belli bir oraninin sigortali tarafindan
O0dendigi birlikte sigorta gibi yontemler kullanilmaktadir (Mossialos ve Dixon,
2002a:6). Saglik hizmetlerinin talep esnekligi konusunda yapilan arastirmalar, talebin
fiyat esnekliginin 0’dan biiyiik ve 1’den kii¢lik oldugunu belirlediginden bu tiir maliyet
paylasimlar1 talebi azaltabilmektedir. Ancak hizmet sunucularin talebi belirlemedeki
etkisi dikkate alindiginda, talep yonlii stratejilerin maliyetleri azaltmak icin

kullanilmasinin pek etkili bir yontem olmayacagi ileri siiriilmektedir (Hsiao, 1995a:170).

Ozel saglk sigortasinin en biiyiik dezavantaji prim miktarlarini ve yardim
paketlerini belirlemekte yasanan zorluklardir. Adalet ve dayamigsma kaygilariyla
primlerin toplumsal riske gore belirlendigi durumlarda, goreli olarak daha saglikli
bireylerin toplumsal riske gore belirlenmis prim oranlarini yiiksek bularak, bireysel
riske gore belirlenmis bir sigortay1 tercih etmeleri s6z konusu olabilmektedir. Bu
durumda geriye kalan goreli olarak daha az saglikli bireylerin sigorta primlerini
O0demesi zorlasabilmektedir. Bu nedenle, tiim niifusu kapsayan tek bir havuzlama
sisteminin olmadig1 durumlarda havuzlamay1 diizenleyecek kurallarin c¢ok iyi
belirlenmesi gerekmektedir. Aksi halde piyasanin boliinmesi, piyasadaki kaymagin
toplanmasi ve 6zel risk gruplarimin dislanmasi s6z konusu olabilmektedir (Maynard ve

Dixon, 2002:112).
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ABD’de 6zel sigortalarin yiizde 90’1 igveren sigortasindan olugmakta olup, ¢ogu
grup riskine gore belirlenmistir. Ancak grup riski avantajindan sadece biiyiik firmalar
yararlanabilmektedirler, ¢ilinkii kiiciik firmalarin istthdam kapasitesi de kiigiik
oldugundan primlerin grup riskine gore belirlenmesi bir avantaj olusturmamaktadir.
1998 yili verilerine gére ABD’de isverenin finanse ettigi saglik sigortasi planlariin
ylizde 47’si 200°den az is¢i ¢alistiran isyerlerini kapsamaktadir. Ayrica kiiciik firmalarin
Odedikleri ortalama prim orani, biiylik firmalarin 6dediklerinden yiizde 10 daha fazla

olup, saglanan yardimlar da daha kisitlidir (Maynard ve Dixon, 2002:112).

Saglik sigortast piyasasinda rekabetin yagsanabilmesi igin, bireylerin farkli
yardim paketlerini karsilastirilabilmesi gerekmektedir. Minimum standart paketin
diizenlenemedigi durumlarda, tiiketici tercihine bagli olan rekabetin potansiyel olumlu

rolii azalmaktadir (Maynard ve Dixon, 2002:111).

Vergilendirme, 6zel saglik sigortaciliginda 6nemli bir slibvansiyon aracidir.
Vergi gelirleri, gelir diizeyi ¢ok diisiik gruplar ile sigorta kapsami diginda kalan
gruplarin  saglik harcamalarinin siibvansiyonu icin kullanilabilir. ~Siibvansiyon,
faturalarin 6denmesi, yapilan ihtiyac testi sonucunda belli bir nakit para 6denmesi veya
devletin dogrudan Odemesi seklinde olabilmektedir. Bu uygulamanin amaci, gelir
diizeyi diisiik kesimin olabildigince sigorta kapsamina alinmasi ve piyasanin ters se¢im
sorunlarini ¢dzmektir. Ozel saglik sigortalarmin siibvansiyonu igin kullanilacak vergi-
harcama diizenlemelerinden biri vergi yardimidir. Vergi yardiminda o6zel saglik
sigortas1 primleri, verginin  Odenmesinden Onceki gayri safi toplam gelirden

digiilmektedir. Digeri vergi kredisidir. Vergi kredisinde ise, bu primler, 6denmesi
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gereken vergiden diigiilmektedir. Vergi-harcama siibvansiyonlar1 genellikle ulusal
saglik hesaplarinda goriinmediginden gizli bir kamu harcamasi olarak kalmaktadir.
Ozellikle artan kamu harcamalarina tepkinin oldugu iilkelerde bu durum politik bir

avantajdir (Mossialos ve Dixon, 2002a:20-21).

1.2.1.3. T1bbi Tasarruf Hesaplar

Uluslararas1 yazinda olduk¢a tartigmali konulardan biri olan tibbi tasarruf
hesaplari, yeni bir saglik finansman yontemi olarak ilk kez 1984 yilinda Singapur’da
uygulanmaya baslamistir (Hsiao, 1995b ve 2001; Massaro ve Wong, 1995; Ham 1996;
Chia ve Tsui, 2005; Dixon, 2002; Deber, Forget ve Roos, 2004; Rice ve Morrison,
1994; Saltman, 1998). Tibbi tasarruf hesaplari; bireyler, hane halklar1 ve firmalarin
gelecekte karsilagabilecekleri saglik risklerine karsi, goniilli veya zorunlu olarak,
kendilerine ait banka hesaplarina, 6nceden para yatirmalar1 ve bu parayi yalnizca saglik

harcamalari i¢in kullanmalar esaslarina dayanmaktadir (Dixon, 2002:409).

Sadece Singapur, ABD, Cin ve Gliney Afrika’da uygulanan yontem, 6zel saglik
sigortasi piyasasinin dogasindan kaynaklanan ters se¢im, ahlaki tehlike, ti¢lincii taraf
Odeyicilerin sorunlar1 ve yiiksek yonetsel maliyetlere ¢coziim getirmesi beklentileri ile
dogmustur (Maynard ve Dixon, 2002:121). Ayrica ABD’de, saglk sigortasi
maliyetlerini 6demekte zorluk c¢eken bagimsiz caliganlar ile kiigiik isverenler igin
alternatif bir finansman yontemi olacagr disiiniilmiistir. Ancak ABD’deki ilgi

beklenenden daha az olmustur (Mossialos ve Dixon, 2002a:21-22).

Tibbi tasarruf hesaplart uygulamasi iilkelere gore farklilasmakta (Tablo 6) ve

cogunlukla baska finansman yontemleri ile desteklenmektedir. ABD’de yliksek-kesintili
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bir afet sigortasi ile birlikte yiirtitiillmekte, Singapur’da gelir diizeyi ¢ok diisiikk olan
kesim icin hiikiimet tarafindan finanse edilen bir giivenlik ag1 (Medifund) veya
vergilerle finanse edilen hizmetler (Hong Kong oOnerisi) ile desteklenmektedir. Bu
destek mekanizmalar1 goniillii (Singapur-MediShield) veya zorunlu (ABD ve Giiney
Afrika) olabilmektedir. Primler, bazi iilkelerde tiim niifus veya toplumun belli bir
kesimi i¢in zorunlu (Singapur-Medisave ve Cin) olurken, bazilarinda goniillii (ABD ve

Gliney Afrika) olabilmektedir (Dixon, 2002:4009).

Tablo 6: Farkh Tibbi Tasarruf Hesaplar1 Uygulamalar:

Destekleyen finansman Tibbi Tasarruf Hesaplar1 Primleri
mekanizmasinin durumu Zorunlu Goniilli
Yok Singapur (1990’dan 6nce) -—--
Gonilli Singapur MediShield (1990’dan sonra) | ----
Zorunlu Cin (kentsel iggiicii) ABD (federal)
Giliney Afrika

Kaynak: Dixon, 2002:409.

Tibbi tasarruf hesaplar1 konusundaki bu farkli diizenlemeler prim oranlar i¢in de
gecerlidir. Prim oranlar1 devlet tarafindan belirlenmekte veya bireylere birakilmaktadir.
Devlet tarafindan belirlendigi durumlarda, genellikle sabit bir oran olarak veya yasa ve
gelire bagl olarak belirlenmektedir. Ozellikle vergi kolaylig1 saglandigi durumlarda,
aylik veya yillik primler ile hesapta toplanacak para miktar1 konusunda sinirlandirmalar
s0z konusu olabilmektedir. Fonlarin yonetimi ya devlet tarafindan (Singapur)
yapilmakta ve toplanan paralar devlet bonolarina yatirilmakta ya da ABD’de oldugu
gibi 6zel saglik sigortalarinin bir parcasi olarak bankalar tarafindan ydnetilmektedir.
Ayrica toplanan paralarim hangi saglik hizmetlerine harcanacagi da belirlenmekte,
tasarruflarin  saglik disindaki alanlara harcanmasi durumunda vergi kolaylii
avantajlarindan yararlanilamamakta ve harcanmayan tasarruflar miras yoluyla

devredilebilmektedir (Dixon, 2002:409).
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Deneysel c¢alismalar sinirli oldugu igin, tibbi tasarruf hesaplarinin etkileri
konusundaki gozlemler de yetersizdir (Dixon, 2002:408; Mossialos ve Dixon,
2002a:21). Tibbi tasarruf hesaplarinin, ahlaki tehlikeyi azaltacagi, sigortanin
verimliligini arttiracagi, tliketici tercihlerini c¢ogaltacagt ve saglik harcamalarini
azaltacagi iddia edilmektedir. Diger yandan, bu ydntemin ters se¢ime neden olacagi,
adaleti azaltacagi, maliyetleri arttiracagi ve gerekli olan hizmetlerin kullanilmasini
engelleyecegi ileri siiriilmektedir (Dixon, 2002:410). Yapilan smirli deneysel
aragtirmalar, risk havuzlamasi yapmamasi, kaynak tahsisi kontrolii konusundaki
yetersizligi, hizmet basina 6deme yapmasi ve sisteme katilim i¢in finansal engellerin
bulunmasi gibi durumlarin genel olarak adaletsizlige ve verimsizlige yol acgtigini

gostermektedir (Mossialos ve Dixon, 2002b:272-300; Dixon, 2002:414).

1.2.2. Kamusal Nitelikli Finansmanin Gelisimi

Kamusal nitelikli saglik finansman ydntemlerinin dogusu, ©zel nitelikli
finansman yontemleri ile kiyaslandiginda oldukc¢a yakin bir tarihe, 19. yiizyilin
sonlarina dayanmaktadir. 19. yiizy1l sonunda sosyal sigortacilik yontemi ile baslayan
kamusal nitelikli finansmani, 20. yilizyilin ilk ceyreginde ortaya ¢ikan vergilerle

finansman izlemistir.

1.2.2.1. Sosyal Saghk Sigortacihigi

Goniillii saglik sigortaciliginin hazirladigi zemin iizerine kurulan zorunlu saglik

sigortacilig1 yasal olarak ilk kez 1883 yilinda, Otto Van Bismarck onderliginde,
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Almanya’da baslatilmistir’. Bu uygulama belirli endiistrilerde, belli bir iicret diizeyi
altinda caligsanlarin hastalik fonuna iiye olma zorunlulugunu ve fonun finansmaninin is¢i
ve igverenlerden alinan zorunlu katkilarla gerceklestirilmesini gerektirmektedir (Ron,

Abel-Smith ve Tamburi, 1990:8).

Almanya’da tiim {ilke capinda baglatilan bu uygulamanin yerel diizeyde ve bazi
sektdrlerde birgok onciilii bulunmaktadir. Ornegin Almanya’nin bazi eyaletlerinde 18.
ylizyildan itibaren kamu gorevlileri i¢in zorunlu olarak uygulanan saglik sigortasi
bulunmaktadir. Ancak asil Onciiliin madenlerdeki uygulamalar oldugu kabul
edilmektedir. 16. yiizyildan itibaren birgok eyalette madencilere saglik hizmeti
sunulmasi, hatta bazi igverenlerin kendi doktorlarini istihdam edip, kendi kiiglik
hastanelerini kurmalar1 ve saglik sigortalarina madencilerin yani sira isverenlerin de
karlarmin belli bir oraninda katkida bulunmasi, 1883 yilinda kabul edilen yasadaki
yiikiimliiliklere benzer uygulamalardir. Ayrica 1848 devriminden hemen sonra
belediyelere iscilerine saglik ve diger yardimlari saglayan karsilikli refah sandiklari
kurup, bu sandiklara igverenlerin de is¢i katkilarinin en fazla yiizde 50°si oraninda katki
saglamasi ve sandiklarin yonetiminde temsil edilmeleri hakkini taniyan bir yasa kabul
edilmistir. Bu diizenleme daha sonra diger eyaletlere de yayilmistir ve 1868 yilina kadar
sadece Prusya’da yaklasik 4.000 fon, yarim milyondan fazla iiyeye ulagmistir.
Dolayisiyla 1883 yilindaki yasal diizenleme, uygulamayi iilke diizeyine tagimus,
isverenlerin yiikiimliliiklerini agikliga kavusturmus ve katkilarin zorunlu hale

getirilmesini saglamistir (Abel-Smith, 1994:70-71).

? Almanya’da baslayan zorunlu hastalik sigortasi ok kisa bir siire sonra is kazas1 (1884) ile sakatlik ve
yaslilik (1889) sigortalarinin da ortaya ¢ikmasina neden olmus ve bu uygulamalar zaman i¢inde evrilerek
diger bircok iilkenin sosyal giivenlik sistemine 6rnek olusturmustur (Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1998:3).
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Zorunlu saglik sigortaciligin 1883 yilinda Almanya’da ortaya ¢ikmasimin iki
onemli nedeni bulunmaktadir. Birincisi yoksullugu azaltmak, ikincisi ve daha 6nemlisi,
gelisen sosyalist ve devrimci baski karsisinda isgilerin isverenlere ve devlete olan
bagliligim1 arttirmak, diger bir deyisle onlan sistemle biitiinlestirmektir (Abel-Smith,

1994:71; Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1998:2).

Iscilerin ve ailelerinin beklentilerine yanit vermesi ve devletin saglik alanindaki
sosyal kaygilarin1 somut bir sekilde ifade etmesi nedeniyle, zorunlu saglik sigortasinin
politik kabul edilirligi hizla artmistir. Ayrica zorunlu saglik sigortasi, geleneksel olarak
hayir kurumlari veya kamu yardimlari ile sunulan saglik hizmetleri sunumunun
gelisiminde de 6nemli bir rol oynamistir. Almanya’y1 takiben 1887 yilinda Avusturya,
1902 yilinda Norveg, 1910 yilinda Ingiltere ve 1921 yilinda Fransa (ancak uygulama
1930 yilinda olmak {izere) saglik sigortasi uygulamalarini baslatmistir. Boylece 1930°Iu
yillarin basinda “hastalik ve analik sigortasi” olarak anilan zorunlu saglik sigortasi
Avrupa’nin ¢cogu endiistrilesmis iilkesinde baslatilmis bulunmaktadir (Ron, Abel-Smith

ve Tamburi, 1990:8).

Stirekli calisanlar icin yapilan bu diizenlemeleri g¢iftciler, balikeilar gibi goreli
olarak daha diisiik iicretle ve igveren katkisinin olmayacagi bagimsiz calisanlarin
kapsam altina alinmasi izlemistir. Cok kolay olmayacagi diislinlilen bu uygulama igin
baz1 oneriler gelistirilmistir. Birinci Oneri, tiim sigortalilara Iskandinav iilkelerinde
oldugu gibi kaliteli hizmet sunan ve bliylik oranda kamu tarafindan siibvanse edilen
kamu hastaneleri ile hizmet sunarak sigorta maliyetlerini diisiik tutmaktir. ikinci oneri,
iilkede bulunan diger fonlarn diisiik gelirli bagimsiz calisanlar1 karsilikli olarak

siibvanse etmesidir. Ugiincii Oneri, ya tiim zorunlu saglik sigortalarmi ya da sadece
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belirli baz1 bagimsiz ¢alisanlarin sigorta fonlarimi1 kamu fonlariyla siibvanse etmektir.
Ayrica bagimsiz calisanlardan katki toplanmasi da olduk¢a zor bir uygulamadir. Bu
nedenle ciftcilerden katki toplayabilmek igin bircok yontem gelistirilmistir. Italya’da
potansiyel kar getirisine gore toprak {lizerinden, Brezilya’da tarim iiretimi ilizerinden
vergi alinmasi yoluyla katki toplanmistir. Hollanda, Fransa ve Belgika’da ise katkilar

gelir vergisinin bir boliimii olarak toplanmistir (Abel-Smith, 1994:73).

Bagimsiz caligsanlarin sisteme dahil edilmesinden sonra sira issizler, yashlar ve
oziirlillere gelmistir. Baz1 iilkeler bu kimseleri sigortalilarin bagimlilar1 olarak sisteme
dahil etmistir. Bazilar1 yaslilik, maluliyet ve issizlik sigortalar1 ile sosyal giivenlik
sisteminin pasif iiyeleri olarak ya herhangi bir ilave katki saglamadan ya da makul bir
katki miktar ile saglik hizmetlerine ulagmalarini saglamistir. Bazilar ise primlerinin
yerel veya merkezi diizeydeki sosyal yardim programlar ile 6denmesini dngérmiistiir

(Abel-Smith, 1994:74).

Gelismekte olan iilkelerde sosyal saglik sigortasinin tarihi gelisimi iizerine
bilinenler olduk¢a smirlidir (Ron, Abel-Smith ve Tamburi, 1990:13). Son 60 yillik
bilgilerin goreli olarak daha iyi korundugu Latin Amerika iilkelerinde sosyal saglik
sigortacilig1 20. yiizyihn ilk ¢eyreginde ortaya ¢ikmaya baslamistir (Tiryaki ve Tatar,
2000:125; Abel-Smith, 1994:72). Afrika ve Asya iilkelerindeki gelisim ise II. Diinya

Savagi sonrasinda baglamistir (Belek, 2000:93).

Avrupa’daki gelismis iilkelerden daha farkli ekonomik ve sosyal kosullara sahip
gelismekte olan iilkeler, sosyal saglik sigortalarini, gerek kapsam gerekse saglik hizmeti

sunumu ac¢isindan kendilerine 6zgii bazi ozelliklerle uygulamaya koymuslardir. Bu
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Ozelliklerden biri, saglik hizmetleri sunumundaki yetersizlikler nedeniyle saglik
sigortas1 kuruluslariin sadece kendi iiyeleri i¢in kendi hastanelerini ve polikliniklerini
kurmalaridir. Bu uygulama Latin Amerika iilkelerinde baglamis ve 1950°li yillardan
itibaren Misir, Libya ve Tiirkiye’de goriilmiistiir. ikinci dzellik gelismis iilkelerde de
gozlenen “dereceli uygulama”dir. Dereceli uygulama, sosyal saglik sigortasi
kapsaminin baslangigta belli 6l¢iitlerle (cografik bolge, isyeri biiyiikliigii ve bagimlilar)
sinirlandiriimasidir. Once biiyiik isyerleri ve belirli sektorlerdeki bagimli calisanlardan
baslanmig, zamanla kapsam genisletilerek sigortalilarin bagimlilar ile bagimsiz
calisanlar da sisteme dahil edilmistir. Ugiincii 6zellik, hizmeti kullananlar ve prim
Odeyenlere temsilcileri veya seg¢ilmis bir yoOnetim organi yoluyla saglik sigortasi
yonetimine katilma firsati taninmasidir. Bu durum, bu yeni kurumlarin giiglendirilmesi

i¢in oldukca degerli bir uygulama olmustur (Ron, Abel-Smith ve Tamburi, 1990:14-15).

Bu gelismelere ragmen, istihdama dayali oldugu i¢in sosyal sigorta yontemiyle
herkese saglik giivencesi saglamak, ¢cok yakin zamanda ve sadece bazi lilkelerle sinirlt
olmak iizere miimkiin olmustur. Avrupa’da Isvigre 1996, Belcika 1998, Fransa 2000
yilinda tiim niifusa yiizde ylz oraninda sosyal saglik glivencesi saglamistir (Busse,
Saltman ve Dubois, 2004:34-60). Bugiin agirlikli olarak sosyal sigortacilik ile finanse
edilen yaklagik 60 iilke igerisinde (Gottret ve Schieber, 2006:17) yalniza 27’si sosyal
saglik sigortaciligi ile tiim niifusa saglik glivencesi saglamay1 bagarabilmistir (Carrin ve

digerleri, 2001; Carrin ve James, 2005).

Gilintimiizde sosyal saglik sigortasi tarihsel 6ziinii korumakla birlikte iilkelerin
sosyal, ekonomik, kurumsal ve ideolojik yapilarindaki farkliliklara bagl olarak yapisi,

isleyisi ve teknik yonleri agilarindan olduk¢a farklilasmaktadir (Saltman ve Figueras,
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1997:117; Ron, Abel-Smith ve Tamburi, 1990; Normand ve Weber, 1994). Giiniimiiz
sosyal saglik sigortasi sistemlerinin bazi temel 6zellikleri sunlardir (Normand ve Busse,
2002:62-69; Busse, Saltman ve Dubois, 2004:34-60; ILO, 1999:10; Saltman ve

Figueras, 1997:118) '*:

a) Uyeligin zorunlu olusu hala sistemin en temel 6zellilerinden birisidir. Ancak
istisnalar da miimkiindiir. Fransa’da tyelik zorunlu degildir. Bu nedenle Fransa’daki

sistem goniillii sosyal saglik sigortaciligi olarak da adlandirilmaktadir.

b) Zorunlu isci ve igveren katkisi ile baslayan ilk uygulama, zaman i¢inde sosyal
sigortanin ulusal refaha yaptigi katkinin bedeli olarak devleti de finansmana katmistir
(Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1998:3). Bugiin sosyal saglik sigortas1 sistemleri genel olarak
is¢i - igveren primleri ve devlet katkisi ile finanse edilmektedir. Primler genellikle
iicretin belli bir oraninda tespit edilmekte olup, is¢i ve igveren arasinda
paylastiriimaktadir''. Ancak prim oranlari, isci ve isveren prim oranlari, prim tavam
bulunmasi, iicrete dayali olmayan ek 0demelerin varligi, disiik iicretlilerin ve iicret
geliri olmayanlarin primlerinin hesaplanmasi, primlerin toplanmasi ve finansmanda

genel vergilerin rolii konularinda farkliliklar bulunmaktadir.

Prim oranlari, bazi iilkelerde standart bir oran, bazilarinda ise iiyelik statiisli ve

hastalik fonlarma gore degisiklik gostermektedir'>. Prim oranlari Almanya ve

10 Asagida siralanan bu ozelliklere ait genel bilgiler anilan kaynaklara dayanmakta olup, kullanilan
veriler aksi belirtilmedikge 2002/2003 yillarina aittir.

"' Bati Avrupa’da sosyal saghk sigortasi sistemine sahip Avusturya, Belgika, Fransa, Almanya,
Liiksemburg, Hollanda ve Isvigre’de durum béyledir. Ancak digerlerinden farkli olarak, Isvigre’de
primler gelire gore belirlenmekte birlikte, sigorta kurulusunun bulundugu bdlge itibariyle farklilasan
(genellikle kantonlar arasinda) topluma gore belirlenen risk uygulamasi da bulunmaktadir.

2 Ornegin Belgika (iicretin yiizde 7,4’1), Fransa (iicretin yiizde 13,6’s1), Liiksemburg (iicretin yiizde
5,1’1) ve Hollanda (AWBZ i¢in yiizde 10,25, ZFW ig¢in yiizde 8,45, denizciler i¢in yiizde 4,6) gibi
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Liiksemburg’da oldugu gibi is¢i ve igveren arasinda esit oranlarda paylasilabilecegi gibi,
Fransa’da oldugu gibi isveren agirhkli”® veya Hollanda’da oldugu gibi is¢i agirlikli
olabilmektedir'®. Bu konuda en ilging iki érnek, primlerin yiizde 100{iniin isgiler
tarafindan Gdendigi israil® ve Isvigre’dir. Ayrica bazi iilkelerde'® prim tavam

uygulamasi bulunmakta iken, bazi iilkelerde'” boyle bir uygulama bulunmamaktadir.

Belgika, Fransa ve Hollanda gibi baz iilkelerde primlerin yani sira ek ddemeler
de bulunmaktadir. Belgika ve Hollanda’da primlerin yan1 sira, sigorta kuruluslarina goére
degisen oranlarda ve licrete dayali olmayan kisi basi katkilar alinmaktadir. Belgika’da
disiik miktarda olan bu ek katkilar'®, Hollanda’da sigortahlarin yam sira
bagimlilarindan da alinmakta ve kisi basina yillik 345€’yu bulmaktadir (2000 yilinin
baslarinda sigorta kurulusu gelirlerinin de ylizde 10’unu olusturmaktadir). Tamamlayici
finansman araclar1 olarak da adlandirilan bu ek gelirlerin uygulanmasimin nedeni,
Fransa’da oldugu gibi sigorta kurulusuna ek gelir saglamak veya Hollanda’da oldugu
gibi sigorta kuruluslari arasinda fiyat rekabeti yaratmaktadir. Ek 6demelerin tersi
uygulamalarla karsilasmak da miimkiindiir. Ornegin adaletle ilgili kaygilara ragmen,
Almanya’da 1989 yilindan itibaren (1997°de tiim sosyal saglik sigortalarina
yayginlastirilmistir) saghik hizmeti kullanimi az olanlar bir aylik prim ddemesinden

muaf tutulmaktadir, “no claim bonuses”. Isvigre’de de benzer bir uygulama 1990’larin

iilkelerde sosyal saglik sigortas: sistemine {lye olan herkes i¢in ayni oran uygulanirken, Avusturya’da
isttihdam statiisiine gore ylizde 6,4 ile ylizde 9,1 arasinda degisen oranlar uygulanmakta, Almanya’da ise
sigorta kuruluslarina gore degismektedir.

"3 Fransa’da 1970’lerde sirasiyla yiizde 20 - 80 olan isci isveren primleri, 1980’lerin sonu ve 1990’larin
baginda ytizde 30 - 70 olmus, 1999 yilinda ise yiizde 6 - 94 oranlari ile bugiinkii seviyesine ulagmustir.

' Hollanda’da is¢i ve isveren primleri sirasiyla yiizde 65 - 35’tir.

!5 israil’de 1997’ye kadar primler isci ve isveren tarafindan birlikte ddenmekte iken, 1998’den sonra
igveren primi kaldirilarak, igverenlerin ddeyecekleri miktar genel vergilere yansitilmistir.

'S Avusturya, Almanya, israil, Liiksemburg ve Hollanda gibi.

' Fransa ve Belgika gibi.

'8 Belgika’da 1998°de yillik ortalama 2.23€ olan bu ek prim, 2003 yilinda 12€’ya ¢ikarilmustir.
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basindan beri uygulanmaktadir, ancak 2002 yilinda niifusun sadece ylizde 0,12’si bu

uygulamadan faydalanmak i¢in basvuruda bulunmustur.

Diisiik ticretlilerin ve ticret geliri olmayanlarin primlerinin hesaplanmasinda da
farkli uygulamalar bulunmaktadir. Ornegin bir emeklinin ne kadar prim &deyecegi
iilkeler arasinda farklilasmaktadir. Bir¢ok iilkede emekliler, emekli maaslari {izerinden
halen calisanlarin 6dedigi yiizde oraminda (veya Isvicre’deki gibi kisi basi aymi
miktarda) saglik sigortast primi &demektedir. Emeklilerin saglik sigortast primleri
Almanya ve Liiksemburg’da oldugu gibi ya emekliler ve emekli sandiklar1 (isveren pay1
olarak) tarafindan birlikte 6denmekte ya da Hollanda’da oldugu gibi sadece emekliler
tarafindan 6denmektedir. Prim orami Belgika’da oldugu gibi calisanlara gére daha
diisiik'® veya Avusturya’da oldugu gibi ¢alisanlara gore daha yiiksek™ olabilmektedir.
Diistik gelirlilere uygulanan prim miktarlar genel olarak diger calisanlarin 6dedigi prim
miktarlarindan diisiikk olmasimna ragmen tersi durumlara da rastlanmaktadir. Fransa ve
Liiksemburg gibi bazi iilkeler belli bir gelirin altinda kalanlardan hi¢ prim almamakta,
Israil gibi baz1 iilkeler ise daha diisiik oranda prim almaktadir. Almanya’da ilging bir
uygulama dikkati ¢ekmektedir. Almanya, aylik 400€’ya kadar geliri olanlardan hi¢ prim
almamakta, 800€’ya kadar olanlardan ise daha diisiik oranda prim almaktadir. Ancak,
aylik 400€’ya kadar geliri olanlar (ylizde 11°lik prim oranlar1 bulunmaktadir ve tiimii
isveren tarafindan 6demektedir), ikinci bir iste caliyor olabilecekleri veya aileye ve
topluma dayali diizenlemelerden faydalanacaklari diisiincesiyle, saglik sigortasindan
yararlanma olanagina sahip degildirler. Avusturya, Belgika ve Hollanda sabit bir diisiik

prim almaktadir, ancak sabit olmasi nedeniyle gelir azaldik¢a gercek oran artmaktadir.

' Belgika’da isci primi yiizde 3,84 iken emekliler yiizde 3,55 6demektedir.

2 Avusturya’da en yiiksek isci primi yiizde 9,1 iken emekliler yiizdel1 demektedir, ancak bu miktarin
yaklagik ticte birini (yiizde 3,75) emekliler, geriye kalan yaklasik iigte ikisini ise emekli sandiklar
ddemektedir.
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Primler Avusturya, Almanya ve Isvicre’deki gibi sosyal saglik sigortas
kuruluglari, Litksemburg’taki sigorta birlikleri ve Belgika ve Fransa’daki gibi kamu

otoritelerince toplanabilmektedir.

Sosyal saglik sigortalar1 ile finansmanda genel vergilerin 6nemli bir roli
bulunmaktadir. Ornegin Avusturya ve Isvigre’de hastane hizmetleri biiyiik oranda
vergilerle finanse edildiginden, anilan {ilkelerin toplam saglik harcamalar1 igerisinde
saglik sigortasmnin pay1 diisiiktiir. Ornegin Avusturya’da bu oran yiizde 50°den azdur.
Hollanda’da hastane hizmetleri sadece sigorta fonlarinca karsilanmasina ragmen, bu
hizmetler i¢in Onemli oranda vergi siibvansiyonu saglanmaktadir. Almanya ve
Avusturya’da bulunan saglik sigortalar1 higbir siibvansiyon almazken (¢iftgiler haric),
Almanya’da 16 eyalet hiikiimeti biitlin bliylikk sermaye yatirimlart icin 6deme
yapmaktadir. Vergi siibvansiyonlar1 Hollanda’nin (birlesik hastalik fonlar1 kuruluglarina
O0denmektedir) yani sira, Belg:ikam, [srail® ve Liiksemburg’da da 6nemli oranlardadir.
Dolayisiyla sosyal saglik sigortasi sistemine sahip iilkelerin saglik hizmetlerinin ne
oranda Ttcrete dayali primlerle finanse edildigini ortaya koymanin iki yolu
bulunmaktadir. Birincisi, sosyal saglik sigortalar1 gelirlerinin ne oranda iicrete dayali
primlerle finanse edildigi, digeri ise toplam saglik harcamalarimin ne oranda sosyal
saglik sigortalarinca karsilandigidir.  Ornegin Almanya ve Hollanda toplam saglik
harcamalarmin yiizde 60’mdan fazlasim, Israil yiizde 25’ini {icrete dayali primlerle

finanse etmektedir.

*! Belgika’daki yiiksek vergi desteginin nedeni, 1981 yilinda uluslararasi rekabet agisindan daha giiclii
olabilmek icin sosyal giivenlik primlerinin kasitli olarak yiizde 6,17°ye disiiriilip KDV’ nin
arttirtlmasindan kaynaklanmaktadir.

22 {srail’de yitksek vergi desteginin nedeni ise daha 6nce belirtiligi iizere, 1997 yilinda isveren primlerinin
genel vergilendirme ile yer degistirmesinden kaynaklanmaktadir.
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Devlet katkist diizenli primler seklinde olabilecegi gibi yasal olarak sistem
disginda kalanlarin siibvansiyonu veya bazi saglik hizmetlerinin siibvansiyonu seklinde

de olabilmektedir.

c) Bagimsiz, yari-kamu kurulusu niteliginde, genellikle risk havuzlamasi yapip kar
amaci gilitmeyen sosyal saglk sigortalar1 varliklarimi siirdirmektedir. Ancak bu
kuruluglar sayilari, biiyiikliikleri, yapilari, kar amaci tasiyip tasimamalar1 ve risk

havuzlamasi bulunup bulunmamasi a¢ilarindan oldukca farklilagmaktadir.

Sigorta kuruluslart Avusturya, Fransa ve Ll'iksemburg23 gibi baz iilkelerde
mesleki statliye, Avusturya gibi bazilarinda ise meslek grubu ve/veya ikamet edilen
bolgeye gore degisen oldukca kiiclik, sabit sayida ve sigortalilarca iiyeligin tercih
edilemedigi fonlar seklinde olabildigi gibi, Almanya®, Hollanda®, Belgika, israil,
[svigre?’ gibi bazilarinda ¢ok sayida ve rekabetei yapilar ve rejimler (Fransa®®, Isvicre®)

seklinde olabilmektedir. Cok sayida ve rekabetci yapiya sahip lilkelerden en az sayida

3 Liiksemburg’da 9 tane saghk sigortast fonu bulunmaktadir. Bunlar; el emegi ile gahsanlar, 6zel
sektordeki beyaz yakali isciler, bagimsiz ¢alisanlar, tarim c¢aliganlari, kamu ¢alisanlari, yerel otorilerde
¢aligan kamu caliganlari, ARBED’de el emegi ile ¢aliganlar, ARBED’de beyaz yakali is¢iler ve tren yolu
caliganlarinin iiye oldugu sigortalardir.

* Almanya’da 1990’h1 yillarin baslarinda 1000 adet olan hastalik fonu, 2002 yilinda rekabet ve
profesyonel yonetim kaygilariyla birlesmeler sonucu 355’e diismiistiir. Bu iilkede hastalik fonlari tarihi
olarak cografik bolgeler ile meslek veya isveren temeline dayanmakta ve orijinal olarak 7 gruba
ayrilmaktadir: 17 genel bolgesel fon, 12 vekil “substitute” fon, 287 isyerine dayali fon, 24 esnaf fonu, 13
¢iftei fonu, 1 madenci ve 1 denizci fonu.

* Hollanda’da II.Diinya Savasi’ndan sonra 250 hastalik fonu bulunmakta iken, 2003 yilinda bazilar1 ayni
sigorta sirketine ait 22 hastalik fonu bulunmaktadir (Ocak 2003).

%6 Belgika’da 100 hastalik fonu bulunmakta ve iyelik dine veya politik tercihe gore belirlenmektedir. 2
0zel kurulus (higbir yasa kapsamina giremeyenlere saglik sigortasi sunan kurulus ile tren yolu
¢aliganlarma hizmet sunan kurulus) digindaki kuruluglar 5 fona iiyedir. Bunlar; Hiristiyanlar, Tarafsiz
(N&tr) Olanlar, Sosyalistler, Liberaller ile Ozgiir ve Profesyonel olanlardir.

7 fsvigre’de 1965 yilinda yaklasik 1000 adet olan hastalik fonu sayisi, 2001 yilinda 100’iin altma
diigmiistiir.

*® Fransa’da en biiyiik hastalik fonu (Regime Generale) ¢alisanlari, endiistri iscilerini, emeklileri, issizleri
ve bagimlilarini kapsamaktadir. 2000 yilinda niifusun yiizde 84’tinli kapsami altina alan fonun bir ulusal
ofisi, 16 bolgesel koordinatorliigii ve 129 yerel biirosu “caisses” bulunmaktadir.

¥ fsvigre’de hastalik fonlari 6zel veya kamu kuruluslarinca saglanmakta ve birlik, kurulus, yardimlasma
sandig1, kar amaci giitmeyen girket olarak kurulabilmektedir.
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sosyal saglik sigortasina sahip iilke 4 sigorta fonu ile Israil, en ¢oguna sahip iilke ise

355 ile Almanya’dir.

Sigorta kuruluglari Almanya, Avusturya, Belgika, Fransa ve Liiksemburg gibi
iilkelerde kar amaci tasimamakta iken, Hollanda ve Isvigre’de kar amaci tasimaktadir.
Kar amaci tasimayan iilkelerdeki kuruluslarin yonetimi is¢i ve isveren arasinda
genellikle esit oranda® paylastirilmis olup, yetkileri yasalarla belirlenmistir. Kar amact
tagiyan lilkelerden biri olan Hollanda’da sosyal saglik sigortalari, 6zel saglik sigortalar
ile birleserek hem kamu hem de &6zel saglik sigortasi sunabilmektedir. Isvigre’de ise
zorunlu saglik sigortas1 kamuya ait sosyal saglik sigortast kuruluglarinin yan sira, 6zel

saglik sigortalarinca da sunulabilmektedir.

1.2.2.2. Vergilerle Finansman

Zorunlu saglik sigortasi ile kapsami genisletme tartigmalarinin son asamasi, bu
hizmetin tiim niifusa kamu finansmani yoluyla yayilmasidir. Bu durum vergilerle
finanse edilen ve tim niifusu kapsayan “ulusal saglik hizmetleri” sistemlerinin
dogmasina yol agmustir. Ilk girisim 1920 yilinda Macaristan’da olmustur. Eski
Sovyetler Birligi, Carlik doneminde baslatilan kamu finansman yontemini 1938 yilina
kadar biiyilk oranda tiim niifusa yayginlagtirmistir. Ancak ulusal saglik hizmetleri
sistemini 1938 yilinda baslatan ilk iilke Yeni Zelanda’dir (WHO 2000a:12). Ingiltere
1948 yilinda bu uygulamay1 baslatan ilk Bati Avrupa iilkesi olmustur. Bu uygulamalari
II.Diinya Savasi’ni takiben heniiz tiim niifusu kapsam altina almayi bagsaramamis eski
Sovyetler Birligi, Macaristan, Avrupa’daki diger eski sosyalist iilkeler, Japonya,

Iskandinav iilkeleri ve Sili, 1970°li yillarda Kanada, 1980°li yillarda italya, Portekiz,

% Fransa’da is¢i ve isveren sirasiyla 2:1, Almanya’da ise sadece isgilerce yonetilmektedir.
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Brezilya, Yunanistan ve Ispanya, 1990 yilinda Giiney Kore ve 1994 yilinda Tayvan

izlemistir (Abel-Smith, 1994:73; WHO 2000a:13).

Az gelismig ilkelere bakildiginda Afrika ve Asya’nin bir¢cok eski somiirge
iilkesinin, iicretsiz veya neredeyse iicretsiz denilebilecek saglik hizmetlerini biiyiik
oranda yayginlagtirmay1 basardig1 goriilmektedir. Bu amaca ulasabilmek icin daha fazla
hastane insa edilmis, yabanci doktorlarin yerini yerel olarak egitilenler almis ve
hizmetler kirsal bolgelere yayginlastirilmaya calisilmigtir. Bu tilkeler degisik boyutlarda
yardimci saglik personeli de kullanmislardir. Ancak hizmetler sadece vergilerle finanse
edildigi icin smurlt vergilendirme kapasitesi ile tiim niifusa iicretsiz saglik hizmeti
sunma uygulamasi zamanla sorunlar yasanmasina yol agmis ve gelismekte olan iilke
ekonomilerinde istikrar1 bozan 1980’lerdeki ekonomik kriz, sorunu daha da ciddi bir

tabloya doniistiirmiistiir (Abel-Smith, 1994:75).

Glinlimiizde genel vergi gelirleri neredeyse biitiin {ilkelerde saglik hizmetlerinin
finansman1 i¢in kullanilmaktadir. Bu gelirler 6zellikle gelismekte olan iilkeler igin
onemli bir finansman kaynagidir (Hoare ve Mills, 1986:16-18). Bugiin 191 DSO
iiyesinin 106’s1 agirlikli olarak vergilerle finanse edilmektedir (Gottret ve Schieber,
2006:17). Saglik hizmetlerinin vergilerle finansmami vergi kaynaklari, toplanma
diizeyleri ve vergi tlrleri acisindan farklilasarak heterojen bir yap1 gdstermektedir

(Mossialos ve Dixon, 2002a:14).

Vergi kaynaklar1 dolaysiz ve dolayli vergiler olarak ikiye ayrilmaktadir.
Dolaysiz vergiler, faktor gelirleri (rant, {icret, faiz, kar) ve servet iizerinden

alinmaktadirlar (Unsal, 2001:104). Gelir vergileri oram gelir artis1 ile arttiginda (artan
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oranl) vergi adaleti saglanmakta ve gelir diisiik gelirliler lehine yeniden
dagitilmaktadir. Dolaysiz vergilerin gelirin belli bir oraninda olmasi (oransal) ve gelir
artis1 ile azalmasi (azalan oranli) da soz konusudur. Bu durumda vergi adaleti

konusunda sorunlar yasanabilmektedir.

Dolayl vergiler, mallar ve islemler lizerinden (satis vergisi, katma deger vergisi,
ozel tiiketim vergisi, ithalat ve ihracat vergileri gibi) *' alinan vergilerdir (Unsal,
2001:104). Dolayli vergiler gelirle iligkili olmayip tiiketilen mal miktar ile iligkili
oldugundan, gelir artis1 ile birlikte azalan oranli olma 6zelligine sahiptirler. Yani diisiik
gelir grubunda yer alan bireyler, gelirlerinin oransal olarak daha biiyiik bir kismini
dolayli vergilere (6zellikle alkol ve tiitlin gibi yiliksek vergi alinan mallara)
harcamaktadirlar’®. Yine birgok dolayli verginin sabit bir miktar olarak (siiriicii ehliyeti
gibi) tespit edilmesi de benzer sonuca neden olmaktadir (Mossialos ve Dixon,
2002a:14). Liiks tiikketim mallarina yiliksek oranda, zorunlu tiiketim mallarina ise hig
dolayli vergi uygulanmadigi durumlarda dolayli vergilerin vergi adaleti saglamasi
miimkiindiir. Ancak, dolayli vergiler yoluyla vergi adaleti saglanamadiginda, saglik

sisteminin dolayl vergilerle finansman1 da arzu edilmemektedir.

Toplanma diizeyleri acisindan vergiler ulusal ve yerel vergiler olarak iki sekilde
ele alinmaktadir. Ulusal diizeyde alinan vergiler Arnavutluk, Yunanistan, Polonya,
Portekiz, Ispanya, Ingiltere gibi birgok iilkede saglik finansmaninin temel kaynagidir.

Ulusal vergilendirme yoluyla kaynak saglama, saglik sektorii ve diger kamu politikasi

' Dolayh vergiler; spesifik vergiler ve ad volarem vergiler olarak adlandirilan iki tiir vergiden
olugmaktadir. Spesifik vergiler birim mal lizerinden, ad volarem vergiler ise malin satig degeri iizerinden
alinirlar (Unsal, E.M., 2001:104).

32 Ayrica, yiiksek gelir grubunu olusturan bireyler daha fazla tasarruf yaparlar ve tasarruflar {izerinden
genellikle dolayl vergi alinmaz.
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alanlaria yapilan harcamalar konusunda bir tercih yapmay1 gerektirmektedir. Vergileri
ulusal olarak toplamanin avantaji, yonetimde Ol¢ek ekonomisinden faydalanmaktir

(Mossialos ve Dixon, 2002a:15-16).

Yerel vergilendirme, vergilerin genellikle belirli bir cografi bolgeye gore
belirlenmesidir. Bulgaristan, Danimarka, Finlandiya, Norveg, Isveg, Italya gibi bircok
iilkede saglik finansman kaynagi olarak kullanilmaktadir. Yerel vergilendirmenin; daha
seffaf, sorumlulugu arttiran, yerel tercihlere yanit veren ve sagliga ayrilan kaynaklart
ulusal Onceliklerle rekabet etmekten koruyan Ozelliklere sahip oldugu iddia
edilmektedir. Ancak, bu dislinceye katilmayanlar, saglik harcamalarinin yerel
biit¢elerden saglanmasinin bir atalet durumu yaratabilecegini savunmaktadirlar. Ciinkii
yerel politikacilar risk degisimi konusuna pek duyarl degildir. Ayrica farkli bolgelerde
farkli vergi oranlarmin uygulanmasi durumunda yatay adaletsizlik de s6z konusu
olabilmektedir. Dahasi, refah diizeyindeki bolgesel farkliliklar nedeniyle, ayni vergi
orani, refah diizeyi daha yiiksek (diisiik) bolgeler i¢in daha fazla (az) gelir anlamina
gelebilmektedir. I¢ goc, ozellikle genclerin kirsal bolgelerden kentlere dogru gog
etmesi, bolgesel esitsizligi arttirabilmektedir. Yerel vergiler teorik olarak adaletli ve
adaletsiz olabilmektedir. Yerel vergilendirme, gelirin tiim iilke yerine belli bir bolgede

yeniden dagitimini saglamaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002a:15).

Tiirleri agisindan vergiler genel amagl vergiler ve 6zel amach vergiler olarak iki
sinifa ayrilmaktadir. Genel amacgh vergiler c¢esitli amaglar i¢in kullanilmak tizere
toplanan vergilerdir. En 6nemli avantajlari; genis bir gelir tabani olusturmasi ve saglik
sektorii ile diger kamu harcamalari arasinda tercih yapmaya olanak saglamasidir. Ozel

amagl vergiler, sadece saglik sektoriinde kullanilmak iizere toplanan dolaysiz ve dolayli
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vergilerdir ve birgok iilkede uygulanmaktadir. Ornegin Fransa ve Italya’da sigorta
primine benzer bir sekilde gelir iizerinden, ingiltere ve Belgika’da ise sigara iizerinden
alinmaktadir. Genel amagli vergilere gore birgok avantaji bulunmaktadir. Ornegin; daha
goriilebilir olduklarindan vergi vermeye direnci azaltabilmektedirler ve vergilendirme
ile harcama arasindaki gercek iliski saglik hizmetleri finansmanin1 daha seffaf ve yanit
verir bir hale getirmektedir. Bu vergiler politik miidahaleye daha az aciktirlar. Diger
yandan, saglik sektorii icin toplanan vergilerin diger vergilerle birlestirilmesi
durumunda, gelir ve harcama arasindaki iliskiyi zayiflatarak halkin bu vergilere olan
glivenini azaltmasi miimkiindiir. Ayrica 6zel amagh vergiler biitceleme siirecinde
katiliklara neden olmaktadir. Ciinkii harcamalar politika kararlarina gore degil, toplanan
gelire gore belirlenmektedir. Bunlarin disinda, saglik hizmetlerini diger kamu sektorii
harcamalarindan ayirmak, diger sektorlerin de 6zel amagli vergiler talep etmelerine

neden olabilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a:16).
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2. BOLUM: TURKIYE’DE SAGLIK FINANSMANININ TARIiHSEL
GELIiSiMi VE TURK SAGLIK SiSTEMi

Tiirkiye’de saglik hizmetleri finansmaninin tarihsel gelisimi sosyal gilivenligin
tarihsel gelisiminden bagimsiz olmamistir. Saglik finansmaninda geleneksel olarak
tamimlanabilecek 6zel uygulamalarin Anadolu’daki ilk Ornekleri, Avrupa’daki
uygulamalara benzer tarihlerde, 13. yiizyillda, Osmanli Imparatorlugu déneminde
“Ahilik” adi verilen meslek orgiitleriyle ortaya ¢ikmistir. Avrupa’daki uygulamalarda
oldugu iizere, karsilikli yardimlagma ve dayanigmayi ilke edinen bu kurumda, tiyelerin
hastalik, kaza ve 6liim gibi risklerle karsilastiklarinda faizsiz para alabilecekleri ortak
bir kasa bulunmaktadir. Amacindan uzaklasan bu kurumun yerini 15. yiizyildan itibaren
yine meslek oOrgiitii olan ve “Lonca” adi verilen yeni bir sistem almistir. Loncalar
hastalik, kaza, yashilik ve 6liim risklerine kars1 gelir kaybin1 gidermek amaciyla “orta
sandig1” veya “teaviin sandig1” adi verilen bir tiir dayanigma sandiklar1 kurmuglardir.
19. ylizyilin sonuna dogru Loncalarin ortadan kalkmasi ile dogan bosluk, sosyal
yardimin gii¢lii araci olarak olusan “Vakiflar” ile doldurulmustur (Fisek, 1997:45).
Sadece iicret Odeyebilenlerin saglik hizmetlerinden faydalandigi bu donemde, c¢ok
yetersiz olmakla birlikte vakif hastaneleri ve daha yaygin bir nitelik gosteren Kizilay
gibi yardim kurumlari, saghik hizmetleri sunumu agisindan Onemli islevler

gostermislerdir (Talas, 1997:455-456; Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1998:9-10).

Osmanli Imparatorlugu déneminde Zonguldak Havza’sinda ¢ikarilan Dilaver
Pasa (1865) ve Maadin Nizamnameleri (1869) sinirli da olsa ¢alisanlar i¢in birtakim
“saglik ve sosyal giivenlik” haklar1 getirmistir. Dilaver Pasa Nizamnamesi, hafif
hastalarin madende bulundurulacak bir doktor tarafindan tedavi edilecegi, agir

hastalarin ise evlerine gonderilecekleri hiikiimlerine yer vermistir. Maadin
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Nizamnamesi ise, is kazalarina kars1 gerekli 6nlemlerin alinmasini ve madenlerde bir
doktorla birlikte gerekli ilaglarin bulundurulmasini gerekli kilmistir (Talas, 1997:456-

457; Giizel ve Okur, 1994:30; Fisek Ozsuca ve Sugle, 1998:10).

Hastalik sigortasi tilkemizde ilk kez, sinirli bir bigimde 10.9.1921 tarihinde 151
sayili Eregli Havza-i Fahmiyesi Maden Amelesinin Hukukuna Miiteallik Kanun ile
kurulmustur (Giizel ve Okur, 2004:290). Bu Yasa bolgedeki is¢i isveren iliskilerini
diizenleyip, isciler yararma diizenlemelere sahip olmasi nedeniyle “ilk kapsamli ig
yasamiz” olarak da adlandirilmaktadir. Genel nitelikli yasa ise 1950 yilinda “Hastalik
ve Analik Sigortas1 Kanunu” ile ¢ikarilmigtir. Ayrica 28.4.1921 tarih ve 114 sayil
“Zonguldak ve Eregli Havza-i Fahmiyesinde Mevcut Komiir Tozlarinin Amele Menfai-i
Umumiyesine Olarak Fiiruhtuna Dair Kanun”, kdmiir tozlarinin acgik arttirma yoluyla
satilarak isciler yararma kullanilmasi ile ilgili diizenlemelere sahip oldugundan “ilk
sosyal yardim yasas1” olarak nitelendirilmektedir (Talas, 1997:458-459; Fisek Ozsuca

ve Sugle, 1998:11).

Bunlarin yani sira, 1930 tarihli “Umumi Hifzisthha Kanunu” belli sayida isci
calistiran igverenlerin hastalik, kaza ve analik hallerinde iscilerine saglik yardimi
yapmasini diizenleyen hiikiimlere yer vermistir. Ayrica 1930 tarih ve 1580 sayili
“Belediye Yasasi1”, 1965 yilinda 224 sayili Sosyallestirme Yasasi ¢ikana kadar fakir
hastalarin iicretsiz bakilmasi ve bu hastalara parasiz ila¢ verilmesini Ongdrmiistiir

(Fisek, 1985:169).
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2.1. Tiirkiye’de Ozel Nitelikli Saghk Finansmanmnin Gelisimi

Tiirkiye’de sosyal saglik sigortaciligi sisteminin Avrupa’daki uygulamalardan
daha ge¢ bir tarihte baslamis olmasi ve Avrupa’daki uygulamalara benzer sekilde
kapsamin zaman iginde genislemesi, cepten ddemelerin finansmanda agirlikli bir yer
tutmasima neden olmustur. Ayrica Tirkiye’de 6zel saglik sigortaciligt Avrupa’daki

uygulamalardan farkli olarak finansmanda oldukea diisiik bir agirliga sahiptir.

2.1.1. Tiirkiye’de Cepten Odemeler

Tiirkiye’de saglik finansmani ve saglik harcamalarina iligkin istatistikler yakin
déneme ait verileri kapsamaktadir’. 1992 yilinda, toplam saghk harcamalarmm yiizde
31’ini olusturan cepten ddemeler, zaman i¢inde azalarak 2004 yilinda yiizde 20’ye
diismiistiir (Tablo 7). Ancak 2001-2004 verileri Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK)
gecici verileri oldugundan, 2000 yilindaki yiizde 29 rakamini kullanmak daha saglikli
bir degerlendirme yapilmasini saglayacaktir. 1992-2000 donemi arasinda cepten
O0demelerde sadece yiizde 2’lik bir azalma s6z konusudur. Oysa ki, 1990 yilinda
yaklagik 36,5 milyon kisiye sosyal saglik giivencesi saglayan sosyal giivenlik
kurumlariin sigortali sayis1 2000 yilinda 55 milyona ulasmis (Tablo 11), Yesil Kart
verilen kisi sayist 10 milyonu geg¢mistir (Tablo 18). 2000 yili niifus sayis1 dikkate
alindiginda yaklagik yiizde 40’lik bir kapsam geniglemesine ragmen, sadece ylizde 2’lik
bir cepten harcama azalisi, oldukga tartigmali olan istatistiklere ragmen
diistindiiriiciidiir. Bu durum ancak, ¢ok hizli artan saglik harcamalar igerisinde cepten

O0demelerin oraninin azalmasi olasilig1 ile agiklanabilir. Nitekim son yillarda cepten

33 Tirkiye’de saghk finansmani ve harcamalarina iliskin bazi veriler DPT’de bulunmaktadir. Ancak
cepten 6demeler gibi daha ayrintili bilgileri igeren arasgtirmalar 1990’11 yillarda Saglik Bakanligi’na bagh
Saglik Projesi Genel Koordinatorliigli kurulduktan sonra yapilmaya baslanmistir. 1992 — 1998 yillar
arasini kapsayan arastirmalar Prof.Dr.Mehmet Tokat’a yaptirilmistir (Tokat, 1997, 1998, 2001a, 2001b).
1999-2000 yillar i¢in bu istatistikler Ulusal Saglik Hesaplart Arastirmasi ile belirlenmistir (SB, 2004a).
2000 yilindan sonraki veriler ise TUTK in yaptig1 arastirmalara dayanmaktadir.
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O0demeleri arttirmas1 beklenen uygulamalarin ortaya konmasi, cepten Odemelerin
azalmasi olasiigini ortadan kaldirmaktadir. Ornegin, Maliye Bakanlig1 tarafindan
29.4.2006 tarihinde yayinlanan (6) sira numarali 2006 Yili Tedavi Yardimina Iliskin
Uygulama Tebligi34, yliziin lizerinde ilacin sosyal gilivenlik kurumlari tarafindan geri

6demesini durdurmustur’>.

Tablo 7: Tiirkiye’de Toplam Saghk Harcamalarinin Finansman Kaynaklari (%, 1992-2004)

Finansman [ 1992 [ 1993 [ 1994 | 1995 [ 1996 [ 1997 | 1998 | 1999 | 2000 [ 2001 [ 2002 | 2003 | 2004
fome | () | OO O[O0l 1366

Vergi + 46 47 46 43 43 43 40 27 26 32 31 30 31

Fon

Sigorta 23 22 24 27 25 28 31 33 36 35 38 40 40

Prim.

Ce,O_P;Cn 31 31 30 30 32 29 28 30 29 24 22 21 20

Diger 6zel 10 9 9 9 9 9

Toplam 100 | 100 | 100 | 100 100 | 100 | 100 | 100 | 100 ] 100 | 100 | 100 | 100

Kaynak: (1) Tokat, 1998:72; 2001a:43; 2001b:47, (2) SB, 2004a:21-22, (3) TUIK gegici verileri.

OECD iilkeleri ile kiyaslandiginda Tiirkiye’de cepten 6deme miktart yiiksektir
(Tablo 8). 1992-2004 tarihleri arasinda OECD iilkelerinde cepten 6demelerin toplam
saglk harcamalar1 igerisindeki orami yiizde 20-21 arasinda seyretmistir. TUIK
verilerinin gergege yakin veriler oldugu varsayilirsa, 2003-2004 yillarindaki verilerin

OECD ortalamasia esitlendigi soylenebilir. Ancak, son yillarda 6zellikle formel cepten

429.4.2006 tarih ve 26153 sayili R.G.

33 Maliye Bakanligi Geri Odeme Komisyonu’nun 30.06.2006 tarihindeki toplantisindan sonra yapilan
degisiklikle, ila¢ harcamalarinda tasarruf i¢in 116 adet ilacin sosyal giivenlik kurumlari tarafindan geri
6demesi durdurulmustur. Maliyetleri kisitlamak igin alinan bu tedbir, hangi eliminasyon olgiitlerine gore
karar alindiginin (endikasyon mu yoksa etken madde temelinde mi) belirtilmemesi, yeterli ve bilimsel
gerekgelendirme yapilmamasi, ilgili taraflarin  goriislerinin alinmamis olmasi, hekimlerin recete
diizenleme hakkina sinirlama getiriyor olmasi ile vergi ve primini édemis olmasina ragmen vatandasin
ilaca ulagimini engellemekte oldugu gerekgeleriyle yogun bir elestiri almigtir. Ayrica bdyle bir kisitin
tezgah istii ilag satisini arttirarak ilag kullanimini kontrolsiiz bir sekilde arttiracagi, halk saghigini riske
edecegi, geri 6deme kurumlarinin ilag harcamalar1 azalsa bile iilke olarak ilaca yapilan toplam
harcamanin artacagi belirtilmistir (TTB, 2006a). Bu kez 12.9.2006 tarihinde degisiklige ugrayan ve
14.9.2006 tarihinde yiiriirliige giren aymi teblig, bazi ilaglar1 daha liste digina c¢ikarmis veya listeye
eklemigtir. Ancak yukarida belirtilen elestiriler bu degisiklige de yoneltilmistir (TTB, 2006b).
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O0demeleri arttiracak diizenlemelerin getirilmesi, cepten 6deme miktarmin artmasi

beklentisini dogurmaktadir.

Tablo 8: Tiirkiye’de Toplam Saghk Harcamalar icerisinde Cepten Odemelerin Oram ve OECD
Ulkeleri Ortalamasi (%, 1992-2004)

B Cel;tenT . 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
st ROBROEROEROEROEROBEROBERORRONRONRONRCONNE)
Tiirkiye 31 31 30 30 32 29 28 30 29 24 22 21 20

OECD Ort. (4) 20 20 20 20 20 20 20 20 21 20 20 21

Kaynak: (1)Tokat, 1998:72, 2001a:43 ve 2001b:47, (2) SB, 2004a:21-22, (3) TUIK, (4) OECD, 2005.

Ulkemizde cepten o6demelerin ii¢ tiirli de bulunmaktadir. Ancak cepten
O0demelerin ne kadariin dogrudan 6deme, ne kadarnin kullanici katkisi, ne kadarinin

enformel 6deme oldugunu gosteren istatistikler mevcut degildir.

Tiirkiye’de orta biiyiikliikte bir sehirde saglik sektoriinde cepten ddemelerin
kapsami1 ve nedenleri ile ilgili 2003 tarihli bir arastirma, enformel édemelerin toplam
cepten O6demelerin yiizde 25’ini olusturdugunu gostermektedir (Tatar ve digerleri,
2003:9). Arastirmaya gore, kamu sektoriinde gerceklesen cepten 6demelerin yiizde 62’si
formel kullanici katkilari, yiizde 38’i ise enformel ddemedir (Tablo 9). Ozel saghk
sektoriindeki hizmetler i¢in bu rakamlar sirasiyla yiizde 78 ve ylizde 22’dir. Kamu
sektoriinde formel cepten 6demelerin ylizde 70,3’1 ile enformel 6demelerin yiizde
50,51 ilag i¢in yapilan 6demelerdir. Kamudaki diger formel 6demeler ylizde 10’un
altinda kalirken, diger enformel 6demeler ylizde 23,5 ile hekimin cerrahi hizmetleri ve
yiizde 11,1 ile bagislardan olusmaktadir. Ilag i¢in yapilan cepten 6demeler 6zel
sektorden hizmet satin alinmasi durumunda da formel 6demelerin yiizde 49,7 ile en
yiiksek orani olusturmaktadir. Bu sektore yapilan formel 6demelerde ikinci siray1 yiizde

29,8 ile hekimin tibbi hizmetleri almaktadir. Ozel sektdrde yapilan enformel ddemeler
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acisindan ise, hekimin tibbi hizmetleri i¢in yapilanlar ylizde 99 ile en yiiksek rakami

olusturmaktadir.

Tablo 9: Kamu ve Ozel Saglik Hizmeti Sunucularina Yapilan Cepten Odemelerin Amaglarina Gore

Dagilimi (%)
Amaclarma Gére Cepten Odeme Kamu Hizmet Ozel Hizmet Toplam
Sekilleri Sunuculari Sunuculari

Formel Enformel Formel Enformel

Bagis - 11,1 - - 1,3
Hekimin tibbi hizmetleri 9,2 2,3 29,8 99,0 32,6
Hekimin cerrahi hizmetleri 8,2 23,5 - - 4.4
Tlaclar 70,3 50,5 49,7 1,0 46,7
Hemsire/diger personelin hizmetleri - 1,5 - - 0,2
Laboratuar/goriintii testleri 8,3 - 12,2 - 8,2
Diger hizmetler 4,0 11,1 8,3 - 6,6
Toplam 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Kaynak: Tatar ve digerleri, 2003:43.

Tiirkiye’de dogrudan &demeler ile hizmet kullanimi sirasinda alan kullanict
katkilari, son yillarda sosyal sigorta programlarimin yasadigi finansal sikintilar
dolayisiyla artmaktadir. Formel kullanict katkilarinin en 6nemlisini olusturan ilaglardan
alinan katki paylari, ayaktan tedavilerde alinmaktadir. SSK’da aktif sigortalilar ve
bagimlilar icin ayakta tedavilerde ilag bedelleri tizerinden alman yiizde 20 oranindaki
ilag katki payi, 1981 yilinda 2422 sayili Yasa ile baglatilmistir (506, m.33, 35, 42).
Benzer bir hiikiim, 1983 tarih ve 2795 sayili Yasa ile SSK kapsaminda gelir ve aylik
almakta olanlar ile bagimlilar1 i¢in, yiizde 10 orani 6ngdriilerek diizenlenmistir (Fisek,
Ozsuca ve Sugle, 1998:24). Daha sonra 1999 tarih ve 4447 sayili Yasa ile, gelir ve aylik
almakta olanlar ile bagimlilarinin, ayakta tedavilerinde verilen ilag bedellerinin sanayi
kesiminde c¢alisan 16 yasindan biiylik isgiler icin uygulanan asgari iicret miktarini

asamayacag1 ongoriilerek bu katkiya {ist sinir getirilmistir (506, m.36).

4447 sayili Yasa ile sigortalilarin ¢ocuklar1 ile gegindirmekle yiikiimlii

bulunduklar1 eslerinin protez arag¢ ve gerec bedelleri {lizerinden de yilizde 20 oraninda
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katki pay1 alinmaya baslanmistir. Sigortalinin ¢ocuklarindan alinacak katki miktarinin,
16 yasindan biiyiik isciler i¢in uygulanan aylik asgari {icretin bir bucuk katindan fazla
olamayacagi ongorilmiistiir (506, ek m.32). Ayrica Kurumdan siirekli is goremezlik
geliri, malullik ve yashlik aylhigi almakta olanlarin geg¢indirmekle yiikiimlii
bulunduklar: esleri ile Kurumdan hak sahibi olarak gelir ve aylik almakta olan eslerin
protez arag ve geregleri lizerinden yiizde 10 katki pay1 alimnmaktadir. Ancak sigortalilarin
eslerinden alinacak katki pay1 16 yasindan biiyiik iscilere uygulanan aylik asgari iicretin
bir buguk katindan, gelir ve aylik alanlarin esleri ile hak sahibi olarak gelir ve aylik
almakta olan esten alinan katki pay1 ise asgari iicret tutarindan fazla olamayacaktir (506,
ek m.32, m.36). Protezlerin pahali ve yasamsal saglik araclar1 olmasi ve yiiksek katki
paylarmin sosyal sigorta hakkini kullanilamaz hale getirebilecegi gerekgesiyle protez

arag ve geregleri icin katki pay1 alinmasi elestiri almaktadir (Makas, 2003:213-214).

2925 sayili Yasa, 506 sayili Yasaya paralel bir bicimde ayakta yapilan
tedavilerde ilag bedellerinin yiizde 20’sinin sigortali, yiizde 10’unun ise gelir ve aylik
almakta olanlar ile bunlarin es ve gecindirmekle yiikiimlii bulunduklar1 ¢ocuklart ile
gelir veya aylik almakta olan es ve ¢ocuklar tarafindan 6denmesini 6ngdrmiistiir (2925,

m.14, 17).

4447 sayili Yasa, 1479 sayili Bag-Kur Yasasi’nda da benzer degisiklikler
yapmustir. Bu degisiklik, ayakta yapilan tedavilerde poliklinik muayene iicretinin ve
verilen ilag bedellerinin yiizde 20'sinin sigortali ve aile bireyleri, yiizde 10'unun aylik
alanlar ve aile bireyleri tarafindan karsilanmasidir. Ayrica protez ara¢ ve gereg
bedellerinin de yiizde 20’si sigortali ve aile bireyleri, ylizde 10’u aylik alanlar ve hak

sahipleri ile bunlarn aile bireyleri tarafindan karsilanmaktadir. Ancak katki pay1 tutart
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sigortalilarda birinci gelir basamaginin bir bucuk katini, aylik alanlarda ise birinci gelir
basamagimin yiizde 65’ini gecemeyecektir (1479, ek m.13). 2926 sayili Yasa
kapsaminda olanlara yapilacak saglik yardimlari hususunda 1479 sayili Yasadaki
esaslar gecerli kabul edilmistir (2926, ek m.3). 1479 sayili Yasa 506 sayili Yasa’dan
farkli olarak poliklinik muayene iicreti i¢in de katki payr ongérmiistiir. Bu durum

esitligi bozan ve hizmete ulasim agisindan adaletsizlik yaratan bir uygulamadir.

SSK ve Bag-Kur’daki uygulamaya paralel bir bi¢cimde, aktif memurlar ve aile
bireylerinin ayakta ve meskende tedavileri durumunda kullanilacak ilag bedellerinin
yiizde 20’si (657, m.209, Yonetmelik m.19)*®, aylik alanlar ve aile bireylerinin ise
ylizde 10’u (5434, g.m.139) kendilerince katilim pay1 olarak 6denmektedir. Ancak bazi
hastaliklarda kullamilan ilaglar icin katilim payr alinmamaktadir’’. Ayrica 4447 sayih
Yasa 1.1.2000 tarihinden itibaren protez, ortez, tibbi arag ve gere¢ bedellerinin yiizde
10’unun hak sahipleri tarafindan 6denmesini éngérmiistiir’® (5434, g.m.139). Bunlarin
disinda, 4565 sayilt Yasayla 2000 yilindan itibaren memurun es, ¢ocuk ve bakmakla
ylkiimlii oldugu ana babasinin yurtdis1 tedavi giderleri iizerinden yiizde 4’{i oraninda
katilim pay1 alinmasi dngorillmiistiir’’. Alinacak katki pay1 net ayligi veya asgari iicretin

iic katin1 gecemeyecektir.

21.4.2005 tarih ve 5335 sayili Yasa™, 3816 sayili Yesil Kart Yasasi’nda yer alan

“higbir ticret ve bedel oOdemeksizin” (3816, m.3/a) ibaresini kaldirarak, Yesil

36 14.7.1965 tarih ve 657 sayih Yasa(R.G. 23.7.1965 tarih ve 12056 say1)

*7 Katilim pay1 alinmayacak ilaglar1 belirleyecek kurum, Saglik Bakanhg:’dir.

3 25.8.1999 tarih ve 4447 sayili Kanunun 25 ve 63/d maddesi uyarinca. Ancak 6denecek miktar ek
19.maddedeki ayliklardan fazla olamayacaktir.

#%119.2.2000 tarih ve 4565 sayili Kanun. Er ve erbaslar ile Terérle Miicadele Kanunu hiikiimlerine gore
yurtdisina génderilenlerden katilim payi alinmayacaktir. (R.G.12.4.1991 tarih ve 20843 miikerrer say1)

“* Baz1 Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun, 27.4.2005 tarih
ve 25798 sayili R.G.
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Kart’lilardan ilag ve diger tibbi ara¢ gereg i¢in katki pay1 alinmasina yol agmistir (5335,
m.29/g). 5335 sayili Yasa ayrica, 178 sayili Maliye Bakanliginin Teskilat ve Gorevleri
Hakkinda Kanun Hilkmiinde Kararname’de de degisiklik yaparak (178 KHK, m.10/r),
Yesil Kart sahiplerinin ayakta veya meskende tedavileri durumunda kullanilan ilag
bedellerinin yiizde 20’sine kadar katilim pay1 alinmasi hususunda Maliye Bakanligina
yetki vermistir. Bu hiikiim c¢ercevesinde, 25.5.2005 tarihinden itibaren Yesil Kart
sahiplerinin ayakta veya meskende tedavisi sirasinda resmi saglik kurum ve
kuruluslarindaki hekimlerce gerekli goriilen ilaglara ait bedellerin yiizde 20’sinin Yesil
Kart sahipleri tarafindan karsilanmasi, Maliye Bakanlhiginin ilgili genelgesi ile
6ng6rﬁlmﬁstﬁr4l. Ancak 6deme giiclerini agmasi halinde, Yesil Kart sahiplerinin 6demis
olduklar1 katiim pay1r bedelleri, Sosyal Yardimlasma ve Dayanismayr Tesvik

Vakiflarinca, vakif imkanlar1 ve mevzuati dahilinde karsilanacaktir.

Genellikle az gelismis iilkelerin saglik finansman sorunlarindan biri olan
enformel 6demeler Tiirkiye’de yiiksektir. 2003 yilinda toplam cepten 6demelerin yiizde
25’ini olusturan enformel Odemelerin yilizde 73’ini “nakit para Odemeleri”
olusturmaktadir (Tatar ve digerleri, 2003:37). Geriye kalan yiizde 27, hediyeler ve ayni
katkilardan olusmaktadir. Bu durum saglik profesyonellerine yapilan enformel
O0demelerin “verdikleri hizmet i¢in tesekkiir etme” amacimi astigini gostermektedir.
Enformel 6demeler kamu sektoriinde daha yiiksektir. Enformel 6deme teorik olarak
niifusun en yoksullarin1 kapsayan Yesil Kartlilar tarafindan da yapilmaktadir. Yesil

Kartlilar toplam enformel 6demelerinin yiizde 64’iinii, cerrahi hizmetler i¢in “bigak

I Maliye Bakanligi Biitge ve Mali Kontrol Genel Midiirliigii'niin 23.5.2005 tarih ve 9492 sayili
Genelgesi. Hasta katilim payina tekabiil eden bu tutarlar, eczacilar tarafindan ilacin verilmesi sirasinda
ilgililerden tahsil edilecek ve buna iliskin perakende satig figinin tarih ve numarasi recetenin arkasina
yazilacaktir. Tedavi yardimina iliskin Biitge Uygulama Talimatinda kamu personeli i¢in hasta katilim
paymdan muaf oldugu belirtilen hastalik gruplar ve ilaglar igin, saglik kurulu raporuyla belgelendirilmesi
kaydiyla, yesil kart sahiplerinden de hasta katilim pay1 alinmayacaktir.
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parasi” olarak yapmaktadir (Tatar ve digerleri, 2003:45). Kamu sektoriinde gelir diizeyi
diigiik olanlar yiiksek olanlara oranla, yaslilar genclere oranla daha fazla enformel
O0deme yapmaktadir. Kamu sektoriine en yiiksek oranda enformel 6deme yapanlarin
igsizler olmasi da ilging bir sonugtur. Tedavi talebinde bulunmama, tedaviyi geciktirme
veya tedaviyi yarim birakma ag¢isindan, yiizde 33 oranla, maddi yetersizlik ikinci siray1
almaktadir. Tk sirada yiizde 53 oraninda hastaligin 6nemsiz olmasi nedeniyle, kendi kendine

tedavi gelmektedir. Tedaviyi yarim birakma nedenleri arasinda maddi yetersizlik, Yesil

Kart’lilarda yiizde 93, sigortali olanlarda ise yiizde 73 oranindadir (Tatar ve digerleri, 2003:64).

2.1.2. Tiirkiye’de Ozel Saghk Sigortacihg

Ulkemizde ilk 6zel saglik sigortas1 1950°li yillarda gemi iscileri icin giindelik
tazminat uygulamasi seklinde Ankara Sigorta tarafindan baglatilmis, benzeri bir
uygulama 1970’li yillarda Basak ve Anadolu Sigorta tarafindan banka mudileri i¢in
yapilmistir. Bugiinkii sistemin ilk 6rnegi ise, 1983 yilinda “grup bazinda” Sark sigorta
tarafindan baglatilmistir. Teminatlarin kapsami zamanla genislemis ve bagslangicta
sadece Tirkiye i¢ginde gegerli olan teminatlar daha sonra ayni limitlerle yurtdiginda da

gecerli olmaya baglamistir (Karacik, 2001:1488).

Tiirkiye’de 1980’1 yillardan itibaren 6zel saglik sigortalarina olan talep artmus,
bu talep artis1 6zel sigorta sirketlerinin saglik sigortast alaninda uzmanlagmalarini
beraberinde getirmistir. Bu gelismeler Bakanlar Kurulu Karari ile 1990 yilindan itibaren
0zel sigortacilik igerisinde ayr1 bir hastalik brangi olusturulmasii saglamistir. Ancak
0zel saglik sigortaciligr sektorii 1999 ve 2000 yillarinda duraganlik dénemine girmistir
(Karacik, 2001:1488). Bu duraganlig1 ortadan kaldirmak ve 6zel saglik sigortaciliginm

tesvik etmek icin 6zel saglik sigortalarindan alinan Banka ve Sigorta Muamele Vergisi
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4697 sayili Yasa ile 7.10.2001 tarihinden itibaren yiiriirliikten kaldirilmistir*. Bu durum

sigortalilarin 6zel saglik sigortalar1 icin Odedikleri primlerin yiizde 5 ucuzlamasi

anlamina gelmistir. Ayn1 Yasa ile getirilen bir bagka tesvik, bordro ile {icret alanlarin

odeyecegi 6zel saglik sigortasi priminin, primin 6dendigi ayda elde edilen briit kazancin

ylizde 5’ini ve asgari {icretin yillik tutarin1 asmamak sartiyla, gelir vergisi matrahindan

indirilebilmesidir.

31.12.2004 tarihi itibariyle 28 adet 6zel saglik sigortasi sirketi 320.506°s1

bireysel, 525.093°i grup sigortali olmak tizere toplam 845.599 kisiye ozel saglik

sigortas1 hizmeti sunmaktadir (Tablo 10) .

Tablo 10: Tiirkiye’de Ozel Saghk Sigortas1 Alaninda Faaliyet Gosteren Sirket ve Sigortali Sayis

(1997-2004)

Yillar Sirket Sayis1 Sigortal Sayisi
1997 39 527.991
1998 36 599.703
1999 35 743.399
2000 35 690.363
2001 38 655.703
2002 37 697.505
2003 36 704.545
2004 28 845.599

Kaynak: Bagbakanlik, Hazine Miist., Sigortacilik Gen. Miid., Saglik Sig. Dai. Bask. 6zel bilgi notu ve

(Swvaci, 2004).

24697 sayili Kanunun 12.m R.G. 10.7.2001 tarih ve 24458 say1.
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2.2. Tiirkiye’de Kamusal Nitelikli Saghk Finansmaninin Gelisimi

Tiirkiye’de hastalik riski icin finansal koruma saglayan kamusal nitelikli ilk
Yasa, 1950 yilinda bagimli ¢alisanlar icin, sigortacilik teknigi ongoriilerek ylirtirliige
girmistir. Bunu 1965 yilinda saglik harcamalar1 kurumlarinca karsilanmak iizere kamu
calisanlarinin, 1971 yilinda emekli memurlarin, 1985 yilinda bagimsiz calisanlarin
glivence altina alinmasi izlemistir. Ayrica, cesitli tarihlerde cikarilan bircok 6zel yasa,
baz1 kisi veya gruplarin genel biitgeden finansman yoluyla saglik giivencesine
kavusturulmasina olanak saglamistir. Bu yasalarin en genis kapsamlist 1992 yilinda
cikarilan Yesil Kart Yasa’sidir. 2006 yilinda kabul edilen Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortasi Yasast (SSGSS), tek bir finansman kurumu ile biitiin vatandaglarin
sosyal sigortacilik yontemiyle saglik giivencesine kavusturulmasini Ongdrmektedir.
SSGSS Yasasi ile iilkemizde sosyal sigortacilik finansmanina ilk kez katilacak olan
devlet, yukarida amilan genel biitce ile finansmam saglanan kisi ve gruplarin

finansmanini da yiizde yiiz oraninda saglayacaktir.

2.2.1. Tiirkiye’de Sosyal Saghk Sigortacilig

1936 tarihli ve 3008 sayili Is Yasasi Tiirkiye’de ilk kez sosyal sigortalarin
kurulmasini 6ngdérmiis (m.100-107) ve sosyal giivenligin bugiin de gegerli kimi temel
ilkelerini belirlemistir (Glizel ve Okur, 2004:31). Bu yasaya dayanilarak 16.7.1945
tarihinde c¢ikarilan Isci Sigortalari Kurumu Yasast ile Isci Sigortalar1 Kurumu
dogmustur. Isci Sigortalar1 Kurumu’nun kurulmasindan sonra diger sosyal riskleri de
giivence altina alan birtakim yasalar ¢ikarilmis, hastalik sigortasi 4.1.1950 tarih ve 5502
sayili Yasa’yla analik sigortasi ile beraber diizenlenmistir (Glizel ve Okur, 2004:33).
Ancak 5502 sayili Yasa’yla hastalik sigortas1 yalniz bagimli ¢alisanlar i¢in yiiriirliige

girmis, dahasi bagimli ¢alisanlarin biiytik bir kesimi kapsam disinda birakilmistir.
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1.3.1965 tarihinde yiiriirliige giren 506 sayili Sosyal Sigortalar Yasasi ile Sosyal
Sigortalar Kurumu kurulmus ve o giine kadar degisik tarihlerde kurulan, daginik bir
gorliinlim sunan sosyal sigorta kollari, kapsamlart genisletilerek, tek bir c¢ati altinda
toplanmistir. Ancak 506 sayili yasa ile de tiim bagiml calisanlara saglik giivencesi
saglanamamustir. Ornegin Avrupa’daki uygulamalara benzer sekilde, tarrmda bagiml
calisanlar daha gec¢ bir tarihte, 1983 yilinda 2925 sayili yasayla sosyal saglik
giivencesine kavusmustur®. Buna karsilik sosyal giivenligin yaygmlastiriimas: ilkesi
cercevesinde saglik giivencesi agisindan kapsam zamanla genislemis ve bagiml calisan
statlisii tasimayanlarin bir bolimii de diger sosyal risklerin yani sira hastalik riski
acisindan kismen veya tamamen sosyal giivenceye kavusturulmustur®’. Ayrica istege
bagh sigorta® ve topluluk sigortasi*® gibi uygulamalarm baslatilmas1 kapsam disinda

kalan bir kisim niifusa daha kapsama girme olanagi tanimistir.

506 sayili Yasa’nin gecici 20. maddesi ile bankalar, sigorta ve reasiirans
sirketleri, ticaret ve sanayi odalari, borsalar ve bunlarin birliklerine de kendi personelleri
i¢in Ozel sandiklar kurma hakk: taninmistir. Bu sandiklar, diger sosyal risklerin yani sira

hastalik riskine kars1 da giivence saglamaktadir (Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1998:15).

# Kabul tarihi: 17.10.1983, RG.20.10.1983 tarih ve 18197 say1.

* Hizmet sozlesmesine gore calismayip SSK kapsamina alinan ilk grup koruma bekgileridir (506, m.2).
Ayrica 1977 yilinda “ev hizmetlerinde iicretle ve siirekli ¢alisanlar” 1978 yilinda “genelev kadinlar1”
(506, ek m.13) ve “film, tiyatro, sahne, gosteri, ses ve saz sanatgilari, miizik, resim, heykel, dekoratif ve
benzeri diger ugrasilari icine alan biitiin giizel sanat kollarinda calisanlar, diisiinlir ve yazarlar” (506,
e.m.10), 2003 yilinda “ceza infaz kurumlari ile tutukevleri biinyesinde ¢alistirilan hiikiimlii ve tutuklular”
(506, m.2) ve yine 2003 yilinda “kdy sinirlari i¢inde yapilan ingaat, tamirat, tesisat ve benzeri islerde
caliganlar” (506, m.3) hastalik sigortasi kapsamina alinmislardir.

* istege bagli sigortalilik uzun donem sigorta kollari i¢in uygulanan bir sistemdir, ancak pasif sigortalilar
ve aile bireyleri saglik yardimlarindan faydalanmaktadir.

%1969 yilinda 1136 sayili yasayla avukatlar, 1972 yilinda 1512 sayili yasayla noterler 506 sayil yasa
kapsaminda “topluluk sigortasi” yoluyla sosyal giivenceye kavusturulmuslardir. Ancak avukatlar ve
noterler uzun vadeli sigorta kollar agisindan zorunlu sigortali iken, hastalik sigortasi (ayrica is kazasi
meslek hastaliklar ile analik) agisindan istege bagli sigortalidirlar (1136., m.186; 1512, m.201).
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Diger yandan 8.6.1949 tarihinde c¢ikartilan 5434 sayili Emekli Sandigi (ES)
Yasasi ile o giine kadar daginik halde bulunan ve emekli memurlara sosyal gilivence
saglayan yasa ve sandiklar birlestirilerek, emekli olan memurlarin saglik giivencesi
diizenli bir sosyal giivenlik rejimine doniistiirilmiistiir (Giizel ve Okur, 2004:33, 459).
Halen ¢alisan devlet memurlarinin saglik yardimlari ise 1965 tarih ve 657 sayili Yasa®

cercevesinde kurumlarinca karsilanmaktadir.

2.9.1971 tarihinde 1479 sayili “Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz
Calisanlar Sosyal Sigortalar Kanunu” ile Bag-Kur’un kurulmas: ile kimi sinirlamalarla
da olsa bagimsiz calisanlar ilk etapta uzun vadeli sigorta kapsamina alinmistir. SSK’da
oldugu iizere Bag-Kur kapsamina alinanlar da zamanla genislemistir48. Bag-Kur
sigortalilar1 1985 yilinda kabul edilen 3235 sayili yasa ile asamali bir bicimde saglik
glivencesine kavusmustur®’. Bagimli calisanlarda oldugu iizere bagimsiz ¢alisanlarda da

tarimda cahisanlar daha sonraki bir tarihte, 4386 sayili yasayla 1998 yilinda® saglik

giivencesi kapsamina alinmiglardir.

Her ii¢ sosyal giivenlik kurumu ve aktif ¢alisan memurlar i¢in taninan saglik
glivencesi, sosyal glivenligin toplumun tiim bireylerini kapsama alma hedefine uygun
olarak, belli kosullarla ve birtakim farkliliklarla da olsa, sigortalilarin bakmakla
yukiimlii olduklar1 aile bireylerine de, onlarin adina herhangi bir prim veya katki

o0denmeden saglanmaktadir.

*7 Kabul tarihi 14.07.1965, R.G. 23.7.1965 tarih ve 12056 say1.

* Ornegin, 1977 yilinda 2108 sayili yasayla koy ve mahalle muhtarlari, 1979 yilinda 2229 sayili yasayla
ev kadinlari, 1983 yilinda 2926 sayili yasayla tarimda kendi adina ve hesabna ¢alisanlar kapsama
almmustir.

4205.11.1985 tarihli yasa, R.G. 9.11.1985 tarih ve 18923 say1.

%9.04.11.1998 tarihli yasa, R.G.
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Ulkemizde sigortacilik ilkesi ile saglik yardimi sunan SSK, ES ve Bag-Kur
istihdam statiisii gozetilerek kurulmustur. Bu nedenle kapsami genigleten Yasalara
ragmen, sigortacilik yontemiyle tiim niifusa saglik gilivencesi saglamak miimkiin
olamamistir. Ayrica {i¢ kurumun diger sigorta kollarinda oldugu iizere saglik yardimlari
konusunda da farkli norm ve standartlar1 bulunmaktadir. Bu farkli norm ve standartlar
hizmete hak kazanma kosullari, bakmakla yiikiimlii olunan aile bireyleri, saglanan

saglik yardimlarmin kapsami ve siiresi ve prim oranlari gibi konularda gozlenmektedir.

Tiirkiye’de primli rejim alaninda yapilan son diizenleme, yukarida belirtilen
norm ve standart farkliliklarini ortadan kaldirmayi ve tiim niifusa saglik giivencesi
saglamay1 amaglayan 31.5.2006 tarih ve 5510 sayili “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik

Sigortast Kanunu”nun kabuliidiir’'.

Hem sosyal giivenlik alaninda hem de saglik
finansman1 alaninda kokli degisimleri beraberinde getiren Yasa, simdiye kadar kurulan
sosyal giivenlik rejimlerini aym ¢ati altinda birlestirmis, kisa ve uzun vadeli sigorta
kollarin1 birbirinden ayirmis, ilk kez zorunlu devlet katkisin1 getirmis ve tim niifusu
zorunlu saglik sigortasi kapsami altina alan (dolayisiyla saglik yardimlart ve
hizmetlerini igeren primsiz rejim uygulamalarini da yeniden diizenleyip yasa kapsamina
alan) genel saglik sigortas1 (GSS) sistemini getirmistir. Sistemin idari yapilanmasi ise,
ii¢ sosyal giivenlik kurumunu biinyesine alip tek bir ¢ati1 altinda toplayan 16 Mayis 2006

32 jle kurulmustur.

tarih ve 5502 sayili “Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu
2.2.1.1. Tiirkiye’de Sosyal Saghk Sigortacihigr Saglayan Kurumlar
Ulkemizde sosyal saglik sigortaciligi yontemi ile finansman saglayan tek bir

kurum bulunmaktadir. Bu Kurum, 24 Kasim 2006 tarihinde yapilan Olaganiistii Genel

*116.6.2006 tarih ve 26200 sayili R.G.
5220.05.2006 tarih ve 26173 sayili R.G.
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Kurulu ile Yonetim Kurulu’nu belirleyerek, SSK, Bag-Kur ve ES’n1 fiilen yiiriirliikten
kaldiran Sosyal Giivenlik Kurumu’dur. Sosyal Giivenlik Kurumu’ndan 6nce, Kurumun
nasil bir yap1 {lizerine kuruldugunu gorebilmek amaciyla yiriirlikten kaldirilan

kurumlara kisaca deginmekte yarar goriillmektedir.

2.2.1.1.1. Sosyal Giivenlik Kurumu’nun Yiiriirliikten Kaldirdigi Kurumlar

a) Sosyal Sigortalar Kurumu

1965 yilinda kurulan Sosyal Sigortalar Kurumu, yiiriirlitkten kalktigi tarihte
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanliginin ilgili kurulusu olan Sosyal Giivenlik
Kurumu’nun® ilgili kurulusu olup, idari ve mali 6zerkligi olan kamu tiizel kisiligine
sahip bir Kurumdu®*. Kurum 2000 yilinda 616 sayili KHK ile Sosyal Sigortalar Kurumu
Genel Miidiirliigii’nden, Sosyal Sigortalar Kurumu Baskanligi’na dontistlirilmiistiir.
Ayrica Baskanliga bagli birimler Sigorta Isleri Genel Miidiirliigii ve Saglik Isleri Genel

Miidiirliigii biinyesinde toplanarak, saglik ve sigorta islemleri birbirinden ayrilmistir.

SSK, kamu ve 0zel sektorde bir veya birka¢ isveren tarafindan hizmet
sozlesmesi ile calistirilanlart hastalik sigortasit kapsami altina almistir. Ancak Yasa,
sosyal gilivenligin yayginlastirilmas1 ilkesi dogrultusunda, hizmet sdzlesmesine gore
caligmayanlarin bir boliimiinii de diger sosyal risklerin yan1 sira hastalik riski agisindan

kismen veya tamamen sosyal giivenceye kavusturmustur’”. Ayrica Kurum 1983 tarih ve

316.5.2006 tarih ve 5502 say1l1 Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu, m.1.

3429.7.2003 tarih ve 4958 sayili Sosyal Sigortalar Kurumu Kanunu, m.1.

> Hizmet sozlesmesine gore galismayip SSK kapsamna alinan ilk grup koruma bekgileridir (506., m.2).
Ayrica 1977 yilinda “ev hizmetlerinde iicretle ve siirekli ¢alisanlar” 1978 yilinda “genelev kadinlar1”
(506, ek m.13) ve “film, tiyatro, sahne, gosteri, ses ve saz sanatgilari, miizik, resim, heykel, dekoratif ve
benzeri diger ugrasilari i¢ine alan biitiin giizel sanat kollarinda calisanlar, diisiiniir ve yazarlar” (506,
e.m.10), 2003 yilinda “ceza infaz kurumlari ile tutukevleri biinyesinde ¢aligtirilan hiikiimlii ve tutuklular”
(506, m.2) ve yine 2003 yilinda “kdy sinirlari i¢inde yapilan ingaat, tamirat, tesisat ve benzeri islerde
caliganlar” (506, m.3) hastalik sigortasi kapsamina alinmiglardir.
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2925 sayili Tarim Iscileri Sosyal Sigortalar Kanunu®® ile siireksiz tarim iscilerine, 506
say1li Kanuna kosut olarak hastalik sigortasi yardimlar1 saglamaktadir. Bunlarin disinda,
ikili anlagsmalar geregi dis iilkelerde bulunan Tiirk iscilerinin Tiirkiye’de bulunan es-
cocuklarmin, emekli olup Tiirkiye’de oturanlar ile es ve ¢ocuklarinin, izinli olarak
Tiirkiye’de bulunan sigortalilar ile es ve ¢ocuklarmin tedavileri de Kurumca

saglanmaktadir (SSK, 2005).

Kurum 506 sayili yasanin ongordiigii tedavi yardimlarini 20.02.2005 tarihine
kadar, saghk tesisi isletmeciligi ile saglamistir”’. Bu tarihe kadar Kurumda
saglanamayan veya yeterince karsilanamayan tetkik ve tedaviler, 506 sayili Yasanin
123. maddesi uyarinca Kurum disindan hizmet satin alinmasti yoluyla temin edilmistir™.
Ancak sosyal giivenlik sistemindeki reform calismalar1 kapsaminda Kurum, sadece
sigortacilik hizmeti saglayan bir yapiya doniistiiriilmustiir. Bu kapsamda ilk etapta 616
sayili KHK ile saglik ve sigorta isleri ayrilmistir. Daha sonra saglik hizmetlerinde
kaynak tasarrufu, hizmette etkinlik ve verimliligi saglamak icin Bag-Kur, ES iiyesi,
aktif devlet memuru ve Yesil Kart sahibi hastalarin SSK’ya bagl saglik tesislerinden,
SSK saglik yardimindan yararlanan hastalarin ise SB’na bagli saglik tesislerinden
yararlanmas1 6ngoriilmiistiir. Bu amagla SB, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1 ve
Maliye Bakanlig1 arasinda protokoller diizenlenmistir. Protokol Temmuz 2003 tarihinde
alt1 pilot ilde baslatilmis ve 01.01.2004 tarihinden itibaren tiim Tiirkiye’de uygulamaya

konulmustur. ikinci etapta 5283 sayili Yasa™ ile SSK’ya bagli saglk kuruluslar

*0 Kabul tarihi: 17.10.1983, RG.20.10.1983 tarih ve 18197 say1.

37 Kurumun 2004 yilinda 126 genel dal (hizmet, bolge, egitim) hastanesi, 22 6zel dal (hizmet, meslek,
egitim) hastanesi, 213 dispanser, 178 saglik istasyonu, 6 dispanser ve agiz-dis saglhigi merkezi, 3 agiz-dis
sagligi merkezi, 2 dispanser ve hemodiyaliz merkezi ve 1 KBB ve ¢ene cerrahi merkezi bulunmaktadir.

38 01.01.2004-31.12.2004 tarihleri arasinda, cesitli dallarda toplam 722 kisi ve kurulus ile 2.036 sézlesme
yapilarak hizmet satin alinmistir (SSK, 2005).

*%Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik Birimlerinin Saglik Bakanligina Devredilmesine Dair
Kanun”, 19.01.2005 tarihli Resmi Gazetede yayinlanarak yiiriirliige girmistir.
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20.02.2005 tarihinde SB’na devredilmistir60. Kurum; SB, Tiirk Silahli Kuvvetleri, Tip
Fakiiltesi Hastaneleri ile protokoller diizenleyerek, 6zel saglik tesisleri ile s6zlesmeler

yaparak hizmet satin alma yontemi uygulamistir (4958, m.14/B).

SSK  hastalik sigortasinin temel finansman kaynagi, is¢i ve isverenlerin
odedikleri hastalik sigortasi primleridir®. Ayrica protez ara¢ ve gerecleri ile ilaglardan
alman kullanict katkilar1 diger gelirler arasindadir (SSK, 2004). Ancak, finansmanin
devlet katkisini icermemesi, ¢agimizda sosyal giivenligin ulusal gelirin yeniden dagitimin
saglayic1 gorevini ortadan kaldirmaktadir (Talas; 1997:469-471; Giizel ve Okur,
2004:164). 1990’11 yillardan itibaren ortaya c¢ikan Kurum agiklari, merkezi devlet

kaynaklariyla karsilanmistir.

b) Emekli Sandig1

[lk emekli (tekaiit) sandig1 1866 yilinda “Askeri Personel Sandigi” adi ile
kurulmustur. Bunu, 1880 (1881) tarihli “Miilki Idare Sandigi”, 1890 tarihli “Seyri
Sefain Tekatit Sandig1”, 1909 yilinda “Askeri ve Miilki Amirler Sandig1” ve 1917 tarihli

~ 9

“Sirketi Hayriye Tekaiit Sandig1”’nin kurulmasi izlemistir (http://www.emekli.gov.tr).

Cumhuriyetin kurulmasindan sonra da kurumlara 6zgii emekli sandiklari
olusturulmaya devam edilmistir. 1921 yilindan itibaren basta Eregli Komiir Havzasi
Amele Birligi Biriktirme ve Yardimlagsma Sandigi olmak iizere 11 ayr1 emeklilik
sandig1 kurulmustur®. Farkli kurumlarda calisan kamu personelinin, ayr1 sandiklarda

farkli mevzuatlara tabi tutulmasinin yarattig1 sakincalar1 ortadan kaldirmak amaciyla,

Devir, Saglik Bakanligi - SSK Saglik Tesisleri Devir Protokolii ile yapilmistir.

o' Hastalik sigortasi primi, sigorta yardimlari ile kurum yonetim giderleri karsihgi olarak isci ve
igverenlerden, sigortalmnin kazancinin belli bir yiizdesi iizerinden SSK hesabina zorunlu olarak alinan
paray1 ifade etmektedir.

2Diger bazilari; 1934 yilinda Devlet Demiryollar1 ve Limanlari Is¢ileri Emekli Sandig1 ve 1940 yilinda
K&y Ogretmenleri ve Koy Memurlart Emeklilik Sandigr’dur.
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5434 sayili Yasa ile 1949 yilinda Emekli Sandig1 Genel Miidiirligii kurulmustur®. ES,

Maliye ve Giimriik Bakanliginin ilgili kurulusu olup, tiizel kisilige sahip olmustur.

ES kapsaminda saglik yardimlarindan; ES Yasasina gore kamu kesiminde
calisan memurlarla askeri personelden emekli veya malullik aylhigi alanlar, bunlarin
bakmakla yiikiimlii olduklar1 aile bireyleri ile dul ve yetim aylg alanlar

faydalanmaktadir®.

Temelde memur statiisiinde calisanlara sosyal giivence saglamak igin kurulan
ES, baslangigta istirak¢ilerine ve onlarin aile bireylerine sadece yashlik, malulliik ve
Oliim hallerinde sosyal giivence saglamistir. Ancak Kurum Yasasma 8.7.1971 tarih ve
1425 sayili Yasayla eklenen gecgici 139. madde ile Kurumun istirakgilerine ve aile
bireylerine saglik yardimi da yapilmaya baslanmustir. Istirakgilere saglanan saglik
yardimi devletge (¢alistiklart kurumca) finanse edilmektedir®. Dolayisiyla Sandik,
istirakcilerinin ve aile bireylerinin saglik yardimlarini ancak istirakgilere aylik

baglandiktan sonra yapmaktadir.

Kurumun finansman kaynagini aktif calisan memurlarin {icretlerinden yapilan
istirakci kesenegi ve kurumlarindan alinan karsiliklar olugturmustur. Ancak kesenek ve
karsiliklar uzun vadeli sigorta kollar1 (maluliyet, yaslilik ve 6liim) i¢in alinmakta, saglik
kesenek ve karsiligi bulunmamaktadir. Saglik kesenek ve karsiligi bulunmamasi

tartigmal1 bir konudur. Bir goriis ES’nin uzun vadeli sigorta kollar1 i¢in 6denen kesenek

63.08.06.1949 tarihinde TBMM ’de kabul edilmis ve 01.01.1950 tarihinde yiiriirlige girmistir.

5 Ancak, 6zel kanunlar uyarinca saglik yardimindan yaralananlar, Sandiktan emekli veya malulliik ayhg
alanlarin diger Sosyal Giivenlik Kurumlarina tabi gorevlerde ¢aligan veya bu kuruluslardan aylik alan
esleri ile Sandiktan dul aylig1 alanlardan diger Sosyal Giivenlik Kurumlarina tabi gorevlerde calisan veya
bu kuruluslardan yaglilik veya malulliik ayligi alanlar Sandik¢a saglanan saglik yardimindan
yararlanamamaktadirlar.

% Aktif memurlarin hastalik sigortasi disinda analik sigortasi da galistiklar1 kurumca karsilanmaktadir.
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ve karsilik oraniin toplamimin yiizde 36 ile SSK ve Bag-Kur’daki toplam prim oranina
(strastyla yiizde 37,5-43 ve yiizde 40) yakin oldugunu ve bu nedenle acikca
belirtilmemis olmasina ragmen, hastalik primini zimmen kapsadigini belirtmektedir
Diger bir goriis, hastalik sigortasi i¢in herhangi bir prim 6ngdriilmedigini vurgulayarak,
prim karsiligi olmayan saglik yardiminin sosyal sigortacilikta nimet-kiilfet ilkesini
bozdugunu ve bu durumun Kurumun finansman ag¢iginin en Onemli nedenini
olusturdugunu savunmaktadir (Duygulu ve Pehlivan, 2004:61-63). Kurumun diger
finansman kaynaklari; genel devlet biitcesinden saglanan siibvansiyon, depozitolardan
alman faizler ve diger yatimlardan elde edilen gelirlerdir® (Savas, Karahan ve Saka,
2002:42). Ayrica 8.7.1971 tarih ve 1425 sayili Yasa, Kurumun nakit a¢iginin Maliye
Bakanligi biit¢esinin sosyal transferler béliimiine konacak bir édenekle karsilanmasini
ongOrmiistiir. Bu nedenle son yillarda agik veren Kurum, saglik giderlerini dogrudan
Maliye Bakanhigi’na fatura etmektedir®’. Emekli Sandigi kamu ve 6zel sektor hizmet

sunucularindan hizmet satin alarak saglik hizmeti saglamaktadir.

¢) Bag-Kur
1971 yilinda kurulan Bag-Kur 1.10.1972 tarihinden itibaren tiim yurtta

uygulamaya gecmistir ve bir igverene bagli olmaksizin kendi ad1 ve hesabina ¢alisanlara

66 Sandik, emeklilik kesenegine esas ayliklar1 {izerinden istirak¢iden aylik olarak aldigi yiizde 16

kesenegin disinda, giris kesenegi, artis kesenegi, fiili ve itibari hizmet zammi kesenegi almaktadir. Buna
karsilik istirakg¢ilerin kurumlarindan her ay yiizde 20 olarak alinan aylik kesenek disinda, ek karsiliklar,
ogrenci kesenegi, yonetim giderlerine katilma payi, fiili ve itibari hizmet zammi karsiligi, emekli
ikramiyesi karsilig1, kadrosuzluk tazminati karsiligi ve 6liim yardimi karsiligi alinmaktadir.
Kurumun kesenek ve karsilik digindaki oteki gelirleri ise;
- Istirakeilerin aylik ve iicretlerinden kurumlarinca kesilip Sandiga génderilecek olan disiplin para
cezalari (5434, m.14),
- Sandik gelirlerini zamaninda tahakkuk edip kesmeyen veya kesip de gondermeyen Kurum
sorumlu memurlarindan yiizde 10 fazlasiyla tahsil edilecek paralar (5434, m.14, m.17),
- Kurumlarda har¢ pullart disinda her gesit pul, bilet ve yardim makbuzu satiglarindan alinan
gelirin yarisi (5434, m.14),%
- Sandik gelirlerinin isletilmesinden elde edilecek karlar (5434, m.14),
- Bagislar ve bagka gelirler,
Y1l sonu biitgesinin agik vermesi halinde Genel Biitceden yapilan katkidir (5434, g.m.146).
67 Saghk Isleri Miidiirii Ahmet Geng ile yapilan dzel gériisme (Kasim 2005).
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hizmet sunmustur. 1984 yilinda ¢ikarilan 2926 sayili “Tarimda Kendi Admna ve
Hesabina Caliganlar Sosyal Sigortalar Kanunu” ile tarimda bagimsiz ¢alisanlar da Bag-
Kur kapsamma almmistir. Ayrica bazi1 kisiler istege baghh sigortaliliktan
faydalanabilmislerdir. Baslangicta sadece uzun vadeli risklere karsi koruma saglayan
Bag-Kur, 1985 yilindan itibaren kademeli olarak saglik sigortasi uygulamasina baglamis
ve 1988 yilinda tiim illeri kapsam altina almistir. Tarimda bagimsiz ¢alisanlar ise 1998
yilinda kapsama alinmistir. Kurum, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanliina bagli, 6zel
hukuk hiikiimlerine tabi tiizel kisilige haiz bir kamu sektorii kurulusu olup, idari ve mali

bakimdan 6zerk bir yapida olmustur.

Bag-Kur kapsaminda saglik yardimlarindan; Bag-Kur’a bagl iiyeler, 2926 sayili
Yasaya tabi zorunlu sigortalilar ile bunlarin esleri, bakmakla yiikiimlii olduklar
cocuklari, ana ve babalari; anilan Kanunlara tabi yashlik ve malulliik ayligi almakta
olanlar ile esleri ve bakmakla yiikiimlii olduklari ¢ocuklari, ana ve babalar1 ve s6z

konusu Yasalara tabi 6lim ayligi1 almakta olanlar yararlanmiglardir.

Bag-Kur, iiyelerinden toplanan primlerle finanse edilmistir. Prim miktar
sigortalinin bulundugu basamagin gosterge tutar1 ile Genel Biit¢e Yasasi ile kabul edilen
katsaymin ¢arpimi sonucu bulunacak tutar iizerinden 6denmistir. Kamu ve 6zel sektor
hizmet sunucularindan hizmet satin alan Bag-Kur’un, gelirleri ile harcamalar

arasindaki fark merkezi devlet kaynaklartyla karsilanmistir.

2.2.1.1.2. Sosyal Giivenlik Kurumu
16.5.2006 tarih ve 5502 sayili Yasa ile kurulan Sosyal Giivenlik Kurumu, kamu
tiizel kisiligini haiz, idarl ve mali agidan 6zerk, 6zel hukuk hiikiimlerine tabi, Calisma

ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’nin ilgili kurulusudur. 5510 sayili Yasa, kisa ve uzun
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vadeli sigorta kollarinin yiiriitiilmesinden Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanligi’ni

sorumlu tutarak (5510, m.3) diger ti¢ finansman kurumunu yiiriirliikten kaldirmistir.

Genel Saglik Sigortasi’nin isleyisi Kurumun Genel Saglik Sigortasi Genel
Midiirliigiince yiritilecektir. Kurum, kamu ve 6zel sektérde bulunan sézlesmeli ve
s0zlesmesiz saglik kurumlarindan alinan hizmetleri finanse edecektir. Genel Saglik

Sigortasi’nin genel gelirleri; is¢i, igveren ve devlet primi ile katilim paylaridir.

2.2.1.2. Tiirkiye’de Sosyal Saghk Sigortalar: Niifus Kapsam

Ulkemizde sosyal saglik sigortalar1 2005 yilinda 67.944.526 kisiyle niifusun
ylizde 94,3’line saglik giivencesi saglamaktadir (Tablo 11). Saglik sigortasi niifus
kapsaminin tarihsel gelisimine bakildiginda, 1950 ve 1960 yillari i¢in sadece Emekli
Sandig1 verilerine sahip Tablo 11°de saglik giivencesi altindaki niifus biiyiikliigliniin
sirasiyla ylizde 4 ve 5,8 oldugu goriilmektedir. SSK hastalik sigortasinin 1950 ve 1960
yillarindaki bagimli sayilar1 bilinemediginden, kapsama dahil edilememistir. Bagimlilar,
bugiin kullanilan katsay1 ile hesaplandiginda, 1950 yilinda niifusun yaklasik yiizde
6’sinin, 1960 yilinda ise yaklasik yiizde 10’unun SSK kapsaminda saglik gilivencesine
sahip oldugu goriilmektedir. Bu durumda 1950 yilindaki genel kapsam yaklasik yiizde
10’a, 1960 yilindaki kapsam ise yaklasik ylizde 16’ya ulagsmaktadir. 1970 yilinda
kapsam yaklasik bir buguk katindan daha fazla artarak yilizde 25,8’e ¢cikmistir. 1980
yilinda daha biiyiik bir artisla ylizde 46,5’e ¢cikmustir. Bu tarihten itibaren 6zellikle SSK
ve Bag-Kur sigorta kapsamimin genislemeye devam etmesi ile kapsam 1990 yilinda
niifusun ylizde 64,4 tine, 2000 yilinda yiizde 81’ine ve 2005 yilinda ise yiizde 94,3 iline

ulagmustir.
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Tiirkiye’de sosyal saglik gilivencesi saglamis olan en biiylik kurum SSK’dir.
SSK’da hastalik sigortasi kapsaminda saglik yardimlarindan yararlandirilanlar;

sigortalinin kendisi (¢iraklar dahil®

), esi, bakmakla yiikiimli oldugu cocuklari ile ana
ve babalari; kurumdan gelir ve aylik almakta olanlar ile bunlarin bakmakla yiikiimli
olduklar1 es, ¢ocuk ve ana babalari; hak sahibi olarak gelir ve aylik almakta olan es,
cocuk ana ve babasidir. Ayrica sigortalilik niteliginin yitirildigi tarihten 6nceki bir yil
icinde en az 120 giin hastalik sigortasi primi &deyenlerin®, sigortalilik niteliginin

kaybindan itibaren 6 ay siire ile kendisi, karisi, ge¢indirmekle yiikiimlii oldugu kocast,

¢ocuklart ile ana ve babalari saglik yardimlarindan faydalanmustir’.

Sigortalinin  gec¢indirmekle yiikiimli oldugu c¢ocuklari, “18 yasimi veya
ortadgrenim yapiyorsa 20 yasini, yiksek Ogrenim yapiyorsa 25 yasini doldurmamis
veya 18 yasimi doldurmus olup da ¢alisamayacak durumda malul erkek ¢ocuklar ile
yaslar1 ne olursa olsun evli bulunmayan ve sosyal giivenlik kuruluslarina tabi olarak
calismayan veya bunlardan aylik yahut gelir almayan kiz ¢ocuklari’”n1 kapsamistir.

Ayrica gecici is goremezlik O6denegi verilmesine hak kazanmadan once sigortali

5% Ciraklar sadece is kazalari meslek hastaliklari ve hastalik sigortasindan faydalanmaktadirlar. Aile
bireylerine hastalik sigortasi yardimlarindan yararlanma hakki taninmamuistir (3308, m.35). 5.6.1986 tarih
ve 3308 say1 (R.G. 19.6.1986 tarih ve 19139 say1).

4 Aile bireyleri sigortalinin “es ve ¢ocuklar1” ile “sigortalinin 6liimiinde hak sahibi olan kimselerdir”.
(506, m.2/1V)

% Sigortalilik niteliginin yitirildigi tarihten 6nceki bir yil icinde en az 120 giin hastalik sigortasi primi
Odeyenlerin, sigortalilik niteliginin kaybindan itibaren 6 ay siire ile kendisi, karisi, gecindirmekle
yiikiimlii oldugu kocasi, ¢ocuklari ile ana ve babalar1 saglik yardimlarindan faydalanir (m.40). Hastalik
sigortast bakimindan sigortalilik niteligi 6denen primin iligkin oldugu giinii takip eden 10. giinden
baslayarak yitirilmis sayilir (m.107/I). Ayrica sigortalinin {icretsiz izinli olmasi, greve katilmasi veya
lokavta ugramasi halinde, sigortalilik niteligi bu siirelerin sona ermesini takip eden 10. giinden baslayarak
yitirilmis sayilir (m.107/1I).

70 Zorunlu sigortalilarin disinda 506 sayili Kanunun 86.maddesi uyarinca, SSK Kanunu geregi sigortali
sayilmayanlar i¢in, belli kosullar ¢er¢evesinde, SSK Kanununda giivence altina alinan risklerden birine,
birkagina veya hepsine toplu olarak tabi tutulan avukatlar, noterler, giimriik komisyonculari, sigorta
prodiiktorleri, gazete dagiticilar1 gibi topluluk sigortasindan yararlananlar hastalik sigortasi acisindan
istege bagl sigortalidirlar. 2004 yili itibariyle toplam 47.918 topluluk sigortalisindan (SSK, 2004:7) ne
kadarinin istege bagli hastalik sigortast kapsaminda yer aldigi SSK’nin istatistik yapisi geregi
bilinememektedir. Ayrica 506 sayili Kanunun 85.maddesi uyarinca uzun dénem sigorta kollar1 agisindan
istege bagh sigortali olanlar, aylik almaya bagladiktan sonra aileleri ile birlikte saglik yardimlarindan
faydalanmaktadirlar.
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tarafindan evlat edinilmis veya nesebi diizeltilmis yahut babaligi hilkkme baglanmis
cocuklar da bu kapsamda yer almistir (506, m.106). Esin saglik yardimlarindan
yararlanabilmesi i¢in, sigortalinin kendisini geg¢indirmekle yilikiimlii olmasi kosulu
aranmamustir (506, m.35) . Ancak bu kosul kurumdan gelir ve aylik alanlarin esleri
icin aranmustir (506, m.36). Sigortalinin bakmakla yiikiimli oldugu kisiler madde
106°da, sigortalimin karis1 ve ¢alisamayacak durumda malul veya 60 yasimi doldurmus’>
kocasi olarak belirtilmistir. Ana ve babanin saglik yardimlarindan faydalanabilmesi i¢in,

gecimlerinin sigortali tarafindan saglanmasi sarttir (506, m.42).

2925 sayili Yasa ile sigortaliya, esine, bakmakla yiikiimli oldugu ¢ocuklarina,
kurumdan gelir veya aylik almakta olanlara ve bunlarin esleri ile gegindirmekle
yiikiimlii olduklar1 ¢ocuklarina ve hak sahibi olarak kurumdan gelir ve aylik almakta
olan es ve ¢ocuklara saglik yardimi saglanmistir. 2925 Yasa kapsaminda sigortalinin
gecindirmekle yiikiimli oldugu kimseler, sigortalinin karist ile ¢alisamayacak durumda
malul veya 55 yasini doldurmus kocasidir (2925, m.35). Sigortalinin ¢ocuklari ile ilgili
olarak 506 sayili yasadaki 18, 20 ve 25 yas sinirlamalart gegerliligini siirdiirmekte,
ancak 18 yasini doldurmus olmakla beraber calisamayacak durumda malul olan
cocuklar icin kiz erkek ayrimi yapmadan malul olan tiim c¢ocuklarm saghk
yardimlarindan yararlanmasi ongoriilmiistiir. 2925 sayili Yasa, 506 sayili Yasa’dan

farkli olarak ana ve babalara saglik yardimi saglamamustir.

SSK, 2005 yilinda 41.093.872 kisiyle niifusun yiizde 56’sina saglik yardimi

saglamigtir (Tablo 11). 1970 yilinda niifusun yiizde 16,2’sine saglik giivencesi saglayan
glanustir y yi ghik g glay

7129.7.2003 tarih ve 4958 sayili Yasa’yla 506, m.106/1,a hitkmii degistirilerek, sigortalinin gegindirmekle
yiikiimlii oldugu kimseler arasinda esi de sayilmustir (R.G.06.08.2003 tarih ve 25191 say1).
255 olan yas sinir1 4447 sayili Yasa ile 60 yasa yiikseltilmistir.
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SSK, kapsamin zaman i¢inde genislemesiyle 1980 yilinda niifusun yiizde 23,9’una,
1990 yilinda yiizde 33,9’una, 2000 yilinda yiizde 46,2’sine ve 2005 yilinda yiizde 56 ile

niifusun yarisindan fazlasina saghk giivencesi saglamistir’.

Ulkemizde sosyal saglik sigortasi niifus kapsami agisindan ikinci siray1 Bag-Kur
sigortalilart almaktadir. Bag-Kur hastalik sigortasi saglik yardimlarindan yararlananlar;
1479 sayili Yasaya gore sigortaliligi devam edenler ile es, bakmakla yiikiimlii olduklart
cocuklar1 ve ana babalari; Kurum’dan yaslilik veya malulliik aylig1 almakta olanlar ile
bunlarin esleri, bakmakla yiikiimlii olduklar1 ¢ocuklar1 ve ana babalar1 ile 6liim aylig1
alanlardir (1479, ek m.11). Ayrica Bag-Kur hastalik sigortas1 yardimlari, sigortalilik
niteliginin kaybedildigi tarihten itibaren 90 giin i¢ginde meydana gelecek hastalik
hallerinde devam etmektedir (1479, Ek m.14). Bag-Kur Saglik Sigortas: Yardimlari
Yt')netmeligi74 evlat edinilmis, taninmis, nesebi diizeltilmis, hiikiimle babasina
baglanmis c¢ocuklarla, sigortalinin Oliimiinden sonra dogan ¢ocuklarin kapsama
alindigimi belirtmistir (m.5). Yonetmelik 506 sayili Yasa kapsamindaki ¢ocuklar igin
aranan yas sinirt (18, 20, 25), 18 yasint doldurmakla beraber malul durumda bulunan
erkek ¢ocuklarla, evli olmayan ve ge¢imini saglayacak geliri bulunmayan kiz ¢ocuklari

ile ilgili kosullar1 aynen benimsemistir.

32005 yilinda SSK saglik yardimindan yararlananlarin 7.159.637 kisisi 506 sayili Yasa kapsaminda
aktif sigortal1, 178.178 kisisi 2925 sayili Yasa kapsaminda tarimda aktif sigortali, 4.308.186 kisisi her iki
Yasa kapsaminda aylik ve gelir alanlar, 41.407.762 kisisi ise bagimlilardan olusmaktadir. SSK
kapsaminda sadece uzun vadeli sigorta kollar1 i¢in prim ddeyen istege bagl sigortalilar, aktif sigortali
olduklar1 dénemde saglik yardimlarindan faydalanamamakta, ancak pasif sigortali olduklarinda aile
bireyleri ile birlikte yararlanabilmektedirler. Dolayisiyla bu gruptaki sigortalilar herhangi bir hastalik
primi 6demedikleri halde pasif sigortali olduklarinda aile bireyleri ile birlikte saglik yardimlarindan
faydalanmaktadirlar. 2005 yilinda toplam 266.558 istege bagli aktif sigortali bulunmaktadir (SSK, 2005).
Ancak SSK’dan aylik alanlar icerisinde ne kadarinin istege bagli sigorta yoluyla emekli oldugunu
gosteren veriler bulunmamaktadir. Ayrica hastalik sigortasi agisindan istege bagli olan topluluk
sigortalilart SSK hastalik sigortasindan yararlanamamaktadir. 2005 yilinda 47.332 topluluk sigortalisi
bulunmaktadir.

™ R.G. 25.8.1986 tarih ve 19202 say1.
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2926 sayili Yasa kapsaminda tarimda kendi adina ve hesabina calisanlar, bu
Yasaya gore yaslilik ve malulliik aylig1 alanlar ile bunlarin esleri, bakmakla yiikiimli
olduklar1 ¢cocuklari, anne ve babalar1 ve 6liim aylig1 almakta olanlar 1479 sayil1 Yasanin

ilgili hiikiimlerine gore saglik yardimlarindan yararlanmaktadirlar (2926, ek m.1).

Bag-Kur, 2005 yilinda 15.990.253 kisiyle, niifusun yiizde 21,8’ine, saglik
yardimi sunmustur (Tablo 11). 1980 yilinda niifusun yiizde 10,1’ine saglik yardimi
sunan Bag-Kur, zamanla kapsamin genislemesiyle 1990 yilinda yiizde 18,7’sine, 2000

yilinda ise yiizde 22,1’ine saglk giivencesi saglamustir’.

Sosyal saglik sigortalar1 agisindan tgilincii siray1 Emekli Sandig tiyeleri ve aktif
calisgan memurlar almaktadir. ES’nda saglik yardimlarindan tiim istirakgiler degil, 657
say1li Devlet Memurlar1 Kanunu kapsamina girenler ve aile bireyleri yararlanmistir’.
Ayrica 2914 sayih Yiiksek Ogretim Personel Yasasi, 2802 sayili Hakimler ve Savcilar
Yasast, 211 sayili Tiirk Silahli Kuvvetleri I¢ Hizmet Yasasi kapsamina girenler ile 5434
sayili Yasa geregince aylik alanlar ve aile bireyleri de saglik yardimlarindan

faydalanmislardir (Maliye Bakanligi, 2005b:1-2; Giizel ve Okur, 2004:473).

2005 yilinda saghk yardimlarindan faydalanan Bag-Kur’lularin 2.329.901 kisisi 1479 sayili Yasa
kapsaminda aktif sigortali, 1.024.471 kisisi 2926 sayilt Yasa kapsaminda aktif sigortali, 1.600.294 kisisi
aylik ve gelir alan ve 11.035.587 kisisi aile bireyidir. SSK’daki uygulamanin aksine Bag-Kur saglik
yardimlarindan yararlanabilen istege bagli sigortalilar ve aile bireyleri, 2003 yilinda yapilan bir
degisiklikle saglik yardimi kapsamindan ¢ikarilmislardir (1479, ek m.11 - 24.7.2003 tarih ve 4956 sayili
Yasa’nin 37.md ile, 2.8.2003 tarih ve 25187 sayili R.G.). Bu nedenle 2005 yil1 itibariyle toplam 226.250
istege bagl sigortal1 ve rakami bilinmeyen aile bireyi saglik yardimlarindan faydalanamamaktadir (Bag-
Kur, 2005).

® Bu gercevede 657 sayili Kanunun 1.maddesi kapsamma giren memurlar ile Ek gegici madde 9’da
anilan Devlet Demiryollar1 ve Limanlar1 isletme Genel Miidiirliigiinde, Et ve Balik Kurumunda, Petrol
Ofisinde ¢alisanlar, gegici madde 16°da anilan Devlet Sanatcilart ve Sanatkarlar ile 6zel kanunlarinda
tedavi ve cenaze giderleri konusunda 657 sayili Yasa kapsamina girenler saglik yardimlarindan
yararlanmaktadir.
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Bunlarin disinda, Devlet Memurlarinin Tedavi Yardimi ve Cenaze Giderleri
Yonetmeligi’ne gore yurtdisinda siirekli gérevde bulunan devlet memuru; gecici gorev,
bilgi ve gorgii arttirmak veya staj yapmak {izere yurtdisina gonderilen devlet memuru ve
yurtdisinda siirekli goérevde bulunan devlet memurunun herhangi bir sekilde saglik
yardimindan yararlanamayan esi, bakmakla yiikiimlii oldugu ana babas1 ve aile yardimi
Odenegine hak kazanan c¢ocuklart da 657 kapsaminda saglik yardimlarindan
faydalanmistir (m.3). Bu durumda esin saglik yardimindan faydalanabilmesi icin bagka
bir yerden saglik yardimi almiyor olmasi’’, cocuklarin saghk yardimindan
faydalanabilmesi i¢in aile 6denegine hak kazanma kosullarini tagimasi gerekmistir78.
Aile d6deneklerine hak kazanan ¢ocuklar; evli olmayan ve 19 yasii doldurmamis erkek
cocuklar (yiiksek Ogrenim yapiyorlarsa 25 yasimi gegmemek lizere Ogrenimleri

siiresince); evli olmayan ve 25 yasim doldurmamis kiz ¢ocuklar ve g¢alisamayacak

derecede malul olan ¢ocuklardir (657, m.206).

Emekli Sandig1 kapsaminda Saglik yardimlarindan faydalanmis olan hak
sahipleri ise; emekli, adi malullik veya vazife malulliigii aylig1 baglanmis olanlarla
bunlarin bakmakla yiikiimlii bulunduklart esleri, ¢ocuklari, ana ve babalar1 ile dul ve
yetim ayhig1 baglananlardir (5434, g.m.139)”. Hak sahiplerinin muayene ve tedavileri
ile ilgili tiiziik® esle ilgili olarak, “kari veya malul ve muhtag yahut 65 yasin1 doldurmus
ve muhta¢ olmalar sartiyla kocalar1” diyerek (m.2/B,a), esin kadin veya erkek olusuna

gbre ayrima gitmistir. Her {i¢ sosyal giivenlik kurulusunda da kiz ¢ocuklar1 ve kadin

74.7.2001 tarih ve 631 sayili KHK ile eklenmistir (R.G.13.7.2001 tarih ve 24461 miikerrer say1).

8 «“Devlet Memurlariin Tedavi Yardimi ve Cenaze Giderleri Yonetmeligi”, m.3, (R.G.11.8.1973 tarih
ve 14622 say1).

" Hak sahipleri genel saglik sigortasi ile saglk yardimi saglanana kadar, resmi veya ozel saglik
kurumlarinda muayene ve tedavi edilebileceklerdir.

%0<Emekli, Adi Malullik veya Vazife Malulligi Ayhg Baglanmis Olanlarla Bunlarm Kanunen
Bakmakla Yiikiimli Bulunduklart Aile Fertleri Dul ve Yetim Ayligi Alanlarin Muayene ve Tedavileri
Hakkinda Tiizik”, R.G. 16.7.1973 tarih ve 14596 say1.
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olan esin, tedavi yardimlarindan hak sahibi olarak faydalanabilmeleri agisindan, erkek
cocuk ve erkek ese oranla daha avantajli olduklan goézlenmektedir. Paternalist bir
anlayisa dayanan bu diizenlemeler, gercekte sosyal gilivenlik sisteminin ataerkil bakis
acisini  yansitarak aile icindeki cinsiyete dayali isbolimiiniin = siirdiiriilmesinin
araglarindan biri haline donlismektedir (Fisek, 2003). Diger yandan 5434 sayili Yasa
“bakmakla yiikiimlii bulundugu aile bireyleri”nden s6z ettiginden, tiiziik hiikiimlerinin
yasaya uyumlu hale getirilmesi gerekmektedir (Makas, 2003:203). Tiizlige gore erkek
ve kiz cocuklar, evli olmamalar1 ve yas sinir1 (18, 20, 25) altinda olmalar kosuluyla
saglik yardimlarindan faydalanmaktadirlar (m.2/B, b). Ayrica tiiziik “evli olmayan ve
yardim edilmedigi taktirde muhta¢ duruma diisecek kiz ¢ocuklar ile yaslart ne olursa
olsun malul ve muhta¢ erkek cocuklari”nin saglik yardimlarindan faydalanacagin
belirtmistir (m.2/B, ¢). Ana ve babanin saghik yardimlarindan faydalanabilmesi igin,
0zel yasalara gore saglik yardimi alamiyor olmalari, aylik alanlarin bunlar bakmakla
ylikiimlii olmas1 ve yardim edilmedigi taktirde muhta¢ duruma diisecek olmalari sarttir

(5434, g.m.139).

Emekli Sandig1, 2005 yilinda toplam 10.554.232 kisiyle niifusun yiizde 14,4’tine
saglik yardimi saglamistir® (Tablo 11). 1950 yilinda yiizde 4’iine saglik giivencesi
saglayan Emekli Sandigi, 1970 yilinda yiizde 9,3’iine, 1980 yilinda yiizde 12’sine, 1990

yilinda yiizde 11,4 tine ve 2000 yilinda ylizde 12,2’sine saglik yardimi saglamistir.

Sosyal saglik sigortalar1 kapsami agisindan dordiincii ve son sirayr 506 sayili
Kanunun 20.maddesi uyarinca kurulan 6zel sandiklar almistir. Bu kapsamda bankalar,

sigorta ve reasiirans sirketleri, ticaret odalari, sanayi odalari, borsalar veya bunlarin

81 Bu kisilerin 2.402.409"u aktif memur, 2.695.426’s1 aylik ve gelir alan ve 5.456.397 kisisi ise aile
bireyleridir.
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birlikleri kendi personelleri igin vakif statiisiinde 06zel sandiklar kurmuslardir®.
Sandiklar iiyelerine, 506 sayili Kanunla saglanan haklardan az olmamak iizere, hastalik
halinde sosyal giivence saglamislardir. Ayrica Sandik {iyelerinin esleri analik, es ve
cocuklar1 ise hastalik sigortasi kapsaminda saglik ve sosyal gilivenlik yardimlarindan
yararlanmiglardir. Gegici 20.madde sandiklar1 SSK’daki diizelemeden farkli olarak aile

bireyi olarak ana ve babay1 kapsam altina almamistir.

Sandiklar, 2005 yilinda 306.169 kisiye saghk yardimi sunmustur®™ (Tablo 11).
GSS hazirlik siirecinde sandiklarm 2005 tarih ve 5411 sayili Bankacilik Yasasin®™

gecici 23.maddesi uyarinca ii¢ yi1l iginde SSK’ya devredilmesi 6ngorillmiistiir.

Yapilan aciklamalar saglik yardimlarindan yararlanacak kisiler acisindan sigorta
kurumlarn arasinda farkliliklar oldugunu ortaya koymaktadir. Bag-Kur’da ve 2925 sayili
Yasa’da esin saglik yardimlarindan faydalanmasi i¢in herhangi bir sart bulunmazken,
SSK’da kurumdan gelir ve aylik alanlarin eslerinin ge¢iminin gelir ve aylik alanlarca
saglanmast kosulu aranmaktadir. 506 sayili Yasa kapsaminda sigortalilik niteligini
yitirenler ve aile bireyleri sigortalilik niteligini yitirdigi tarihten itibaren 6 ay siire ile
saglik yardimlarindan faydalanirken, Bag-Kur’lular ve 2926 sayili Yasa
kapsamindakiler 3 ay siiresince yararlanabilmekte (1479, ek m.14/b), 2925 sayili Yasa
kapsamindakiler hi¢ yararlanamamaktadir. SSK’da erkek esin bu haktan
yararlanabilmesi i¢in sigortali tarafindan geg¢indirmekle yiikiimlii olmasi1 aranmisken,
Bag-Kur’da boyle bir sart yoktur. 506 sayili Yasa kapsaminda kiz ¢gocugu hangi yasta

olursa olsun evli olmamasi ve sosyal giivenlik kurumlarina tabi olarak ¢alismamasi veya

82 Sandiklarin statiileri ve statii degisiklikleri Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanhiginca onaylanmakta,
mali durumlar ise Caligma, Maliye ve Ticaret Bakanliklarinca miistereken kontrol edilmektedir (506,
g.m.20).

8 Kapsamdakilerin 75.552’si aktif sigortali, 76.027’si aylik ve gelir alan ve 154.590°1 es ve ¢ocuklardir.
#5411 sayili Kanunun kabul tarihi: 19.10.2005 (RG. 1.11.2005 tarih ve 25983 miikerrer say1).
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bunlardan gelir veya aylik almamas1 gerekirken; 2925 sayili Yasa’da kiz erkek ayrimi
yapilmaksizin 18 yasimi doldurmus olmakla beraber g¢alisamayacak durumda malul
cocuklar saglik giivencesi kapsamina alinarak kapsam sinirl tutulmustur. Bag-Kur 506
sayitli Yasa’ya paralel bir bicimde kiz c¢ocuklarin saglik yardimlarindan
faydalanabilmesi i¢cin evli olmamalart ve gecimini saglayacak gelirlerinin

bulunmamasimi yeterli gérmistiir (Makas, 2003:204-206).

2.2.1.3. Tiirkiye’de Sosyal Saglik Sigortalarindan Yararlanma Kosullar:
Ulkemizde sosyal sigorta kapsaminda saglik yardimlarindan yararlanabilmek
icin SSK ve Bag-Kur’da belli bir siire prim 6deme sart1 aranmaktadir. Ayrica her ii¢

kurum hizmetten yararlanacak aile bireylerinin de bazi kosullar1 tagimasini istemektedir.

SSK’da sigortalilarin saglik yardimlarindan yararlanabilmeleri i¢in, hastaligin
anlasildigi tarihten onceki bir yil icinde en az 90 giin hastalik sigortasi primi 6demis
olmalar1 zorunludur®. Sigortalinin saghk yardimlarindan faydalanabilmesi igin belli bir
stire sigortali olma ve prim 6deme kosullari, 1999 yilinda, saglik yardimlarindan
yararlanabilmek igin danisikli bir sekilde sigortalanma durumuna ¢6ziim olmasi igin
getirilmistir (Giizel ve Okur, 2004:291). Nitekim bu uygulamadan Once sigortasiz
hastaneye yatip sigortali olarak taburcu olmanin c¢ok rastlanilan bir olay oldugu
belirtilmektedir (Kiligdaroglu, 1999:15). Ozellikle tedavi masrafi yiiksek kronik

hastaliklara yakalananlarin bu yolu tercih etmesi kurumun nimet kiilfet dengesini

% 25.8.1999 tarih ve 4447 sayih Yasa ile 32.maddeye yeni bir hiikiim eklenerek prim 6deme kosulu
getirilmistir. Buna gore sigortalilarin saglik yardimlarindan yararlanabilmeleri i¢in “60 giinii hastaligin
anlagildig: tarihten Onceki alti ay iginde olmak iizere toplam olarak 120 giin hastalik sigortas: primi
O6demis olmalar sarttir” (4447, m.3). Ancak 32.maddenin bu son fikrast 6nce 24.8.2000 tarih ve 616
sayilt KHK ile son olarak da 29.7.2003 tarih ve 4958 sayili Kanunla yeniden diizenlenmis ve 29. madde
ile prim 6deme giin sayist 90 giine indirilmistir.
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zedelemis ve kurumu mali agidan sikintiya sokmustur®™. Saglik korumasindan yoksun
ve yiiksek tedavi maliyetleri ile kars1 karsiya kalan bu kisilerin 6liime terk edilmeleri
diistiniilemeyecegi i¢in, tedavi masraflarinin sosyal devlet ilkesi geregi devletce
karsilanacagi bir yapilanmaya gidilmesi yerinde olacaktir. SSK’da yabanci bir iilkede
tedavisi yapilacak sigortalilar i¢in, “hastaligin anlagildigi tarihten onceki bir yil iginde
en az 300 giin” hastalik sigortas1 primi 6demis olma kosulu aranmaktadir® (Giizel ve

Okur, 2004:291-292).

Sigortalinin es, cocuk ve ana babasinin saglik yardimlarindan yararlanabilmeleri
icin sigortalinin onlar1 gegindirmekle yiikiimlii olmasi ve sigortalinin hastaligin
anlasildig: tarihten onceki bir yil icinde en az 120 giin hastalik sigortasi primi 6demis

olmas1 zorunludur (506, m.35, m. 42, m.106).

Sigortalilik niteligini yitirenlerin ve bunlarin gecindirmekle yiikiimlii olduklar1
hastaliklar1 halinde saglik yardimlarindan yararlanabilmeleri i¢in, sigortalilik niteliginin
yitirildigi tarihten 6nceki bir yil i¢inde en az 120 giin hastalik sigortast primi 6demis

olmalar1 gerekmektedir (506, m.40).

2925 sayili Yasaya tabi tarim sigortalismin ve es ve cocuklarmin saglik
yardimlarindan faydalanabilmesi i¢in hastaligin anlasildig1 tarihten 6nceki bir yil i¢inde

bu Yasaya gore 120 giin prim 6demis olmasi gereklidir (2925, m.14, m.16).

% Yapilan arastirmalar kronik diyaliz hastalarinin yiizde 86’simn, kanser hastalarinin yiizde 90’mim ve
by-pass ameliyati olan hastalarin yiizde 80’inin SSK saglik yardimlarindan faydalandigin1 gostermektedir
(Makas, 2003:196).

87 Daha 6nce 120 giin olan prim ddeme kosulu, 1.6.1994 tarih ve 3995 sayili Kanunun 3.maddesi ile 300
giine ¢ikartlmigtir (R.G. 7.6.1994 tarih ve 21953 say1).
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Bag-Kur saglik sigortasindan yararlanmanin temel kosulu, ilk kez sigortal
olanlarin en az sekiz ay, yeniden sigortali olanlarin ise en az dort ay eksiksiz saglik
sigortasi primi 6demis olmalar’® ile hem saglik hem de sigorta prim borglarinin
bulunmamasidir® (1479, ek m.12, 4956, m.38). Aylik baglanmus olanlarm da saglik
yardimindan yararlanabilmesi i¢in, sekiz ay saglik sigortast primi 6demis olmalar

gerekmektedir (Giizel ve Okur, 2004:548, 551).

Diger iki sosyal giivenlik kurumundan farkli olarak, kamu kesiminde saglik
yardimlarindan yararlanan aktif istirakciler ile Emekli Sandig1 tiyelerinin herhangi bir

prim 6deme kosulu aranmamaktadir.

2.2.1.4. Tiirkiye’de Sosyal Saglik Sigortalarinda Saghk Yardimlarinin
Kapsami ve Siiresi

Ulkemizde sosyal saglik sigortalar1 tarafindan saglanan saglik yardimlarmin
kapsami ve siiresi konusunda farkliliklar bulunmaktadir. SSK’da sigortaliya yapilacak
saglik yardimlar1 “...sigortalinin sagligimi koruma, ¢aligma giiclinii yeniden kazandirma
ve kendi ihtiyaglarimi gérme kabiliyetini arttirma amacini giitmektedir” (506, m. 33). Bu
baglamda SSK hastalik sigortast kapsaminda sigortaliya, is kazalar1 ile meslek
hastaliklar1 sigortasi kapsami disinda kalan hastaliklarda; saglik yardimi yapilmasi,
protez ara¢ ve gereclerinin saglanmasi, gegici is goremezlik ddeneginin verilmesi ve

gerekli hallerde muayene ve tedavi ic¢in yurt disina gonderilmesi ongoriilmiistiir (506,

%8 28.8.2000 tarih ve 619 s.KHK ilk defa sigortali olanlar igin en az 8 ay saghk sigortas: primi 6deme
kosulunun yani sira, yeniden sigortali olanlar i¢in en az 4 ay eksiksiz saglik sigortas: primi ddeme
kosulunu da ongdrmiistiir. Anayasa mahkemesince iptal edilen kararnamenin ilgili maddesi 24.7.2003
tarih ve 4956 sayili Kanunun 38. maddesi ile yeniden ayni sekilde diizenlemistir.

%9 4447 sadece saglik sigortasi primi borcu olmamay1 ararken, 619 sayili KHK hem saglik hem de diger
sigorta prim borcu olmamay1 gerekli bulmus ve bu durum 4956 sayili Yasa degisikliginde de aynen
benimsenmistir.
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m.32). Yapilacak saglik yardimlar ise; hekime muayene ettirme, hekimin gdsterecegi
llizum tizerine teshis icin gereken klinik ve laboratuar muayenelerini yaptirma ve
tedaviyi saglama, teshis ve tedavi i¢in gerekirse saglik kurumlarina yatirma, tedavi

stiresince gerekli ilag ve iyilestirme araclarini saglamaktir.

506 sayili Kanun, Kurumdan gelir ve aylik almakta olanlarla bunlarin
gecindirmekle yiikiimlii olduklar aile bireyleri ile gelir ve aylik almakta olan es, cocuk
ve ana babaya saglanan saglik yardimlarmin kapsamini, saglik yardimlari ve protez arag
gereglerinin saglanmasi ile sinirlandirmistir (506, m.36). Yasa, diger aile bireylerine
taninan protez ara¢ ve gere¢ imkanini ana ve babaya tanimamistir (506, ek m.32).
Ayrica Yasa kapsaminda sigortaliya saglanan yurt dig1 tedavi olanagi sigortalinin aile
bireylerine taninmamustir. Yargitay acil ve zorunlu hallerde bunun olanakli olduguna
karar vererek, soruna oldukca yerinde bir ¢dzliim getirmistir90 (Glizel ve Okur,
2004:307). Ancak, 3395 sayili Yasa ile 32. maddeye eklenen E fikrasinda agikg¢a

“sigortali”dan s6z edilerek hak sahiplerinin yurt disina génderilmeleri engellenmistir.

2925 sayili Yasa, saglik yardimi ile protez ara¢ ve gereglerinin saglanmasi,
onarilmasi ve yenilenmesi yardimlarini sunmaktadir (2925, m.13). Sigortalinin es ve
cocuklarma ise yalnizca dar anlamda saglik yardimlari (hekime muayene ettirme,
gerekli klinik ve laboratuar incelemelerinin yapilmasi, gerekiyorsa saglik kurumuna
yatirilmas1 ve tedavi siliresince gerekli olan ilag ve iyilestirme malzemelerinin
saglanmasi) yapilmaktadir. Bu Yasa kapsamindaki saglik yardimlari 506 sayili

Kanunun 33. maddesinde sayilan saglik yardimlari ile aymidir (2925, m.14, 17).

% Yargitay 10 HD.19.9.1980 4823/5124.
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506 sayili Yasanin 34.maddesi sigortaliya saglanacak saglik yardimlarina siire
kisitlamas1 getirmekte idi’’. Ancak insan saghgmim korunmasi agisindan isabetli bir
diizenleme olmayan bu kisitlilik, Anayasa Mahkemesi’nin 17.1.1991 tarihli karar ile
ortadan kaldirlmistir (Giizel ve Okur, 2004:297, 307). Ancak 2925 sayili Yasadaki

benzer hiikiim varligini stirdiirmektedir (2925, m.15).

1479 sayili Yasa kapsaminda sunulan saglik yardimlari; “hekim muayenesi,
teshis icin gerekli klinik ve laboratuvar incelemesinin yapilmasi, teshis ve tedavi igin
gerekirse saglik kurumuna yatirma, tedavi igin gerekli ilag ve iyilestirme vasitalarinin
saglanmast”dir (1479, ek m.13). Bag-Kur’da saglik yardimlarinin siiresi hastanin
iyilesmesine kadardir (1479, ek m.14). 2926 sayili Yasa kapsaminda yapilacak saglik

yardimlari i¢in 1479 sayili Yasadaki esaslar gecerli kabul edilmistir (2926, ek m.3).

Emekli Sandig1 kapsaminda hem istirak¢iler hem de hak sahipleri i¢in saglanan
saglik yardimlar, ilgili Yonetmelikler’” ve Yillik Biitge Uygulama Talimatlari™
hiikiimleri ile diizenlenmekte olup, diizenlemeler istirak¢iler ve hak sahipleri igin
benzerlikler gostermektedir (Giizel ve Okur, 2004:473, 505). ES kapsaminda saglanan
saglik yardimlari; hekim muayenesi, klinik ve laboratuvar incelemeleri, gerektiginde
saglik kurumlarma yatirma, tedavi siiresince gerekli ila¢ ve iyilestirme vasitalarinin

saglanmas1 ve tedavi i¢in yurt disina gondermedir (5434, gecici m.139).

113

! Buna gore sigortaliya saglanacak saglik yardimlari “..sigortalnin Kurumca tedavi altina alindig
tarihten baslayarak alt1 ay1 gegemez”. Ancak, “... tedaviye devam edilirse malulliik halinin &nlenebilecegi
veya onemli oranda azaltilabilecegi anlasilirsa, bu siire 18 aya kadar uzatilir”. Tedaviyi 18 ayla kisitlayan
hiikiim 2925 sayili Kanunun 25.maddesinde de yer almaktadir.

Bazi hiikiimleri 18.3.1983 tarihinde degistirilen “Devlet Memurlarmmn Tedavi Yardimi ve Cenaze
Giderleri Yonetmeligi” (R.G.11.8.1973 tarih ve 14622 say1) ile “Emekli ve Malulliik Aylig1 Baglanmis
Olanlarla Bunlarin Kanunen Bakmakla Yiikiimlii Bulunduklar1 Aile Fertleri Dul ve Yetim Ayhgi
Alanlarin Muayene ve Tedavileri Hakkinda Yoénetmelik” (R.G. 6.9.2003 tarih ve 25221 say1)

32005 Mali Y1l Biitge Uygulama Talimat1 (Sira No.4) (Tedavi Yardimi), (R.G. 9.2.2005 tarih ve 25722
M.Sayn).
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4375 sayill Kanunla 1998 yilindan itibaren memurun es, ¢ocuk ve bakmakla
yiikiimlii oldugu ana babasi da tedavi i¢in yurtdisina gonderilmeye baslanmustir’.
Ancak 5434 sayili Yasa kapsaminda saglik yardimlarindan faydalananlarin yurtdisi
tedavi stiresi 2 yilla sinirlandirilmistir (5434, g.m.139). Emekli Sandiginda yurtigcinde

tedavi siiresini kisitlayan herhangi bir hiikiim bulunmamaktadir’.

Saglik yardimlarindan yararlanacak kisiler ve yararlanma kosullarinda oldugu
iizere, saglik yardimlariin kapsami ve siiresi konusunda da sosyal giivenlik kurumlar
arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin protez arag ve gereglerinin saglanmasi ve
yurt disi tedavi olanagi tim kurumlarda ve tiim kapsama alinanlara saglanmamistir.
2925 sayili Yasaya tabi sigortalilarin es ve ¢ocuklar1 protez arag ve gere¢ yardimindan
yararlanamamaktadir. Saglik yardimlarinin kapsamu ile ilgili olarak Bag-Kur ve ES
SSK’nin aksine kapsamdakilerin tiimiine ayn1 yardimlarin yapilmasini ongormiistiir.
Kurumlar arasinda en kapsamli ve en yliksek standartta saglik yardimi Emekli
Sandiginca, en diisiik seviyede saglik yardimi ise Bag-Kur tarafindan saglanmaktadir.
Ornegin Bag-Kur’da yurt dis1 tedavi olanagi saglanmamustir. Yurtdis1 tedavi olanag
SSK’da sadece sigortaliya taninmigken, Emekli Sandigi’nda istirakgi ve aile bireylerine,
kurumdan gelir ve aylik almakta olanlar ve aile bireylerine ve dul ve yetim aylii

alanlara taninmistir (Makas, 2003:213-214).

% R.G. 2.8.1998 tarih ve 23421 say1.

9657 sayill Yasa 209.maddesi ve 5434 sayili Yasanin gegici 139. maddeleri geregince saglik
yardimlarindan faydalananlarin 2003 yilindan itibaren “... resmi veya 0zel saglik kurum veya
kuruluslarinda ... muayene ve tedavi” olmalari olanagi saglanmistir’. Emekli Sandigi Saglik fsleri
Midiirliigii’'nden alinan bilgiye gore anilan tarihten itibaren 6zel sektdr hizmetlerini kullanma egilimi
stirekli artmaktadir.
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2.2.1.5. Tiirkiye’de Sosyal Saglik Sigortalar1 Prim Oranlari ve Prim
Matrahi

Ulkemizde istihdam statiisiine gore belirlenen sosyal saglik sigortaciligi, farkli
kurumlarla pargali bir yapi sergilemektedir. Farkli kurumlarin varligi farkli prim
oranlarina neden olmaktadir. SSK hastalik sigortasi prim orani, sigortalinin prime esas
kazancinin yiizde 11’1 olup, yilizde 5’1 sigortali ve yilizde 6’s1 igveren payi olarak
6denmektedir’® (506, m.73). SSK’da ¢iraklarin hastalik sigortas1 prim orani yiizde 4’tiir
(506, m.73)°". 2925 sayili Yasa tiim riskler i¢in yiizde 30 oraninda tek bir prim

ongormiistiir”® (Giizel ve Okur, 2004:165).

506 sayili Yasa, sigortalilar ile isverenlerin 6deyecekleri primlerin hesabinda
sigortalinin aylik briit kazancim esas almaktadir”. Yasa kapsaminda prim hesabima esas
tutulacak giinliikk kazang ise aylik kazancin otuzda biridir. Ancak, iicret alinmamis
calisilmayan giinler hesaba katilmayarak, prime esas giinliik kazang calisilan ve {icret
alinan giin sayisina boliinerek hesaplanmaktadir. Bu say1 ayni1 zamanda o ay i¢in prim

O0deme gilin sayisini olusturmaktadir (506, m.77). Alinacak primlerin hesabina esas

% 5502 sayili Yasayla 1951 yilinda belirlenen yiizde 2 oranindaki is¢i ve isveren pay1 22 yil boyunca
degistirilmemistir. 1.4.1973 tarihinden itibaren yiizde yiiz artigla uygulanan yiizde 4’liik is¢i ve igveren
pay1 ise yaklasik iki yil uygulandiktan sonra yeniden artis yoluna gidilmistir. 1.7.1975 tarihinden itibaren
halen gecerli olan yiizde 5 is¢i, yiizde 6 igveren pay1 uygulanmaktadir. Uzun yillar arttirillmayan prim
oranlarinin  1970’lerden itibaren sirasiyla 2.5 ve 3 kat arttirilmasinin, aktiieryal hesaplarin iyi
yapilamamasindan ve sosyal gilivenlik kurumlarinda yasanan diger finansman sorunlarindan
kaynaklandig: diistiniilmektedir.

73008 sayili Mesleki Egitim Kanunu bu primin tamammin asgari iicretin yiizde 50’si tizerinden Milli
Egitim Bakanlig1 biitcesine konulacak ddenekle karsilanmasini 6ngormiistiir (m.25).

%506 sayil1 Yasa c¢er¢evesinde istege bagli ve topluluk sigortasi kapsamindaki sigortalilarin prim oranlari
da tek bir prim seklinde olup, yiizde 25°tir” Daha énce yiizde 30 olan oran, 24.6.2004 tarih ve 5198 sayili
Kanunun 13.maddesi ile 1.7.2004 tarihinden itibaren yiizde 25 olarak belirlenmistir (R.G. 6.7.2004 tarih
ve 25514 say1).

% (denecek primlerin hesabinda; sigortalinin o ay iginde hak ettigi iicretler; prim, ikramiye ve bu
nitelikteki her cesit istihkaktan sigortalilara o ay i¢inde ddenenler; idare veya kaza mercilerince verilen
karar geregince ilk iki maddede belirtilen kazang niteliginde olanlardan o ay icinde yapilan ddemelerin
briit toplam1 esas alinmaktadir. Ancak “6liim, dogum, evlenme yardimlari, yolluklar, kidem, ihbar ve kasa
tazminatlari, ayni yardimlar ile Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanliginca miktarlart yillar itibariyle
belirlenecek yemek, ¢ocuk ve aile zamlar” prime esas kazanglar kapsami disinda tutulmustur. Fakat
bunlarin disindaki her tiirlii 6deme prime tabidir.
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tutulacak giinliik kazancin alt sinir1 2003 tarih ve 4857 sayili Is Kanununu 39.maddesine
gore 16 yasindan biiyiikler i¢in belirlenen giinliik asgari iicret, iist sinir ise giinliik asgari

ficretin 6.5 katidir (506, m.78)'%".

Bag-Kur sigortalisinin hastalik sigortast prim orani, sigortalinin bulundugu

basamak gosterge tutarmm yiizde 20’sidir'®.

Ayrica ek finansman yaratabilmek
amaciyla 8. basamaga kadar olan sigortalilarin saglik primlerini bulunduklar
basamaktan degil, 8. basamak {izerinden 6demesi esas1 getirilmistir'®* (Giizel ve Okur,
2004:548, 551). Bunlarin disinda Kurumdan aylik almakta olanlardan da on yil siire ile

saglik sigortast primi alinmasi 6ngoriilmiis ve prim orani yiizde 10 olarak belirlenmistir

(3235, gecicim.7/1).

Emekli Sandigi’nin finansmani istirak¢iden kesilen kesenekler ile kurumlarindan
alinan karsiliklardan olusmaktadir. Istirakcilerden her ay emeklilik kesenegine esas
ayliklari tizerinden yiizde 16 emeklilik kesenegi,'” c¢alistiklari kurumlardan ise

emeklilik kesenegine esas aylik iizerinden yiizde 20 karsilik'* almmaktadir'® (5434, m.14).

1% Daha once prime esas kazancin hesaplanmasinda kullanilan katsay1 ve gosterge sistemi 4447 sayili
Yasa ile 1.1.2000 tarihinden gegerli olmak iizere yiirlirlikten kaldirilmistir. 4447 ile getirilen yeni sisteme
gore prime esas giinliik kazancin alt sinir1 4.000.000 TL., Gist sinirt ise alt sinirin 3 kati olup 5 katina kadar
yiikseltmeye Bakanlar Kurulu yetkili kilinmustir. Daha sonra 2004 yilinda 5198 sayili Yasayla fs
Kanunu’nda yapilan degisiklikle alt sinir igin asgari tcret, {ist siir igin asgari iicretin 6.5 kati
belirlenmistir.

1913235 sayili Yasayla sigortalnm bulundugu basamak gdsterge tutarmimn yiizde 12’i olarak belirlenen
saglik sigortast prim orani (ek m.15), 4447 sayili Kanunla 1999’dan itibaren yiizde 15’e, 4736 sayili
Yasa’yla 2002 tarihinden itibaren yiizde 20’ye ¢ikarilmistir.

1924447 ve 4956 sayili Yasalarla.

1% Daha 6nce yiizde 10 olan bu oran 3284 sayili Kanunla kademeli olarak yiizde 12’ye, 375 sayih KHK
m.26 ile kademeli olarak yiizde 14’e, 418 sayili KHK m.46/c ile yiizde 15’e ¢ikarilmistir. Yiizde 15 orani
ise 3.4.2003 tarihli ve 4839 say1li Kanunun 1 inci maddesi ile "yiizde 16" olarak degistirilmistir.

194 Eskiden yiizde18 olan bu oran, 3284 sayili Kanunla agamali olarak yiizde 20’ye ¢ikarilmistir. 1986°da
yiizde 18, 1987 ve 1988’de yiizde 19, 1989’dan itibaren ise yiizde 20’ye ¢ikarilmigtir.

105 Baslangicta istirak¢i ve kurumu igin ayni miktarda (yiizde 5) tespit edilen kesenek ve karsilik orani
1959 yilina kadar degismemis, bu tarihte iki taraf icin de ayni miktarda arttirilarak (yiizde 1) denge
korunmustur. Ancak 1969 yilinda kesenek yiizde 8’e ¢ikarilirken karsilik yiizde 14’e ¢ikarilarak, arada
onemli bir fark olusturulmustur. 1981 yilindaki degisiklikte (ylizde 10 ve yiizde 18) aradaki fark biraz
daha agilmistir. 1987°de oranlar yine 1’er puan arttirilmig, ancak 1989°da birer puanlik artista kargilik
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6

Aktif memurlar herhangi bir saghk sigortasi primi 6dememekte,'” saglik

harcamalar1 kendi kurumlarinca karsilanmaktadir. Emekli memurlarin  saghk

harcamalar1 ES tarafindan karsilanmaktadir'®’

. Aktif memurlarin saglik primi 6demiyor
olmast ve ES’nda kisi basi saglik harcamasinin diger sosyal giivenlik kuruluslarina
oranla daha yiiksek olmasi, 1987 yilindan itibaren gozlenen ES aciklarinin en biiyiik
nedeni olarak gosterilmektedir. Bu nedenle ES, Kurumun agik vermeye basladigi

8
% havale

tarihten itibaren saghk faturalarmi dogrudan Maliye Bakanligi’na'
etmektedir'®”. Dolayisiyla emekli veya aktif calisan olsun tiim memurlarin saghk

harcamalar1 gercekte vergilerle finanse edilmektedir.

506 sayili Yasanin gegici 20.maddesi kapsaminda kurulan sandiklarin prim
oranlari, sandiklarin prim oranlarini belirleme yetkisinin bulunmasi nedeniyle degisiklik
gostermektedir. Isci primi yiizde 9-19,5 arasinda, isveren primi yiizde 12,5-26,5

arasinda, toplam katki pay1 ise yiizde 21,5-46 arasinda degismektedir' .

ylizde 20°de sabitlenirken, kesenek artisini siirdiirmiis ve 2003 yilinda bugiin uygulanan rakama (ylizde
16’ya) ulagmistir. Bu artiglarda aktiieryal hesaplarin dogru yapilamamasi, aktif pasif dengesinin
bozulmasi ve gesitli yanlis uygulamalarla Kurum giderlerinin arttirilmasmin katkisi bulunmaktadir
(Akbulak ve Akbulak, 2004:37-55; Duygulu ve Pehlivan, 2004:137-173).

19 Aktif memurlar yalnizca emeklilik kesenegi (yiizde 20 kurum, yiizde 16 istirakci kesenegi)
O0demektedirler.

"7 ES tarafindan emekli memurlar igin yapilan saglik harcamalarmin herhangi bir saglik sigortast primi
karsiligina dayali olup olmamasi tartigmali bir konudur. Kimi yazarlar aktif memurlarm emeklilik i¢in
Odedikleri kesenegin miktarini dikkate alarak, bu kesenegin saglik kesenegini de zzimmen igerdigini iddia
etmektedirler.

108 8 7.1971 yilinda 1425 sayili yasayla ES’nin nakit a¢iginin, Maliye Bakanligi’nin sosyal transferler
boliimiine konulan 6zel bir ddenekle karsilantyor olmasi ve Kurumun 1987 yilindan itibaren birkag yil
diginda (1990, 1991 ve 1992) siirekli agik vermesi bu durumu siirekli bir hale getirmistir.

' ES Saglik Isleri Daire Baskan1 Ahmet Geng ile Kasim 2005 tarihinde yapilan 6zel goriisme.

"0 En yiiksek primi alan kurum, yiizde 19,5 is¢i ve yiizde 26,5 isveren primi ile Milli Reasiirans, en diisiik
primi alan kurum ise yiizde 9 isci ve yiizde 12,5 isveren primi ile imar Bankast’dur.
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2.2.1.6. Tiirkiye’de Sosyal Saglik Sigortalari Gelir — Gider Dengeleri

Ulkemiz sosyal saglk sigortacilig1 sisteminde kayit dis1 istihdamn yiiksekligi,
igsizlik oranmin yiiksekligi, prime esas kazanclarin diisiikliigii, prim tahsilatinin tam
olarak yapilamamasi gibi gelir olusturma sorunlarinin yani sira, saglik harcamalarinin
artisi ve aktif pasif dengesinin bozulmasi gibi hastalik sigortasi giderlerini arttiran

sorunlar hastalik sigortasi gelir gider dengelerini bozmustur (Basbakanlik, 2005).

SSK hastalik sigortasi 1994 yilindaki ekonomik krizden sonra agik vermeye
baslamistir(Tablo 12). 1995 yilinda gelirler111 giderlerin yiizde 69’unu karsilayabilmistir
ve krizin etkisi 1997 yilina kadar slirmiistiir. 1997 ve 1998 yillarinda agik vermeyen
program, 1999 ekonomik krizi ile birlikte tekrar agik vermis, ancak 2000 yilinda denge
saglamay1 basarabilmistir. Bu kez, 2001 krizi agiga neden olmus ve agik stirekli hale
gelmistir. 2004 yilinda gelirler giderlerin yilizde 88’ini karsilayabilmistir. Gelir gider

dengesini bozan diger bir etmen de saglik harcamalarindaki artis olmustur (Tablo 34).

Tablo 12: SSK Hastalik Sigortasinin Gelir Gider Dengesi (1990-2004)

YILLAR GELIR GIDER FARK Gelirin Gideri

(Milyar T.L.) (Milyar T.L.) (Milyar T.L.) Kars. Yiizdesi
1990 3.266,6 2.394,3 872,3 136
1991 6.258,0 4.397,8 1.860,2 142
1992 9.898,3 8.124,2 1.774,1 122
1993 16.408,3 13.084,7 3.323,5 125
1994 23.2723 25.147,5 - 1.875,2 92
1995 32.404,7 47.129,0 - 147243 69
1996 90.754,4 93.578,3 - 2.823,9 97
1997 219.164,0 211.458,3 7.705,7 103
1998 429.880,5 429.019,7 860,8 100
1999 749.913,7 786.492,6 - 36.578,9 95
2000 1.460.074,7 1.348.617,7 111.457,0 108
2001 2.219.037,9 2.374.737,5 - 155.699,6 93
2002 3.230.837,5 3.732.042,0 - 501.204,5 87
2003 4.575.458,9 5.221.722,6 - 646.263,7 88
2004 6.111.697,5 6.906.368,9 - 794.671,4 88

Kaynak: SSK Caligma raporlar1 (1995-2004).

"1 SSK hastalik sigortasinin prim geliri disindaki diger gelirleri, ilag ile protez arag ve geregleri tizerinden
alman katilim paylaridir. SSK hastalik sigortasinin giderleri ise tedavi giderleri, sigorta giderleri ve
yonetim giderleri olarak siniflandirilmaktadir.
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Sosyal Sigortalar Kurumu, hastalik sigortasindan daha 6nceki bir tarihte, 1992
yilindan itibaren agik vermeye baslamistir (Tablo 13). Dalgali bir seyir izleyen gelirin
gideri karsilama orani 1992-2004 yillar1 arasinda ortalama yilizde 79,2 civarinda
seyretmigtir. 1994 krizini izleyen 1995 yilinda gelirin gideri karsilama orani yiizde
62,9’a kadar diigmiistiir. Bu tarihten itibaren artis gosteren oran bu kez 1999 krizi ile
ylizde 77,6’dan yiizde 69,1’e diigmiistiir. 2000 yilinda 6nemli bir artigla yiizde 92.4’e
cikan oran, 2001 krizinden sonra tekrar diislise gecgerek, 2004 yilinda yiizde 72,5e
inmistir. Hastalik sigortasinin kurum agig1 ig¢indeki orani, 1994-2004 yillar1 arasinda
ylizde 2-21 araliginda, ortalama yiizde 13 civarinda seyretmistir. Oran 1994 krizini
takiben 1995 yilinda yiizde 18’¢ ¢ikmis, 2001 krizinden itibaren de ylizde 20’leri
asmustir. SSK  hastalik sigortasinin finansmani giderlerin yi1l icindeki gelirlerle
karsilanmas1 esasina dayandigindan, finansman ag¢ig1 SSK’ya yapilan biitce transferi ile

kapatilmaktadir. Aciklar i¢in SSK’ya yapilan biitge transferleri, baz1 yillarda agigin

iizerinde, bazi yillarda ise altinda kalmistir.

Tablo 13: SSK Odemeler Dengesinin Yillar itibariyle Gelisimi, SSK’ya Yapilan Biitce Transferi ve
SSK Hastahk Sigortasit Aciginin SSK Acig Icerisindeki Yeri (Milyar TL)

Yillar Gelirler Giderler Gelir Gider | Gelirin SSK’ya Hastalhk HS
Toplami Toplamm Farki Gideri yapilan Sigortasi Aqigi

Kars. Biitce Ac181 /Kur
Yiizdesi | Transferi Aci8l
1990 10.703,0 9.304,0 1.399,0 115,0 0 - -
1991 18.511,0 18.383,0 128,0 100,6 0 - -
1992 32.789,0 353450 | - 2.556,0 92,7 0 - -
1993 52.168,0 60.252,0 | - 8.084,0 86,5 0 - -
1994 90.335,0 109.734,0 | - 19.399,0 82,3 14.480 | - 1.875,2 9,7
1995 138.158,0 219,493,0 | - 81.335,0 62,9 59.200 | - 14.7243 18,1
1996 342.436,0 486.819,0 | - 144,383,0 70,3 146.000 | -  2.8239 2,0
1997 724.389,0 1.060.389,0 | - 336.000,0 68,3 337.000 -—- -—-
1998 1.550.018,0 1.997.018,0 | - 447.000,0 77,6 451.000 - -—-
1999 2.494.835,0 3.605.835,0 | -1.111.000,0 69,1 1.111.000 | - 36.578,9 33
2000 4.894.718,0 5.294.718,0 | - 400.000,0 92,4 400.000 -—- -
2001 7.698.531,0 8.806.531,0 | -1.108.000,0 87,4 1.108.000 | - 155.699,6 14,0
2002 11.132.049,0 13.518.049,0 | -2.386.000,0 82,3 2.386.000 | - 501.204,5 21,0
2003 15.973.824,2 19.131.707,7 | -3.157.883,5 83,4 4.808.000 | - 646.263,7 20,5
2004 21.747.754,3 26.912.601,7 | -5.164.847,4 80,8 5.757.000 | - 794.6714 15,4
2005 21.972.650,0 30.312.650,0 | -8.340.000,0 72,5 7.507.267 -

Kaynak: SSK Aylik Istatistik Biiltenleri (Ekim 2005 - Eyliil 2006); SSK Calisma Raporlar1 (1995- 2004)
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Saglik harcamalar1 i¢in herhangi bir geliri bulunmayan Emekli Sandigi’nin

saglik odemeleri ile kisi basi saglik 6demesi siirekli bir artis i¢indedir (Tablo 14).

Emekli Sandigi, 2005 yilinda 851 $ kisi basi saglik 6demesi ile sosyal giivenlik

kurumlar1 arasinda en yiiksek 6demeye sahip kurumdur.

Tablo 14: Emekli Sandigx Saghk Odemeleri ve Kisi Basi Saglik Odemesi (1990-2005)

Yillar Saghk Odemeleri Kisi Sayisi Kisi Basina
(Milyon TL) Dolar ($) Saghk Odemesi

()

1990 312.783 120.024.175 1.123.141 107

1995 17.858.065 367.830.597 1.545.788 238

2000 623.072.600 927.515.724 2.203.003 421

2002 1.840.221.231 1.123.330.375 2.406.354 467

2004 2.795.695.601 1.969.633.346 2.552.141 772

2005 2.917.045.576 2.176.899.683 2.557.141 851

Kaynak: http://www.emekli.gov.tr

Emekli Sandigi, 1987 yilindan bu yana agik vermektedir (Tablo 15). 1990-1992

yillar1 diginda siirekli bir agik durumu s6z konusudur. 1987-2005 tarihleri arasinda

gelirin gideri kargilama durumu ortalama yiizde 82,4 civarinda seyretmistir. SSK’dan

farkli olarak 1994 krizi ES agigini fazla etkilememis, hatta 1995 yilinda oranda yaklasik

ylizde 7°lik bir artis gdzlenmistir. Ancak 1999 krizi oran1 yiizde 80’lerden 70’lere, 2001

krizi ise ylizde 60’lara diigiirmiistiir. 2005 yilinda gelirin gideri karsilama durumu yiizde

67,8’dir. SSK’dan farkli olarak Emekli Sandigi’na yapilan biitce transferleri agigin hep

tizerinde olmustur. Emekli Sandigi’nin nakit agigi 1971 yilindan bu yana Maliye

Bakanlig1 biitcesinin sosyal transferler bolimiine konulan &zel bir 6denekle

karsilanmaktadir (5434, g.m.146).

87




Tablo 15: Emekli Sandig1 Gelir-Gider Dengesi (YTL, 1980-2005)

Yillar Gelirler Giderler Fark Gelirin ES’na Yapilan
Gideri Biitce
Karsilama Transferi
Yiizdesi
1980 50.747 44.760 5.987 113.3
1987 422.273 500.560 | - 78.287 84,3
1988 568.780 792.145 | - 223.365 71,8
1989 2.153.093 2.392.359 | - 239.266 90,0 1.500.000
1990 5.346.434 5.092.844 253.590 105,0 528.000
1991 9.485.809 8.616.909 868.900 110,1 1.707.000
1992 17.476.280 16.112.726 1.363.554 108,5 7.126.000
1993 27.498.058 31.450.714 | - 3.952.656 87,4 11.230.000
1994 47.875.632 53.930.240 | - 6.054.608 88,8 21.570.000
1995 103.543.112 108.362.222 | - 4.819.110 95,6 41.000.000
1996 220.793.655 260.272.479 | - 39.478.824 84,8 119.200.000
1997 465.317.434 573.548.058 | - 108.230.624 81,1 300.000.000
1998 914.083.750 1.109.524.985 | - 195.441.235 82,4 550.000.000
1999 1.508.714.904 2.016.291.584 | - 507.576.680 74,8 1.035.000.000
2000 2.138.765.110 2.976.238.608 | - 837.473.498 71,9 1.775.000.000
2001 3.217.177.726 4.800.176.358 | - 1.582.998.632 67,0 2.675.000.000
2002 4.981.388.344 7.629.741.972 | - 2.648.353.628 65,3 4.676.000.000
2003 6.814.266.712 10.346.934.283 | - 3.532.667.571 65,9 6.145.000.000
2004 7.780.452.224 12.245.126.168 | - 4.464.673.944 63,5 7.800.000.000
2005 9.556.918.351 14.096.141.737 | - 4.539.223.386 67,8 8.889.000.000

Kaynak: http://www.emekli.gov.tr

Bag-Kur’da saglik sigortasi prim tahsilatinin gideri karsilama oran1 1994
ekonomik krizini takiben yiizde 126,5’ten yilizde 91,9’a inmis ve agik durumu artarak
devam etmistir (Tablo 16). 1999 krizi ile yiizde 34,5’e¢ kadar inen gelirin gideri
karsilama orani, 2004 yilina kadar iyilesme gostererek bu yilda yiizde 52,8’¢ ¢ikmus,
ancak 2005 yilinda tekrar yiizde 47,1°¢ dﬁsmﬁstﬁr“z(Bag-Kur, 2005). Bag-Kur saglik
sigortas1 gelir gider dengesini bozan diger 6nemli bir etmen saglik harcamalarindaki
artistir. Gelirin gideri karsilama oranimin yiizde 34,5’e kadar diistiigii 1999 yilinda

saglik harcamalarinin bir Onceki yila goére artis orani yiizde 105,4 olmustur. 2002

"2 Bag-Kur saglik sigortasin gelirleri; saglik sigortast primleri, saglik hizmetlerinde kullanilmak
sartiyla gergek ve tiizel kisiler tarafindan yapilacak bagislar ve vasiyetler ile diger gelirlerden
olugmaktadir (1479, ek m.15). Saghk sigortasinin giderleri ise, yatarak ve ayakta yapilan tedaviler ile
kurumca saglanacak ilag, ortez, protez ve iyilestirme vasitalarina yapilan 6demelerden olugmaktadir.
Saglik hizmetlerinin gerektirdigi giderler Saglik Bakanliginin yatakli tedavi kurumlari i¢in belirledigi
fiyat tarifesini asamamaktadir (1479, m.17).
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tarihinden sonraki iyilesmede saglik harcamasi artis oraninin yiizde 79’lardan yiizde

17°1lere (2004) ¢ekilmesinin etkili oldugu diistiniilmektedir.

Tablo 16: Bag-Kur Saghk Sigortasi1 Prim Tahsilati ve Saghk Giderleri (Milyar TL)

Yillar Prim Yillik Artis Saghk Gideri Yillik Artis Karsilama
Tahsilati Orani (%) Orani (%) Orani (%)
1990 307,3 - 277,5 - 110,7
1991 480,2 56,3 421,6 51,9 113,9
1992 1.463.,6 204.,9 5242 243 279,2
1993 1.782,1 21,7 1.060,8 1024 168.,0
1994 3.778,1 112,0 2.987,2 181,6 126,5
1995 7.396.,0 95,7 8.044,7 169,3 91,9
1996 15.162,9 105,0 18.411,9 128,7 82,4
1997 43.269,6 1854 54.499,5 196.,0 79,4
1998 75.973,1 75,6 201.254,1 269.3 37,7
1999 142.706,5 87,8 413.417,2 1054 34,5
2000 285.075,0 99,8 730.295,6 76,6 39,0
2001 518.815,7 82,0 1.228.848,9 68,3 422
2002 964.303,0 85,9 2.195.308,2 78,7 43,9
2003 1.410.561,1 46,3 3.183.146,3 45,0 44,3
2004 1.965.189,0 39,3 3.719.356,0 16,8 52,8
2005 1.707.701,0 -13,1 3.625.815,0 -2,5 47,1

Kaynak: Bag-Kur, 2005; http://www.bagkur.gov.tr.

Bag-Kur’da gelirin gideri karsilayamamaya basladigi 1989 yilinda gelirin gideri

karsilama oran1 yiizde 88,6’dir (Tablo 17). Oran 1991°de yiizde 64,3’e diismiis,

1992°deki iyilesmeden sonra hizla diismeye devam etmis, 1994 ekonomik krizi ile

ylizde 49,4’e inmistir. Bu tarihten sonra da diisligiinii siirdiiren oran 1999 krizi ile yiizde

31,6’ya kadar diigmiistiir. Daha sonra iyilesme gostererek yilizde 43’lere ulasan oran,

2005 yilinda tekrar yiizde 33,8’e¢ diismiistiir. Bag-Kur’a yapilan biit¢e transferine

bakildiginda, 1989, 1990 ve 1992 yillarinda agiga ragmen

herhangi bir biitce

transferinin yapilmamis oldugu, 1996 ve 1998 yillarinda acigin biraz iizerinde transfer

yapildigi, diger yillarda ise acigin altinda transferler yapildigi gézlenmektedir.
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Tablo 17: Bag-Kur’da Toplam Gelir ve Giderler (1985-2004)

Yillar Gelir Gider Fark Biitce Gelirin Gideri
(Milyar TL) (Milyar TL) (Milyar TL) Transferi Karsilama
Durumu
1985 105,8 53,1 52,7 - 199,2
1989 582,1 6569 - 74,8 0 88,6
1990 1.034,7 1.194,5 - 159,8 0 86,6
1991 1.339,2 2.081,2 - 742,0 300 64,3
1992 4.034,5 4.601,9 - 5674 0 87,7
1993 5.224,5 8.616,5 - 33920 2.700 60,6
1994 9.826,2 19.894,5 - 10.068,3 4.530 49,4
1995 20.054,8 40.788,2 - 20.7334 8.000 49,2
1996 43.599,5 108.124,8 - 64.5253 70.100 40,3
1997 130.041,6 307.274,1 - 177.2325 123.000 423
1998 220.139,7 650.472,5 - 430.332.8 435.000 33,8
1999 414.138,1 1.309.598,8 - 895.460,7 796.145 3,6
2000 725.912,8 1.899.118,3 -1.173.205,5 1.051.460 38,2
2001 1.280.348,1 3.059.214,4 -1.778.866,3 1.740.000 41,9
2002 2.101.540,0 5.032.115,1 -2.930.575,1 2.622.000 41,8
2003 2.982.986,0 8.061.199,0 -5.078.213,0 4.930.000 37,0
2004 4.241.518,0 9.953.538,0 -5.712.020,0 5.336.000 42,6
2005 3.726.768,0 11.020.036,0 -7.293.268,0 6.926.000 33,8
Kaynak: Bag-Kur, 2005; http://www.bagkur.gov.tr
2.2.2. Tiirkiye’de Vergilerle Finansman
Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin vergilerle finansmani genellikle “saglik

yardim1” mantig1 ile islemistir. Vergilerle finansmanin en 6nemli uygulamas1 Yesil
Kart’tir. Bunun disinda bazi 6zel yasalarla bazi niifus gruplarina sosyal saglik yardimi

yapilmasi ongoriilmistiir.

2.2.2.1. Tiirkiye’de Yesil Kart Uygulamasi

18.6.1992 tarih ve 3816 sayili “Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi
Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmasi Hakkinda Kanun™'"?,
GSS uygulamasina gegilinceye kadar, hi¢bir sosyal giivenlik kurumunun giivencesi
altinda olmayan ve saglik hizmetleri giderlerini karsilayacak durumda bulunmayan Tiirk

vatandaslarinin bu giderlerinin Devlet tarafindan karsilanmasi ilke ve esaslarim

belirlemektedir.

'3 3.7.1992 tarih ve 21273 sayili R.G.
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3816 sayili Yasa kapsaminda Yesil Kart, hi¢cbir sosyal giivenlik kurumunun
giivencesi altinda bulunmayan ve bu Kanunun 6ngordiigii usul ve esaslar ¢ercevesinde
belirlenecek aylik geliri veya aile igindeki gelir pay1''* is Yasasi’na gore belirlenen
asgari ticretin vergi ve sosyal sigorta primleri disindaki miktarinin 1/3’linden az olan ve
Tiirkiye’de ikamet eden Tiirk vatandaglarina, il ve il¢e idare kurullarinin karara bagh
olarak valilikler ve kaymakamliklarca verilmektedir (3816, m.2, 6, 8). Bu miktar ti¢
katina kadar arttirmaya Bakanlar Kurulu yetkili kilimmistir (3816, m.2). Aylik ve gelir

paylar1 bu miktarin iizerine ¢ikanlarin Yesil Kart’lar1 geri alinmaktadir (3816, m. 3).

Bu Yasa kapsamina girecek durumda olmadigi halde gerg¢ek disi beyan veya
gercegin gizlenmesi suretiyle Yesil Kart alarak iicretsiz tedaviden yararlananlar ve
yararlandirilanlar ile aylik geliri veya gelir payr bu Yasa kapsami disina ¢ikmayi
gerektirmesine ragmen Yesil Kart’tan yararlanmaya veya yararlandirmaya devam
edenlere yapilan harcamalar kendilerinden, velilerinden veya kanunen bakmakla
ylikiimli bulunan yakinlarindan iki misli olarak geri alinabilecegi gibi, bu belgeleri
kullanan ve diizenleyenler hakkinda ayrica genel hiikiimlere gore ceza kovusturmasi

yapilmaktadir (3816, m, 10).

14 By Yasa kapsaminda aylik gelir veya gelir payi, ayn1 hanede yasayan es, ana, baba ve ¢ocuklar ile
iclincili dereceye kadar

hisimlarin gelirleri esas alinarak hesaplanir. Hanehalki gelirinin hesaplanmasinda her bir Kkisinin;
a) Hizmet karsilif1 olarak iicret veya yevmiye gibi nakdi gelirleri,

b) Nakdi tarim gelirlerinin tutari,

¢) Menkul veya gayrimenkul kira, faiz ve temetti gelirleri,

d) Devletten, 6zel tesebbiislerden veya baska kisi ve kuruluslardan elde ettikleri nakdi transfer ve hibe
gelirleri,

e)Yukaridaki bendlerde belirtilen tiirlerden ayni gelirleri géz 6niinde tutulur.

Hanehalkinin her birinin yukaridaki fikraya gére elde ettikleri nakdi ve ayni biitiin gelirlerinin toplami
hanede yasayan hisimlarin sayisina boliinerek her birinin gelir paymin ikinci maddede belirtilen miktarin
altinda olup olmadigi tespit edilir (m.4).
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Yesil Kart sahipleri Tiirkiye’deki yatakl tedavi kurumlarinda yatarak gordiikleri
tedavi hizmetleri ve her tiirlii masraflar i¢in higbir ticret ve bedel 6dememektedir (3816,
m.3). Yasa yatakli tedavi kurumlarinda yatarak goriilen tedavi masraflarini karsilamak
ile sinirli tutulmus, bagta ayaktan tedaviler olmak iizere ilag ve diger tibbi malzemeleri
giivence altina almamistir. Ancak Yesil Kart Yasasi kapsaminda olmayan saglik
hizmetlerinin iicret ve bedellerinin 3294 sayili Sosyal Yardimlagsma ve Dayanismay1
Tesvik Kanununca karsilanmasini ongoérmiistiir (3816, m.11). Bu durum Yesil Kart
sahiplerinin ayakta tedavide yazilan tiim regeteleri ve Yesil Kart Yasasi kapsami disinda
kalan diger tiim hizmetleri icin ilge sosyal yardimlasma ve dayanisma fonlarina

basgvurmasini gerektirmistir.

Uygulamadaki bu sikintry1 gidermek ve GSS uygulamasima hazirlik amaciyla
14.7.2004 tarih ve 5222 sayili Kanunla'"® Yesil Kart’lilarm 1.1.2005 tarihinden itibaren
ayakta tedavi kapsaminda gorecekleri muayene, tetkik, tahlil, pansuman, dis ¢ekimi ile
dis protez ve gozliik hizmetleri ile ilag bedellerinin de Yesil Kart Yasas: kapsaminda
O0denmesi olanagi getirilmistir (5222, m.1; 3816, m.2). Anilan Yasa degisikligi ile
ayrica, doksan giiniin asilmamasi kaydiyla, Yesil Kart sahibi anne veya babanin yeni
dogan bebeginin acil tibbi miidahale ve tedavi gerektiren giderleri ile acil tibbi
miidahale ve tedavi gerektirdigi i¢in hastaneye yatirilan hastalarin Yesil Kart

cikarilincaya kadar hastanede yapilan tim masraflari kapsam altina alinmigtir (5222, m.1).

2006 yili sonu itibariyle toplam 18.022.969 kisi bagvuru yapmasina ragmen,

13.418.559 kisi Yesil Kart alabilmistir (Tablo 18). Yillar itibariyle bagvurular yaklasik

3«0 deme Giicii Olmayan Vatandaslarm Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan
Kargilanmas1 Hakkinda Kanunda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun”. (RG. 21.07.2004 tarih ve 25529
say1). Baslangigta ii¢ ilde pilot olarak basglatilan uygulama 1.1.2005 tarihinden itibaren tiim iilkeye
yayginlagtirilmstir.
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1-2 milyon arasinda seyrederken, 2004 yilinda sadece 176.024 kisi basvurmustur.
Benzer bir durum kart verilen kisi sayisi i¢in de gegerlidir. 2003 ve 2004 yillarinda kart
verilen kisi sayisinda 6nemli bir diigiis goriilmektedir. Bu diisiis, Yesil Kart verilirken
Kanunda belirtilen gelir esasinin yan1 sira, uygulamada servet esasinin da gozetilmeye
baslanmasi ve bireylerin beyanlarmin daha siki takip edilmesi ve yaklasik 14 yildir
devam eden uygulamanin halihazirda 6nemli bir niifus grubunu kapsam altina almis

olmasi ile agiklanabilir.

Ayrica bu diististe Yesil Kart Yonetmeligi’nde 13.6.2003 tarihinde yapilan
degisikligin de onemli bir payr bulunmaktadir. Yesil Kart yonetmeliginde degisiklik
yapan yonetmelik''® 13.6.2003 tarihinden itibaren bir yil siire icerisinde “Yesil Kart
Bilgi Sistemi Uygulamasi™na'’ gecilmesini, bu kapsamda daha 6nce diiz bir kart olan
Yesil Kart’in kendinden kopyali regeteleri olan ciizdanlar (otokopili) seklinde
diizenlenmesini'"® ve hizmet kullanimi sirasinda TC kimlik karti ile provizyon
uygulamasina gecilmesini 6ngdérmiistiir. Bu durum usulsiiz kullanimlar1 engellenmis ve
harcamalari denetim altina almigtir. Yesil Kart Bilgi Sistemi’ne gecis ile Yesil
Kart’larin yenilenmesi sonucunda Yesil Kart sayilarinda 6nemli bir diisiis yasanmustir.
2005 tarihi itibariyle yeni cilizdana sahip toplam Yesil Kart sayis1 10.811.554 kisiye

diigmiis, 2006 yilinda tekrar 12.550.892 kisiye yiikselmistir. 2006 yilindaki ytikseligin

16 «Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Devlet Tarafindan Karsilanmasi ve Yesil
Kart Uygulamas1 Hakkinda Yonetmeligin Bazi Maddelerinde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik”,
m.1 (RG.13.6.2003 tarih ve 25137 say1). Bu yonetmelik 5222 sayili Kanunun kabuliinden sonra Odeme
Gilicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Devlet Tarafindan Karsilanmast ve Yesil Kart
Uygulamas1 Hakkinda Yénetmeligin Baz1 Maddelerinde Degisiklik Yapilmasma liskin Yonetmelik ile
yine degistirilmistir 22.12.2004 tarih ve 25678 sayili R.G.).

"7 Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Midiirliigiiniin 21.07.2003 tarih ve 14347 (2003/83) sayls;
12.2.2004 tarih ve 2277 (2004/16) sayili ve 1.11.2004 tarih ve 18642 (2004/132) sayili Genelgeleri.

"8 Ancak belirlenen siirede biitiin kartlarin degistirilemedigi fark edilip bu siire baglangigta islemler bitine
kadar uzatilmig, daha sonra 1 Subat 2005 ile sinirlandirilmigtir (Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri
Genel Midiirliiglinin 17.1.2005 tarih ve 01100 sayili yazisi ile tiim illere gonderilen 2005/3 sayili
Genelge).
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nedeni Yesil Kartlarin yenilenmesi islemlerinin uzamasi, dolayisiyla 2005 yilinda

heniiz tamamlanmamis olmasidir.

Tablo 18: Yesil Kart Verilen Kisi Sayis1 ve Harcama Miktarlari (1992-2006)

Yillar Basvuran | Kart Verilen | Gonderilen Harcanan Reel Reel Harec.

Kisi Sayis1 | Kisi Sayisi Odenek Miktar Harec. Deg. Oram

(Milyar TL) (Milyar TL) 1994=100 | (%)

1992/93 2.971.722 2.211.341 1.170 7454 - -
1994 1.498.213 1.460.111 1.400 2.046,9 20,5 -
1995 1.674.712 1.325.276 3.800 5.977,3 31,8 55,1
1996 970.889 716.338 7.500 9.695,3 28,6 - 10,1
1997 1.298.526 953.912 20.000 23.242.4 36,9 29,0
1998 1.345.953 1.093.465 30.000 53.580,0 46,1 24,9
1999 1.352.148 961.186 36.970 111.880,3 58,3 26,5
2000 1.610.828 1.404.677 90.000 167.091,9 56,2 - 3,6
2001 1.674.706 1.372.419 103.425 304.436,4 66,4 18,1
2002 2.137.520 1.502.452 160.000 545.764,7 82,1 23,6
2003 1.311.728 294.921 648.300 740.887,9 88,9 8,3
2004 176.024 122.461 678.600 938.418,6 101,9 14,6
2004 Top. | 18.022.969 13.418.559 1.781.165 2.903.767,1 - -
2005 - 10.811.554 1.701.000 1.756.154,4 173,1 69,9
2006* - 12.550.892 2.192.000 2.579.000,0 -—- -—-
Genel Top | 18.022.969 12.550.892 5.674.165 7.238.921,5 - -

Kaynak: SB; 2004b: 68; SB Tedavi Hizmetleri Gen. Miid. (THGM) 27.11.2006 tarihli 6zel bilgi notu.
%2006 yili Yesil Kart sayist SB THGM, gonderilen 6denek ve harcama miktar1 SB Strateji Gelistirme
Baskanlig1 Déner Sermayeli Isletmeler Uygulama Daire Baskanligi.

Yesil Kart finansman1 Saglik Bakanligi biit¢esine konulan 6zel bir 6denekle
kargilanmaktadir. Tablo 18, 1992/93 ve 1996 yillar1 disinda gonderilen 6deneklerin
harcama miktarim karsilamadigini gostermektedir''®. 2004 yili sonunda génderilen
toplam 6denek miktar1 1.781.165 milyar TL iken, yapilan toplam harcama 2.903.767
milyar TL’dir. 5222 sayili Kanunla ayakta tedavilerde ilag ve diger arag gereg
bedellerinin 6denmeye baslanmasi ile Yesil Kart harcamalarinda 6nemli bir artig
gozlenmistir. 2005 yilinda 1.756.154,4 milyar TL harcama ile 1992-2004 dénemi
arasinda yapilan toplam harcamalarin yiizde 60’1, 2006 yilinda 2.579.000 milyar TL ile
ise ylizde 88,81 oraninda bir harcama yapilmistir. Boylece 14 yil igerisinde Yesil Kart

icin yapilan toplam harcama miktar1 2006 yil1 sonu itibariyle 7.238.921,3 milyar TL’ye

19 Saglik Bakanligindan alinan bilgiye gore eksik kalan miktarlar icin Saglik Bakanligi hizmet alinan
hastanelere bor¢lanmakta, biitgeden kaynak aktarildiginda borcunu 6demektedir.
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ulasmistir. Harcamalardaki reel artisa bakildiginda, 1996 ve 2000 yillar1 disindaki
yillarda siirekli artiglar gozlenmektedir. Bu artislarda Yesil Kart alan kisi sayisinin
artmasinin da etkisi bulunmaktadir. 2004 yilina kadar en diisiik harcama, yeni kart
verilenlerin 6nemli oranda azaldigr 2003 ve 2004 yillaridir. Yesil Kart’lilarin ayakta
tedavileri i¢in gerekli goriilen ilaglarin da kapsama alindigi 2005 yilinda reel harcamalar

bir dnceki yila gore yiizde 69,9 oraninda artmistir.

Bu artis 25.5.2005 tarihinden itibaren Yesil Kart sahiplerinin ayakta veya
meskende tedavisi sirasinda resmi saglik kurum ve kuruluslarindaki hekimlerce gerekli
goriilen ilaglara ait bedellerin yiizde 20’sinin Yesil Kart sahipleri tarafindan

karsilanmasmim dngoriilmesine neden olmustur'®.

Yesil Kart sahiplerinin 6demis
olduklar katilim pay1 bedelleri, 6deme giiclerini agmasi halinde Sosyal Yardimlasma ve

Dayanigmayr Tesvik Vakiflarinca, vakif imkanlart1 ve mevzuati dahilinde

karsilanmaktadir.

2.2.2.2. Tiirkiye’de Diger Sosyal Saghk Yardimlar: ve Hizmetleri

Ulkemizde primli sistemi tamamlayici niteligi bulunan ve primsiz sistem olarak
adlandirilan sosyal yardim ve hizmet programlarini diizenleyen yasalar, saglik
glivencesi olmayanlara ve bir¢ok durumda aile bireylerine saglik yardim da
saglamaktadir.

9 121

Bu ¢ercevede, 211 sayili “Tiirk Silahli Kuvvetleri I¢ Hizmet Kanunu ile er

ve erbaslara saglik yardimi saglanmaktadir. Yasa kapsaminda vatani hizmet gorevinde

20 Maliye Bakanligi Biitge ve Mali Kontrol Genel Miidirliigi’niin 23.5.2005 tarih ve 9492 sayili
Genelgesi.
21 RG.10.01.1961 tarih ve 10703 say1
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bulunan kisiler bu hizmetleri sirasinda ortaya g¢ikan hastalik hallerinde muayene ve
tedavi ettirilmektedirler. Bu tedavi periyodik saglik yardimlarimi da kapsamaktadir (211,
m.60). Anilan kisilerin vazife malulii olmalar1 halinde ise resmi saglik kurumlarinda
yapilan saglik yardimlart Emekli Sandig1 tarafindan karsilanmaktadir. Bu yardimlarin
kapsamina aile bireyleri de dahildir. Yasa kapsaminda olanlardan kosullar1 uygun
olanlara Yesil Kart verilmektedir. 2004 y1l1 itibariyle gazi ve gazi esi, Terorle Miicadele
Kanunu ve 4082 sayili Yasa kapsaminda 13.454 kisi saghk yardimlarindan

faydalanmaktadir'*,

1005 sayili “Istiklal Madalyas1 Verilmis Bulunanlara Vatani Hizmet Tertibinden

» 123 jle Kurtulus Savasi’na katilan ve bu

Seref Ayligi Baglanmasi Hakkinda Kanun
nedenle kendilerine istiklal madalyasi verilmis bulunan Tiirk vatandaslari, Kore Savasi
ve Kibris Barig Harekati’na katilmis olan vatandaslardan yasadiklar siirece aylik
baglananlar ve esleri ile dul eslerine devlet hastanelerinde {icretsiz tedavi ile ila¢ temini
olanag1 saglanmis olup, yapilacak saglik yardimlari genel biitgeden karsilanmaktadir'*,

2004 y1ili itibariyle toplam 52.642 kisi 1005 sayil1 Yasa kapsaminda saglik yardimindan

faydalanmaktadir (Maliye Bakanligi, 2005a:210).

10.7.1976 tarih ve 2022 sayili “65 Yasimm1 Doldurmus, Muhtag, Giigsiiz ve
Kimsesiz Tiirk Vatandaglarina Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun” ile muhta¢ olmak

kosuluyla 65 yasin1 doldurmus yaslilara ve 18 yasindan biiyiik 6ziirliiler ile kanunen

122 DPT, Sosyal Giivenlik Dairesi’nden 22.11.2005 tarihinde elde edilen 6zel bilgi notu. istatistiklerin
3713 sayili “Terorle Miicadele Yasasi” ve 4082 sayili yasa kapsamindakiler ile birlikte tutulmasi
nedeniyle gazi ve gazi esi sayisi tam olarak bilinememektedir

12324.2.1968 tarih ve 1005 sayili Yasa, RG.24.2.1968 tarih ve 12835 say1.

¥ Emekli Sandigi’ndan alinan bilgiye gére ES, 1005 sayili Yasa kapsaminda olanlara yalnizca aylik
baglamakta, bu kapsamda olanlarm saglik karnesi ve saglik harcamalari Genelkurmay Bagkanligi
tarafindan saglanmaktadir.
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bakmakla yiikiimlii olunan 18 yasimmi tamamlamamis oziirli yakimi bulunan Tiirk
vatandaslarina ayhik baglanmaktadir'>®. 2002 tarih ve 4736 say1li Kanun'?® birkag istisna
disinda kamu kurumlarindan iicretsiz yararlanmay1 ortadan kaldirana kadar bu Yasa
kapsaminda bulunanlar devlet hastanelerinde iicretsiz tedavi olanagina sahip olmustur.
2002 tarihinden itibaren kosullari uygun olan 2022 sayili Yasa kapsamindakilere Yesil
Kart verilmis, Yesil Kart alamayanlar Bagbakanlik Sosyal Yardimlagsma ve Dayanisma
Genel Midiirliigi yardimlarindan yararlanmaya baslamislardir. 2004 tarihi itibariyle

toplam 1.092.457 kisi 2022 sayili Yasa kapsamindadir (Maliye Bakanligi, 2005a:208).

3.11.1980 tarih ve 2330 sayili “Gérevleri Nedeniyle Yaralanan Yahut Olen Bazi

Kamu Gérevlilerine Nakdi Tazminat ve Ayhk Baglanmas1 Hakkinda Kanun™'?’

asayis
hizmetlerinde bulunan gorevliler ile yakinlarinin zarara ugramalart ve bu kisilerin
kanuni acidan saglik giivencesine sahip olmamalar1 halinde gerekli saglik yardiminin
devlet, devlet tiniversitesi, SSK ve askeri hastanelerde ticretsiz olarak verilmesini
ongormistir (2330, m.2 ve m.7). Anilan Yasa kapsaminda bulunanlar kamu
kurumlarindan {icretsiz yararlanmay1 kaldiran 4736 sayili Yasa’nin ilgili hiikkmiinden
muaf tutulduklarn icin hastanelerden ticretsiz yararlanmay1 siirdiirmekte, ancak diger

tedavi masraflar1 Emekli Sandiginca karsilanmaktadir'*®,

123 Bu Kanuna gore baglanacak ayliklar devlet biitgesine konulan &deneklerle karsilanmakta, ancak
6demeler Emekli Sandig1 araciligi ile yapilmaktadir.

1264736 sayili “Kamu Kurum ve Kuruluslarinin Urettikleri Mal ve Hizmet Tarifeleri ile Baz1 Kanunlarda
Degisiklik Yapilmasi Hakkinda Kanun”, (RG.19.01.2002 tarih ve 24645 say1)

1272330 sayilt Yasa3.11.1980 tarihlidir. (RG. 6.11.1980 tarih ve 17152 say1)

128 ES, 2330 kapsamunda aylik alanlarin sayisi ile bu kisiler igin yapilan saghk harcamalarma iliskin
verilerin bulunmadigini belirtmistir.
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24.5.1983 tarih ve 2828 sayili “Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu
Kanunu” ile korunmaya muhtag ¢ocuklara, muhta¢ sakatlar ve muhtag yaslilara saglik

ve sosyal giivenlik hizmeti sunulmaktadir'*’.

28.5.1986 tarih ve 3292 sayili “Vatani Hizmet Tertibi Ayliklarinin Baglanmasi
Hakkinda Kanun” kapsaminda aylik alanlara saglik hizmeti de sunulmaktadir. Bu
cergevede 2006 tarihi itibariyle toplam 251 kisiye saglik hizmeti sunulmaktadir. Bu
Yasa kapsaminda saglik hizmetlerinden yararlananlar; 15.12.1948 tarih ve 5269 sayili
Yasa uyarinca Sivas Kongrelerince segilen Temsil Heyeti Uyeleri, 18.7.1951 tarih ve
5814 sayili Yasa uyarinca TBMM I.donem milletvekilleri, 11.10.1983 tarih ve 2913
sayili Yasa uyarinca diinya olimpiyat ve Avrupa sampiyonlugunu kazanan sporcular,
3275, 870, 2378 ve diger Ozel yasalara gore vatani hizmet tertibinden aylik alanlar ve
Bakanlar Kurulu karariyla vatani hizmet tertibinden aylik baglananlar ile aile

bireyleridir (http://www.bumko.gov.tr).

28.5.1986 tarih ve 3294 sayili Yasa’yla kurulan Sosyal Yardimlagsma ve
Dayanisma Genel Midurligl, i1 ve ilgelerde bulunan Sosyal Yardimlasma ve
Dayanigma Vakiflar kanaliyla tiim yoksul vatandaslara, aralarinda saglik yardiminin da
bulundugu bircok ayni ve nakdi yardim yapmaktadir. Kurumun 7.12.2005 tarihi
itibariyle 81 il ve 850 ilgede toplam 931 vakfi bulunmaktadir. Kurum 2004 yili
itibariyle 242.959 kisiye 20.568.586.257.201 TL nakdi, 1.516.895 kisiye

114.779.680.566.979 TL ayni saglik yardimi yapmlst1r130.

"2Kamu tiizel kisiligine sahip katma biitgeli bir kurulus olmasi nedeniyle finansmani genel biitgeden
yapilan Hazine yardimi ile saglanmaktadir Kurum kapsaminda bulunan kisi sayisi ve anilan kisilere ait
saglik harcamasi miktarlar1 bagvuruya yanit alinamamasi nedeniyle Kurumdan temin edilememistir.
Y0Kurumun Saghk Yardimlar: Dairesi’nden alinan 6zel bilgi.
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12.4.1991 tarih ve 3713 sayili “Terorle Miicadele Kanunu™"' cercevesinde
yaralanan, sakatlanan, 6len veya Oldiiriilenler hakkinda 2330 sayili Nakdi Tazminat ve
Aylik Baglanmas1 Hakkinda Yasa hiikiimleri uygulanmaktadir (3713, m.21). 2330 say1li
Yasa kapsaminda bulunup tedavi giderleri kamu kurum ve kuruluslarinca
kargilanamayanlarin tedavileri ise Devlet, devlet liniversitesi, Sosyal Sigortalar Kurumu
hastaneleri ile askeri hastanelerde iicretsiz olarak yapilmaktadir (2330, m.7). 2330 sayil
Yasa kapsaminda bulunanlarin saldiriya maruz kalan es, fiiru, ana, baba ve kardesleri de
bu kapsama dahildir (2330, m.2). Teror eylemlerinden dolay1 yaralananlarin
tedavilerinin Devlet tarafindan yapilacagi 3713 sayili Yasa’da da yer almaktadir (3713,
m.22). Anilan Yasa kapsaminda bulunanlarin saglik yardimlari Emekli Sandigi

tarafindan karsilanmaktadir'**.

2.2.3. Tiirkiye’de Genel Saghk Sigortasi

Tiirkiye’de GSS diisiincesi ilk kez 1946 yilinda giindeme gelmistir. Ancak
Saglik Bakanligi (SB) nin bu girisimi basarisizliga ugramustir (Fisek, Ozsuca ve Sugle,
1998:85-94). Bu tarihten sonra SB’nin GSS kurulmasi hedefi ¢esitli zamanlarda
giindeme gelmistir. Bu hedef 1963 yilindaki Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’na da
yansimis ve dérdiincii plan disindaki biitiin planlarda yer almustir (Ozsar1 ve Varlk,
1998:2002-2005). Bu amagcla ilk kez 1968 yilinda SB’nca hazirlanan bir rapor, 224
sayili Sosyallestirme Yasasi’nin tiim yurda yayilmasi asamasindan 6nce mutlaka bir
GSS sisteminin asamali olarak hayata gegirilmesi gerektigini belirtmistir. Bu rapordan
sonra ¢esitli tarihlerde bir dizi Yasa tasaris1 ve taslagi hazirlanmigtir. 1968 tarihli raporu

Yasa maddeleri haline getiren ilk tasart 1974 yilinda hazirlanmig, ancak

BIRG. 12/4/1991 tarih ve 20843 Miikerrer say1
32 Y1llar itibariyle kisi ve saglik harcamast sayilari ES’ndan elde edilememistir.
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yasalagamamustir. Bu konudaki ¢abalar 1982 Anayasa’sina da yansimis ve Anayasa’nin

56.maddesinde “...kanunla genel saglik sigortasi kurulabilir” ibaresi yer almistir.

DSO Avrupa Boélgesi'nin 1984 yilinda “Herkes Igin Saglik” politikasini
belirlemesi, bu bolgede ulusal saghk politikasi belirleme ¢alismalarim baslatmstir'>.
1980°1i y1llarin sonunda DSO uzmanlari destegi ile Tiirkiye’de de baslayan ¢alismalarin
bir boyutu da saglik finansmani ile ilgilidir. Ayrica bu doénemde DB ile “saglik
sektoriiniin finansman yapis1” konusunda yiiriitiillen ¢alismalar, 1990 yilinda DB ile SB
arasinda “Saglik Projesi Ikraz Anlasmasi”nin yapilmasina ve projenin yiiriitiilmesi igin
SB biinyesinde Saglik Projesi Genel Koordinatorliigli’niin kurulmasina yol agmigtir. SB
bu caligmalar igerisindeyken, DPT saglik planinin temel ilkelerini belirlemek iizere
1990 yilinda “Saglik Sektorii Master Plan Etidi” calismasimi yaptirmistir. Saglik

sektorii reformu i¢in dort formiil 6neren bu Plan’in “ara formiil” dnerisi benimsenmistir.

Bu ara formiil GSS ile birlikte vergilere dayali finansmani tavsiye etmektedir (DPT, 1990).

1992 ve 1993 yillarinda Birinci ve Ikinci Ulusal Saglik Kongreleri’nin
yapilmasina da neden olan Master Plan Etiidii, Tiirkiye’de saglik finansmanini da i¢eren
saglik reformu siirecini baglatmistir (Morlock ve digerleri, 2004:45). Kongre calismalari
sonucunda 1993 yilinda hazirlanan resmi “Ulusal Saglik Politikas1” dokiimani 1999
yilina kadar biitiin vatandaglar1 kapsayacak bir GSS sistemi kurulmasimi hedeflemistir
(SB, 1993:57-59; Ergor ve Oztek, 2000:194). Bu calismalar paralelinde 1992 yilinda

Yesil Kart uygulamasi baslatilmistir.

33 DSO’niin alt1 bolgesi bulunmaktadir. Bu bolgeler; Avrupa Bolgesi, Afrika Bolgesi, Giiney-Dogu Asya
Bolgesi, Amerika Bolgesi, Bat1 Pasifik Bolgesi ve Dogu Akdeniz Bélgesi’dir (DSO, 1998:250-265).
Tirkiye Avrupa Bolge’sine iiyedir. Aralik 2006 tarihi itibariyle Avrupa bdlgesinin 53 {iyesi
bulunmaktadir (http://www.who.dk).
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SB ve DPT c¢aligmalarinin yani sira, Hazine ve Dis Ticaret Miistesarligi, actigi
bir ihale ile “Avustralya Saglik Sigortas1t Komisyonuna, “Saglik Finansmani Politikas1

Segenekleri Arastirmasi”mi yaptirmistir (Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1998:93).

Bu gelismelerle 1990’larin bagindan itibaren yogunlasan GSS tartigmalari,
iktidara gelen her hiikiimet tarafindan benimsenmis, bu tarihten sonraki biitliin kalkinma
planlarinda yer almis, sadece hazirlanan tasar ve taslaklar farkl iktidarlar doneminde
farkli isimler almustir'>*. Tasar1 ve taslak isimleri farkli olsa da 1990’lardaki saglik
reformu programi saglik finansman reformu, hastaneler ve saglik isletmeleri reformu,
aile hekimligi ve birinci basamak saglik hizmetleri reformu, teskilat ve ydnetim
reformu, insan kaynaklari reformu ve saglik enformasyon sistemleri konularini
kapsamistir. Bu reform arayislarinin saglik finansmani ile ilgili kismi ancak 59.
Hiikiimet doneminde SSGSS Yasasi’nin kabulii ile noktalanmistir. 59. Hiikiimet
yukarida belirtilen diger saglik reformlarimi “Saglikta Donilisim Programi” ile hayata
gecirmektedir. Basta GSS olmak iizere 1990’11 yillardan bu yana Onerilen ve 59.
Hikiimet tarafindan uygulamaya gecirilmekte olan saglik reformlarinin en c¢ok
elestirilen yonii, saglik hizmetlerinde kamunun agirliginin azalmasi, 6zel sektore ve
bireysel sorumluluga artan bir onem verilmesi ve saglik hizmetlerine rekabet ve

sozlesme gibi piyasa araclarinin uygulanmasini igeren yeni liberal egilimlerdir.

3 Ornegin Nisan 1997 tarihinde “Saglk Finansmani Kurumu Kurulus ve Isleyis Kanunu Tasaris1 Taslagi
ve Gerekgeleri” hazirlanmig, ancak TBMM’ye sunulamamistir. Benzer bir taslak bir sonraki hiikiimet
tarafindan 1998 yilinda “Kisisel Saglk Sigortas1 Sistemi ve Saglik Sigortas: Idaresi Baskanligi Kurulus

ve Isleyis Yasa Tasari Taslag1” adiyla TBMM’ye sunulmustur (Miiderrisoglu, Say ve Icki, 1998:165-196;
Ozcatal, 1999:80-89).
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2.2.3.1. Genel Saghk Sigortasi Niifus Kapsami
Zorunlu sigortaliligi (5510, m.92) Ongoren yasa 60. maddesinde sigortal

sayilacaklar1 ayrintili bir sekilde tanimlamistir'®®

. GSS kapsaminda saglik hizmetleri ve
diger haklardan sigortalinin bakmakla yiikiimli oldugu kisiler de yararlandirilmaktadir
(5510, m.62).

Yasa kapsama alinacaklari sekiz ayr1 kategoride toplamistir:

a) Bir isverene baglh olarak calisanlar™® (m.60a/1): Hizmet akdi ile bir veya
birden fazla isveren tarafindan calistirilanlar (mevcut sistemdeki SSK’lilar) ve kamu
idarelerindeki kadro ve pozisyonlarda siirekli olarak ¢aliganlar, s6zlesmeli ¢alisanlar ve
aciktan vekil atananlar (mevcut sistemdeki devlet memurlar).

b) Kendi adina ve hesabina calisanlar’ 37

(m.60a/2): Koy ve mahalle muhtarlart
ile hizmet akdine bagli olmaksizin kendi adina ve hesabina bagimsiz ¢alisanlardan;

- ticari kazang veya serbest meslek kazanci nedeniyle gercek veya basit usulde gelir
vergisi miikellefi olanlar,

- gelir vergisinden muaf olup, esnaf ve sanatkar sicili ile birlikte kanunla kurulan
meslek odalarina usuliine uygun olarak kayitli olanlar,

- anonim sirketlerin kurucu ortaklar1 ve/veya yonetim kurulu {iyesi olan ortaklart,

- sermayesi paylara bolinmiis komandit sirketlerin komandite ortaklari, diger sirket ve
donatma istiraklerinin ise tim ortaklari ve

- tarimsal faaliyette bulunanlar.

c) Istege bagl sigortalzlar137 (m.60/b).

135 Ancak askerlik hizmetlerini er ve erbas olarak yapmakta olanlar ile yedek subay okulu 6grencileri ve
tutuklu ve hiikiimliiler saglik hizmetlerinin ilgili kanunlar1 geregi yiiriitiilmekte olmas: ve GSS sisteminin
bu kisilerin bulunduklar1 ortamlarda isletilmesinin yaratacagi sorunlar dikkate alinarak kapsam disinda
tutulmustur (5510, m.6, m.60). Bunlarin disinda yurtdisinda herhangi bir sosyal giivenlik kurulusuna iiye
olanlar ile Tiirkiye’de oturma izni almis olup bir yildan daha kisa siire bulunan yabancilar kapsam diginda
brrakilmigtir (5510, m.6, m.60).

136 Sigortali veya istege bagl sigortali olarak tescil edildikleri tarihten itibaren ayrica bir bildirime gerek
kalmaksizin genel saglik sigortalisi olarak tescil edilmis sayilmaktadirlar (5510, m.61).
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d) Primi devlet tarafindan édenecekler’” (m.60c/1,2,3,4,5,6,7,8,9):
- 18/6/1992 tarihli ve 3816 sayili Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi
Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmas: Hakkinda Kanun
kapsaminda Yesil Kart verilen kisiler,
- Vatansizlar ve siginmacilar,
- 1/7/1976 tarihli ve 2022 sayili 65 Yasin1 Doldurmus Mubhtag, Giligsiiz ve Kimsesiz
Tiirk Vatandaglarina Aylik Baglanmas1 Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore aylik alanlar,
- 24/2/1968 tarihli ve 1005 sayili Istiklal Madalyas: Verilmis Bulunanlara Vatani
Hizmet Tertibinden Seref Aylig1 Baglanmasi Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore seref
aylig1 alan kisiler,
- 28/5/1986 tarih ve 3292 sayili Vatani Hizmet Tertibi Ayliklarinin Baglanmasi
Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore aylik alan kisiler,
- 3/11/1980 tarih ve 2330 sayili Nakdi Tazminat ve Aylik Baglanmas1 Hakkinda Kanun
hiikiimlerine gore aylik alan kisiler,
- 24/5/1983 tarih ve 2828 sayili Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Kanunu
hiikiimlerine gore koruma, bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinden iicretsiz faydalananlar,
- Harp malulliigi aylig alanlar ve Terorle Miicadele Kanunu kapsaminda aylik alanlar,
- 18/3/1924 tarihli ve 442 sayili Koy Kanununun 74. maddesinin ikinci fikrasina gore
gorevlendirilen kisiler.

138 (m.60/d): Oturma izni almis yabanci iilke

e) Tiirk vatandast olmayanlar
vatandaglarindan yabanci bir iilke mevzuati kapsaminda sigortali olmayip bir yildan

daha uzun siire Tiirkiye’de ikamet edenler.

"7 1lgili mevzuatlar geregi yesil kart aldiklari, ayliga hak kazandiklari, vatansiz ve sigmmaci sayildiklari,

koruma, bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinden iicretsiz yararlanmaya bagladiklar1 tarihten itibaren
GSS’list sayilip ilgili Kurumlarin bir ay i¢inde verecekleri GSS giris bildirgesi ile tescil edilmektedirler
(5510, m.61).
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1) Issizlik sigortast kapsaminda olanlar'” (m.60/e): Yalmzca 4447 sayili Yasa
geregi issizlik 6deneginden yararlandirilan kisiler.

g Gelir ve aylik almakta olanlar™® (m.60/f): Bu Yasa ve Yasa’dan once
yiriirliikte bulunan sosyal giivenlik yasalarina gore gelir ve aylik baglananlar.

h) Hicbir madde kapsamina girmeyen diger kisiler™' (m.60/g): Baska bir iilkede

saglik sigortasindan yararlanma hakki bulunmayanlar.

Sigortalimin bakmakla yiikiimlii oldugu kisi: Genel saglik sigortalisinin, sigortali
veya istege bagli sigortali sayilmayan, kendi sigortaliligi nedeniyle gelir veya aylik
baglanmamis olan; esini; 18 yasini, lise ve denge 6grenim veya 5/6/1986 tarihli ve 3308
sayili Mesleki Egitim Kanununda belirtilen aday c¢iraklik ve ciraklik egitimi ile
isletmelerde mesleki egitim gérmesi halinde 20 yagini, yiiksek 6grenim gérmesi halinde
25 yasmi doldurmamis ve evli olmayan cocuklar ile yasina bakilmaksizin bu Kanuna
gore malul oldugu tespit edilen evli olmayan c¢ocuklarini ve gec¢iminin sigortali
tarafindan saglandigi Kurumca belirlenen kriterlere gore tespit edilen ana ve babasini

kapsamaktadir (5510, m.3/10).

GSS Yasas1 mevcut sistemden farkli olarak, istege bagli sigortalilar1, oturma izni

almis yabanc iilke vatandaslarindan yabanci bir iilke mevzuati kapsaminda sigortali

% Tiirkiye’deki yerlesim siiresinin bir yili gectigi tarihten itibaren GSS sigortalisi sayilip bu tarihten
itibaren bir ay icerisinde verecekleri GSS giris bildirgesi ile tescil edilirler (5510, m.61).

139 fssizlik 6deneginden yararlanmaya bagladiklar tarihten itibaren GSS kapsaminda sayilir ve tescilleri
Tiirkiye Is Kurumu tarafindan 6denek baglandig tarihten itibaren bir ay icerisinde yapilir (5510, m.61).
"0 Gelir ve ayhiga hak kazandiklari tarihten itibaren herhangi bir tescile gerek kalmadan GSS sigortalist
sayilirlar (5510, m.61).

"I Diger bentlere gére GSS sigortalisi olmadiklari tarihten itibaren bir ay iginde verecekleri GSS giris
bildirgesi ile tescil edilirler (5510, m.61). GSS giris bildirgesini siiresi i¢cinde vermeyenler hakkinda
102.maddenin a bendi geregince “aylik asgari iicret tutarinda” idari para cezasi ongoriilmiistir (5510,
m.61/V, m.102a).
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olmayanlar1 ve 60.madde disinda kalip baska bir iilkede saglik sigortasindan yararlanma
hakki bulunmayanlari ve bunlarin bakmakla yilikiimlii oldugu kisileri, primleri
kendilerince ddenmek {izere, zorunlu sigortali olarak kapsama almistir. Ote yandan,
mevcut sistemde kapsam altinda bulunan “yaglar1 ne olursa olsun evli bulunmayan ve
sosyal giivenlik kuruluslarina tabi olarak ¢alismayan veya bunlardan aylik yahut gelir
almayan ve yardim edilmedigi taktirde muhtag duruma diisecek kiz gocuklari”ni'*
kapsam diginda birakmistir. Yasa’nin ¢ocuklar i¢in getirdigi yeni bir diizenleme, 18
yasina kadar olan biitiin ¢ocuklarin “ana ya da babasinin tescil edilmis olmasina

b

bakilmaksizin ve ayrica bir isleme gerek olmaksizin...” saglik hizmetlerinden

yararlandirilmasidir (5510, m.61).

2.2.3.2. Genel Saghk Sigortasindan Yararlanma Kosullar1

Genel saglik sigortalisi ve bakmakla yiikkimli oldugu kisilerin saglik
hizmetlerinden yararlanabilmeleri i¢in; bu Yasa veya Yasa’dan 6nce yiiriirlilkte bulunan
sosyal giivenlik kanunlarina gore gelir veya aylik baglanmis olan kisiler disindaki tim
GSS sigortalilarinin, saglik hizmeti sunucusuna bagvurdugu tarihten onceki bir yil
icinde toplam 30 giin genel saglik sigortast primi 6deme giin sayisiin bulunmasi

gerekmektedir (5510, m.67/a).

Ayrica kendi adina ve hesabina calisanlarin, istege bagh sigortalilarin, oturma
izni almig yabanci iilke vatandaglarindan yabanci bir iilke mevzuati kapsaminda
sigortali olmayan Kkisilerin; 60.madde disinda kalan ve baska bir iilkede saglik

sigortasindan yararlanma hakki bulunmayanlarin ve bakmakla yiikiimli oldugu

142 24 Kasim 2006 tarihinde yiiriirliikten kaldirilan ii¢ sosyal giivenlik kurumunda da yer alan bu ibare,
657 sayili Yasa kapsaminda saglik yardimlarindan faydalananlar i¢in gegerli degildir. 657 sayili Yasa
kapsaminda yalnizca, “evli olmayan ve 25 yasini doldurmamis kiz ¢ocuklar” saglik yardimlarindan
faydalanabilmektedir (657, m.206).
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kisilerin, saglik hizmeti sunucusuna bagvurdugu tarihte, 30 giin prim 6deme kosulu ile
birlikte kisa ve uzun vadeli sigorta primleri dahil, genel saglik sigortasi prim borcunun
bulunmamasi sart kosulmustur (5510, m.67/b). Bu hiikmiin sosyal devletin asli
gorevlerinden olan vatandaslarin sosyal giivenlik haklarini saglama 6devini adil, makul
ve Olclisiizce sinirlandirarak sosyal devlet, demokratik toplum diizeninin gereklerine
uygunluk ve Olgiiliiliik ilkeleri ile bagdasmadigi ve bu nedenle Anayasa’ya aykiri
oldugu gerekgesiyle acilan yerinde iptal istemi, Anayasa Mahkemesince

reddedilmistir'*

. Mahkeme, kisa ve uzun vadeli sigorta dallar1 ve genel saglik sigortasi
prim borcu bulunmamasi kosulunun arandig: kisilerin ortak 6zelliginin prim sorumluluk
ve yiikiimliiligiiniin kendilerinde oldugu, ayrica prim borcu olmama kosulunun (5510,
g.m.12/son) Yasa’nin yiiriirliige girmesinden sonra tahakkuk edecek prim borglari igin
uygulanacagini belirterek, Kurumun amacina uygun olarak hizmet verebilmesinin sahip
oldugu parasal kaynaklara bagli oldugunu, temel kaynagi prim olan Kurumda
sigortalilarin kuralda belirtilen siire kadar prim 6demek suretiyle Kurum ile iligkilerini
devam ettirmelerini ve Kurumun sagladigi haklardan bu surette yararlanmalarini
ongodren bdyle bir diizenlemenin sistemin dogal bir sonucu olduguna karar vermistir. Bu
karar, primini 6deme yiikiimliiliigiinii diizenli olarak yerine getiremeyeceklerin saglik

hizmetlerine ulasgamamasin1 onaylayarak, saglik hakkinin adil bir sekilde saglanmasi

engellemistir.

“18 yasim doldurmamig olan kisiler, tibben baskasinin bakimina muhtag olan
kisiler, acil haller, is kazasi ve meslek hastaligi halleri, bildirimi zorunlu bulasici
hastaliklar, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile analik durumunda saglanan

saglik hizmetleri, afet ve savas ile grev ve lokavt hali” durumlarinda yukarida belirtilen

'4315.12.2006 tarih ve Esas Sayis1 2006/111, Karar Sayis1 2006/112.
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prim 6deme giin sayist ile prim borcu bulunmama sartlarin1 tagimak gerekli

gorliilmemistir (5510, m.67).

2.2.3.3. Genel Saghk Sigortasinda Saghk Yardimlarinin Kapsami ve Siiresi
5510 sayil1 Yasa ile Kurumca finansmani saglanacak saglik hizmetleri:
a) Kisiye ve madde bagimliligin1 6nlemeye yonelik koruyucu saglik hizmetleri,
b) Hastalik sebebiyle ayakta veya yatarak hekim tarafindan yapilacak muayene,
teshis i¢in gereken klinik muayeneler, laboratuar tetkik ve tahlilleri ile diger tani
yontemleri, tibbi miidahale ve tedaviler, hasta takip ve rehabilitasyon, organ, doku ve
kok hiicre nakline yonelik saglik hizmetleri ile acil saglik hizmetleri,
c) Analik sebebiyle ayakta veya yatarak yapilacak her tiirlii teshis ve tedavi,
dogum, rahim tahliyesi, tibbi sterilizasyon ve acil hizmetler,
d) Ayakta veya yatarak; agiz ve dis muayenesi, teshis icin gerekli klinik
muayeneler, laboratuar tetkik ve tahlilleri, tibbi miidahale ve tedaviler, dis ¢ekimi ve
tedavisi, travmaya ve onkolojik tedaviye bagli protez uygulamalari, agiz ve dis
hastaliklar1 ile acil saglik hizmetleri, 18 yasini doldurmamis kisilerin ortodontik dig
tedavileri ile 18 yasim1i doldurmamis veya 45 yasindan giin almamis kisilerin dis
protezlerinin 70.maddeye gore belirlenen tutarlarinin yiizde 50’si,
e) 23 yagindan biiyiik, 39 yasindan kiiciik evli olan sigortali kadinin veya sigortali
erkegin esinin; en az bes yildir GSS sigortalis1 veya bakmakla yiikiimlii olunan kisi olup
900 giin GSS prim giin sayisinin olmasi kosuluyla, 2 defa yardimcei lireme yontemiyle

cocuk sahibi olmasi i¢in gerekli iireme yontemi tedavileri,
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f) Teshis ve tedavi icin gerekli olabilecek kan ve kan diriinleri, asi, ilag, ortez,

144

protez, tibbi ara¢ ve gerec¢ saglanmasi ve yenilenmesi hizmetleridir ™ (5510, m.63).

“18 yasmmi doldurmamis kisilerin ortodontik dis tedavileri ile 18 yasim
doldurmamis veya 45 yasindan giin almamis kisilerin dis protezlerinin 70.maddeye gore
belirlenen tutarlarmin yiizde 50’si’nin Kurumca 6denecegine iliskin diizenleme, dis
protez giderlerine yasa baglh simirlama getirmesi ve 18-45 yas arasindaki kisilerin dis
protez giderlerinin Kurumca karsilanmamasinin esitlik ilkesine aykir1 oldugu ve bireyin
yasamiin donemleri arasinda farkli uygulama Ongordiigii gerekcesiyle Anayasa’ya
aykirilik iddiasi ile iptal davasi agilmis, Mahkeme kuralin sadece Yasa’nin 4.
maddesinde belirtilen kamu gorevlileri yoniinden Anayasa’ya aykirilik nedeniyle

iptaline karar vererek, esitlik ilkesine aykir1 bir turum sergilemistir'*.

Sosyal Giivenlik Kurumu Baskanligi, finansmani saglanacak saglik
hizmetleriyle ilgili teshis ve tedavi yontemleri ile yukarida f) maddesinde belirtilen
saglik hizmetlerinin tiirlerini, miktarlarin1 ve kullanim siirelerini Saglik Bakanligi’nin
goriisiinii alarak belirlemeye yetkili kilimmistir (5510, m.63). Bu madde ile hangi
hizmetlerin kapsam altinda oldugu genel hatlar ile belirtilerek, kapsama alinacak saglik
hizmeti tiirleri, miktarlari ve kullanim siireleri konusunda Kuruma sinirlar1 belirli
olmayan bir yetki taninmaktadir. Bu durum saglik hizmetlerinin kapsami konusunda

Kurumun mali durumunu gozetecek yonetmelikler ¢cikarmasina olanak tanimaktadir. Bu

% Kurumca saglanmayacak saglik hizmetleri ise; tedavi amaci diginda yapilacak her gesit estetik amacgl
tedavi ve ortodontik tedavi ve Saglik Bakanlifinca izin ve ruhsat verilmeyen saglik hizmetleridir (5510,
m.64).

14515.12.2006 tarih ve Esas Sayis1 2006/111, Karar Sayis1 2006/112.
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yetkinin saglik hakkini kisitlayarak, finansmani saglanacak saglik hizmetlerinin
kapsamimi da belirleme yetkisi vermesi nedeniyle Anayasa’ya aykiri oldugu

gerekcesiyle agilan iptal istemi, Anayasa Mahkemesi tarafindan reddedilmistir'*®

Ayrica tedavi ic¢in yerlesim yeri disina yapilan sevklerde; ayakta tedavide
kendisinin ve bir kisi ile smirli olmak {izere refakatgisinin gidis ve doniis yol gider ve
glindelikleri; yatarak tedavide gidis ve doniis tarihleri i¢in giindelikleri ile yol gideri ve
hekimin tibben gorecegi liizum iizerine yaninda kalan refakat¢inin yatak ve yemek

giderleri bir kisi ile sinirli olmak {izere Kurumca kargilanmaktadir (5510, m.65).

Hizmet akdi ile bir veya birden fazla igveren tarafindan ¢alistirilanlar ile kamu

idarelerinde calisanlardan;

a) gecici gorevle yurtdisina gonderilenler acil hallerde,
b) stirekli gorevle yurtdigina gonderilenler ve bakmakla yiikiimlii kisileri,
c) Saglik Bakanliginin onay1 ile yurt icinde tedavisi miimkiin olmayanlara

yurtdisinda tedavi olanagi saglanmaktadir (5510, m.66). Ancak, a) ve b) maddelerinde
belirtilenlere Kurumca saglanacak saglik hizmeti bedelleri, yurt i¢inde s6zlesmeli saglik
hizmeti sunucularina 6denen tutar1 gecemeyecek, bu tutar1 asan kisim igveren tarafindan

denecektir. Uluslar aras1 sosyal giivenlik sozlesmeleri ise sakli tutulacaktir (5510, m.66).

5510 sayili Yasa, tedavi siiresi ile ilgili herhangi bir diizenlemeye yer
vermemistir. Ancak 60.maddede sayili GSS’lis1 sayilma sartlarinin yitirilmesi halinde,

devam etmekte olan tedavinin kisinin iyilesmesine kadar siirecegi belirtilmistir (5510,

14615.12.2006 tarih ve Esas Sayis1 2006/111, Karar Sayis1 2006/112.
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m.63). Buradan genel olarak tedavi siliresinin hastaligin iyilesmesine kadar devam

edecegi sonucu zimmen ¢ikarilabilmektedir.

2.2.3.4. Genel Saglik Sigortas1 Prim Oranlari ve Prim Matrahi

GSS’nin temel finansman kaynagi primler olup, GSS primi, kisa ve uzun vadeli
sigorta kollarina tabi olanlar icin prime esas kazancin yiizde 12,5’dir. Bu primin yiizde
5’1 sigortali, yiizde 7,5’1 igveren payidir. Ancak “yalnizca GSS’na tabi olanlarin GSS
primi, prime esas kazancin yiizde 12’sidir”. Ayrica sigortalinin prime esas kazanci
iizerinden ylizde 3 oraninda devlet katkist da dngortilerek (5510, m.81) sosyal giivenlik

tarihimizde bir ilk kez zorunlu devlet katkist uygulamasi baslatilmistir.

GSS Yasasi'na gore primler (m.87):

- Hizmet akdi ile c¢alistirilanlar; kamu idarelerinde calisanlar; hizmet akdi ile
caligmamakla birlikte ceza ve infaz kurumlari ile tutukevi biinyesinde olusturulan tesis,
atolye ve benzeri iinitelerde calistirilan hiikiimlii ve tutuklular ile bu {i¢ kapsamda
sayilan kisilerden sosyal destek primi ddeyenler icin igverenlerince;

- Kdy ve mahalle muhtarlari; 4.maddenin birinci fikrasinin (b) bendinde
tanimlanan bagimsiz ¢alisanlar; bu iki kapsamda sayilan kisilerden sosyal giivenlik
destek primine tabi olanlar; istege bagh sigortalilar; oturma izni almis ve yabanci bir
iilke mevzuati kapsaminda sigortali olmayan yabancilar; 60.maddede sayilan sigorta
kapsami disinda kalanlar ile baska bir iilkede saglik sigortasindan yararlanma hakki
bulunmayanlar i¢in kendilerince;

- Yesil Karthilar; vatansizlar ve siginmacilar; 65 yas aylhigi kapsaminda
bulunanlar; istiklal madalyas1 verilmis bulunanlar; vatani hizmet tertibinden aylik

baglananlar; nakdi tazminat alan ve aylik baglananlar; sosyal hizmetler kapsaminda
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bulunanlar; harp malulliigii ve terdrle miicadele kanunu kapsaminda aylik alanlar ve 442
sayilt koy kanununun 74.maddesinin 2.fikrasina gore gorevlendirilenler i¢in merkezi
yOnetim biit¢esince;

- 4447 sayili yasa kapsaminda igsizlik 6deneginden yararlanan kisiler ve Tirkiye
Is Kurumu kapsamindaki kursiyerler i¢in Tiirkiye Is Kurumunca;

- Ciraklar ve stajyerlerin primleri Milli Egitim Bakanlig1 ve yiiksek 6grenim
gdren stajyerler icin Yiiksek Ogretim Kurumunca ve

- Harp malulleri; terérle miicadele ve nakdi tazminat ayligi kanununa gore
ayliklar1 hesaplanarak 6denen veya asayis ve giivenligin saglanmasi ile ilgili kanunlara
gbre vazife malulliigii ayligi almis olanlardan, GSS Yasasina tabi sigortali olarak

calisanlar i¢in igverenleri veya kendilerince karsilanacaktir (5510, m.87).

Bir igverene bagl olarak ¢alisanlarin prime esas kazanglarinin hesabinda;
- Hak edilen {icretler ile prim, ikramiye ve bu nitelikteki her ¢esit istihkaktan o ay

icin yapilan 6demelerin briit toplami esas alinir.

- Oliim, dogum, evlenme yardimlari, gorev yolluklari, kidem tazminati, is sonu
tazminat1 veya kidem tazminati mahiyetindeki toplu 6deme, kesif iicreti, ihbar ve kasa
tazminatlari, emekli ikramiyesi ile Bakanlik¢a tutarlar1 yillar itibariyle belirlenecek
yemek, ¢ocuk ve aile zamlari, 6zel saglik sigortalarina ve bireysel emeklilik sistemine
Odenen ve aylik toplami asgari iicretin yiizde 30’unu ge¢meyen 6zel saglik sigortasi
primi ve bireysel emeklilik katki paylart tutarlari, gérevin yerine getirilmesi i¢in zorunlu
olarak yapilan ayni yardimlar ile Bakanlikca belirlenecek diger ayni yardimlarin asgari

iicretin yiizde 30’unu gegmeyen kismi, prime esas kazanca tabi tutulmaz.
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- Kamu kurumlarinda g¢alisan devlet memurlarina 6denen doner sermaye katki
paylart ve doner sermayeden baska adla yapilan bu nitelikteki her tiirli 6demeler ile
ikramiyeler ve benzeri 6demelerden en yiiksek devlet memuru ayliginin ytizde 200’{inii

asan kismi1 prime esas kazanca tabidir (5510, m.80).

Saatlik, gtinliik, haftalik veya aylik olarak belirli bir tlicrete dayanmis olmay1p da
komisyon iicreti ve kara katilma gibi belirsiz zaman ve tutar {lizerinden iicret alan
sigortalilarin prim ve ddeneklerinin hesabinda esas tutulacak giinliik kazanglar1 asgari
icretin otuzda biridir (5510, m.82). Yasa geregince primlerin hesabina esas tutulacak
glinliik kazang, sigortalinin bir ay i¢in prime esas tutulan kazancmin otuzda biridir.
Yasa kapsaminda alinacak primlerin hesabina esas tutulan giinliikk kazancin alt smir

asgari licretin otuzda biri, tist sinirt ise giinliik kazang alt sinirinim 6,5 katidir (5510, m.82).

Kendi adma ve hesabma calisanlarin aylik prime esas kazanclari yukarida
belirtilen prime esas giinlilk kazang alt sinir1 ile iist sinir1 arasinda kalmak kaydiyla
kendileri tarafindan beyan edilecek giinliik kazancin otuz katidir (5510, m.82). Yalnizca
GSS’na tabi olan bakimindan prime esas kazancin tespitinde; Tiirk vatandagi
olmayanlar ve 60.madde kapsaminda sayilmayan diger kisiler i¢in prime esas giinliik
kazancin alt sinirmin iki katinin otuz gilinliik tutari, primi devlet tarafindan 6denecekler
icin asgari ticret, igsizlik sigortasina tabi olanlar ile sosyal giivenlik kurumlarindan gelir

ve aylik almakta olanlar igin prime esas asgari kazang tutari esas alinmaktadir (5510, m.80).

Tiirk vatandas1 olmayanlar ile 60.madde kapsaminda sayilmayan diger kisiler
icin prime esas giinliikk kazancin alt sinirinin iki katinin otuz giinliik tutar1 oraninda prim

ongoriilmesi, bu grubun gelir diizeyinin yiiksek oldugu varsayimina dayanmaktadir.
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Ancak bu varsayimin hangi verilere dayandigi agiklanmamistir. Bu diizenleme ile
bugiinkii kosullarda net asgari iicretin biraz altinda ancak licte birinden fazla geliri olan
(ve bu nedenle Yesil Kart alamayan) kisiler prime esas giinliik kazancin alt sinirinin iki
katinin otuz giinliik tutarin1 GSS primi olarak ddemek zorunda kalacaklardir. Bu durum
finansman adaletiyle bagdagsmadigi gibi anilan kisilerin prim 6deyemeyerek GSS
kapsami1 disinda kalmasi ile sonuclanabilecektir. Ayrica 88. maddenin 13.fikrasina gore,
“Kurumun siiresi iginde ddenmeyen prim ve diger alacaklarmin tahsilinde, Amme
Alacaklarinin Tahsil Usulii Hakkinda Kanunun 51., 102. ve 106. maddeleri harig, diger
maddeleri uygulanir” ibaresi geregince bu kisiler, prim bor¢lari nedeniyle hizmete

ulasamadiklar gibi icra takibine de ugrayacaklardir.

89.maddenin 2 fikras1 gecikme cezas1 da dngormektedir. Buna goére “Kurumun
prim ve diger alacaklan siiresi i¢inde ve tam olarak ddenmezse, ddenmeyen kismi
stirenin bittigi tarihten itibaren ilk ili¢ aylik siirede her bir ay i¢in yiizde 3 oraninda
gecikme cezast uygulanarak arttirilir. Ayrica her ay i¢in bulunan tutarlara 6deme
stiresinin bittigi tarihten baglamak iizere bor¢ ddeninceye kadar her ay igin ayri ayri
Hazine Miistesarliginca agiklanacak bir Onceki aya ait Yeni Tiirk Lirast cinsinden
iskontolu ihra¢ edilen Devlet i¢i borglanma senetlerinin aylik ortalama faizi bilesik
bazda uygulanarak gecikme zammi hesaplanir...Bakanlar Kurulu ilk ii¢ ay i¢in 6denen
gecikme cezasi oranini iki katina kadar arttirmaya veya bu oran yiizde 1 oranina kadar
indirmeye, yeniden kanuni oranina getirmeye ve uygulama tarihini belirlemeye yetkili
kilimmugtir. Dava ve icra takibi agilmis olsa bile, prim ve diger Kurum alacaklarinin

0denmemis kismi i¢in gecikme cezasi ve gecikme zammu tahsil edilir”.
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2.2.3.5. Genel Saglik Sigortasinin Gelirleri
GSS’nin en temel geliri primlerdir'®’. ikinci temel finansman kaynagi katilim
paylaridir. Yasa kapsaminda katilim pay1 alinacak hizmetler:
a) Ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi
b) Ortez, protez, iyilestirme arag ve geregleri

c) Ayakta tedavide saglanan ilaclardir.

Katilim pay1 a) maddesinde belirtilen hizmetler i¢in baslangigcta 2 YTL ve her yil
Kurumca belirlenecek miktar, b) ve ¢) maddeleri i¢in yiizde 10-20 arasinda olmak tizere
saglik hizmetleri i¢in gereksiz kullanimi azaltma, saglik hizmetlerinin niteligi itibariyle
hayati Ooneme sahip olup olmamasi, Kkisilerin prime esas kazanglarinin, gelir ve
ayliklarimin tutar1 ve benzeri Olgiitler dikkate alinarak Kurumca belirlenecek miktar
kadar olacaktir (5510, m.68/II). a) bendinde sayilan ayakta tedavide hekim ve dig
hekimi muayenesi i¢in katilim payr alinmasi, ilk kez uygulanacak ek kullanict

katkisidir'®,

5510 sayili Yasa’nin 68. maddesinin ikinci fikrasinin Kuruma verdigi katilim
paylarinin belirtilen sinirlar altinda belirlenmesi veya bu pay1 hi¢ almama yetkisinin,
Anayasa’nin 73 iincii maddesinin son fikrasinda belirtilen vergi, resim, har¢ ve benzeri
yukiimliiliklerden oldugu, Anayasa’nin Bakanlar Kurulunca kullanilmasina imkan

tanidig1 bu yetkinin Kuruma verildigi, bu nedenlerle kuralin Anayasa’ya aykir1 oldugu;

"7 Kurumun prim gelirleri; yonetim giderleri, GSS’den saglanan saglik hizmetleri ve diger haklar diginda
bagska bir amagla kullanilamamaktadir (5510, m.54).

1“8 TBMM Plan ve Biitce Komisyonu’nda kabul edilen 2007 Y1l1 Merkezi Yonetim Biitce Yasa Tasarisi,
heniiz uygulamaya girmeyen GSS Yasasinin bazi maddelerinde degisiklik 6ngérmiistiir. Buna gore birinci
basamak saglik hizmetleri i¢in 6denecek 2 YTL’lik katilim paymin hi¢ alinmamasi ya da daha disiik
tutarda belirlenmesinde Sosyal Giivenlik Kurumu yetkili olacaktir. Ikinci ve iigiincii basamak saglik
hizmeti sunucularinda yapilan muayenelerde ise Onceki basamaklardan sevkli olarak bagvurulup
basvurulmadigi dikkate alinarak katki yarisina kadar indirilebilecek, onceki basamaklarin atlanmasi
durumunda katki pay1 5 katina kadar arttirilabilecektir (Cumhuriyet Gazetesi, 2 Aralik 2006, s.13).
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ayrica emekli ve malulliikk, dul ve yetim ayligi alan sigortalilardan katihm pay1
alimmasinin 6ngoriilmesi nedeniyle Anayasa’nin sosyal devlet, sosyal hukuk devleti ve
sosyal giivenlik hakkini diizenleyen maddelerine aykiri oldugu gerekgesiyle agilan iptal
davasinda, kural yalnizca Yasa’nin 4. maddesinde belirtilen kamu gorevlileri i¢in iptal

edilerek,'*’ esitlige aykiri bir karar verilmistir.

Yasa, sevk zincirine uyulmamasi durumunda b) maddesinde yer alan hizmetler
icin uygulanacak katilim paymin ylizde 50 oraninda artirllmasini 6ngdrmiistiir. Bu
katilm pay1 miktar1 asgari iicretin yiizde 75’ini gecemeyecektir. Bunun yani sira,
yardimci tireme tedavisinde katilim payi ilk denemede yiizde 30, ikinci denemede yiizde

25 oraninda uygulanacak ve iist limit dikkate alinmayacaktir (5510, m.68)"*".

Yesil Kart sahipleri, vatansizlar ve siginmacilar ile 65 yas Yasasi’na tabi
vatandaslarin 6demis olduklar1 katilim paylar talepleri halinde, Sosyal Dayanisma ve

Dayanigmay1 Tegvik Yasasi hikkiimlerine gore kendilerine geri ddenebilecektir (5510, m.68).

Yasa kapsaminda katilim payr alinmayacak haller, saghk hizmetleri ve kisiler:
a) Is kazas1 ve meslek hastalig1 halleri ile askeri tatbikat ve manevralarda saglanan

saglik hizmetleri,

14915.12.2006 tarih ve Esas Say1 2006/111, Karar Sayis1 2006/112

19 Katilim paylarini, gelir ve aylik alan kisilerin gelir ve ayliklarindan, ¢alisanlarin iicret ve maaglarindan
mahsup edilmek iizere tahsiline ve katilim paylarinin 6denme usuliinii belirlemeye Kurum yetkilidir.
Sozlesmeli saglik hizmeti sunucularma, tahsil ettikleri katilim payr diisiildiikten sonra kalan tutar
Odenecektir (5510, m.68). Ayrica katilim paylarim tahsil etmeyen saglik hizmeti sunucularina, fiilin her
tekrarinda tahsil edilmeyen katilim paymin 10 kati tutarinda idari para cezasi uygulanmasi 6ngoriilmistiir
(5510, m.68, m.102j). Odeme usulleri ise Kurumca g¢ikarilacak ydnetmelikle diizenlenecektir (5510,
m.68).
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b) Afet ve savas hali (5510, m.75) nedeniyle saglanan saglik hizmetleri,

a) Aile hekimi muayeneleri ve kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri,

b) Saglik kurulu raporu ile belgelendirmek sartiyla; Kurumca belirlenecek kronik
hastaliklar ve hayati 6nemi haiz ortez, protez, iyilestirme ara¢ ve geregleri ile
organ transplantasyonlari,

¢) Kontrol muayeneleri,

d) Istiklal madalyas1 verilmis bulunanlar, vatani hizmet tertibinden aylik
baglananlar, nakdi tazminat alan ve aylik baglananlar, sosyal hizmetler
kapsaminda bulunanlar ve harp malulligii ve terdrle miicadele kanunu
kapsaminda aylik alanlar, vazife malulleri ile askeri Ogrenciler olarak

stralanmistir (5510, m.69).

Yasa’da katilim payr disindaki diger cepten odemeler;

a) Is kazasi ve meslek hastaligi, afet ve savas hali ile acil haller disinda sevk
zincirine uyulmadan sozlesmeli saglik hizmeti sunucularindan alinan saglik
hizmetlerinin yiizde 70’1 Kurumca, yiizde 30’u genel saglik sigortalisi ve
bakmakla yiikiimlii kisisi tarafindan (5510, m.70),

b) Sevk zincirine uyulmak kaydiyla, s6zlesmesiz saglik hizmeti sunucularindan
almacak saglik hizmetlerinin, sozlesmeli saglik hizmeti sunucular1 igin
belirlenen bedeller tizerinden yiizde 70°si; sevk zincirine uyulmadan
sOzlesmesiz kurumlardan hizmet alinmasi durumunda ise yiizde 50’°si fatura
karsiligi 6denir (5510, m.73). Geriye kalanm1 GSS sigortalist ve bakmakla

yiikiimlii kisisi tarafindan 6denmek zorundadir''.

5! Meveut sistemde sozlesmesiz saglik hizmeti sunucularia higbir 6deme yapilmamaktadir.
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2.3.Tiirkiye’de Saghk Hizmeti Sunucularina Odeme Yéntemleri

Saghik finansmani agisindan Odeme yoOntemlerinin Onemi, bazi &deme
yontemlerinin maliyetleri arttiracak bir takim giidiiler yaratmasidir (Tablo 4).
Maliyetleri kontrol altina almak saglik finansmaninin 6nemli sorunlarindan biri

oldugundan, 6deme yontemleri lizerinde 6nemle durulmasi gereken konulardan biridir.

Tiirkiye’de yiirtirlitkten kaldirilan {i¢ sosyal giivenlik kurulusu da esas olarak
hizmet basina 6deme yontemini kullanmistir. Sosyal giivenlik kuruluslari tarafindan
Odenecek hizmetler ve bedelleri, ilgili mali yilin tedavi yardimimna iliskin biitce
uygulama talimatlar1 ile belirlenmektedir. Bu talimatlar dogrultusunda hazirlanan
“Tedavi Yardimina iliskin Uygulama Tebligleri”; kapsama dahil hak sahiplerinin saglik
kurum ve kuruluslarinda yapilan tedavilerine ait iicretler ile tedavi yardimina iliskin
islemlerde, kurumlararasi uygulama birliginin saglanmasi, geri 6deme kriterlerinin ve
bunlara iliskin esas ve usullerin tespit edilmesi amacini tasimaktadir'>*. Temelde Emekli
Sandig1 istirakgileri ve Sandik kapsaminda saglik yardimlarindan faydalananlar icin

hazirlanan Tebligler diger sosyal giivenlik kuruluslarinca da kullamlmaktadir'*.

152 Tebligler; 657 sayili Devlet Memurlari Kanununun 5234 sayili Kanunla degisik 209 uncu maddesi,
5434 sayili T.C. Emekli Sandig1 Kanununun gegici 139 uncu maddesi, 178 sayili Kanun Hiikmiinde
Kararnamenin 10 uncu maddesine 5234 sayili Kanunla eklenen (p) ve (r) bendleri, Devlet Memurlarinin
Tedavi Yardimi ve Cenaze Giderleri Yonetmeligi ile Emekli ve Malulliik Ayligi Baglanmis Olanlarla
Bunlarin Kanunen Bakmakla Yiikiimlii Bulunduklari Aile Fertleri, Dul ve Yetim Ayligi Alanlarin
Muayene ile Tedavileri Hakkinda Yoénetmelik ve kapsama dahil kisilerin tedavi yardimi saglanmasina
iliskin ilgili diger mevzuatlari hiikiimleri ¢ercevesinde diizenlenmektedir.

'3 Bag-Kur’da saglik hizmetlerinin gerektirdigi giderler ek 11 inci maddede sayilan kuruluslarin yatakli
tedavi kurumlarinda yapilacak muayene, tedavi, tahlil, miidahale, ameliyat tedavilerine ait fiyat tarifeleri
esas almarak Kurum tarafindan ilgili kuruluslara 6denir. Ancak diger saglik kuruluslarindan yapilan
tedavilerde, Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi'nin resmi kuruluslari igin tespit ettigi {icret tarifeleri esas
alinir (1479, ek md.17). Ek madde 11°e gore; “Saglik hizmeti, Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi, Sosyal
Sigortalar Kurumu, mahalli idareler, {iniversiteler, kamu iktisadi tesebbiislerine ait saglk tesisleri ile
diger saglik tesislerinden satin almmak suretiyle yiritiilir. Saghk hizmetinin hangi saglik
kuruluslarindan satin alinacaginin tespitine Bakanlar Kurulu yetkilidir”.
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Ulkemizde agirlikli olarak kullamlan hizmet basina ddeme ydnteminde hastaya
yapilan her tiirlii miidahale, tahlil ve diger hizmetlerin énceden belirlenen birim fiyatlar
tizerinden 0denmesi s6z konusudur. Bu yontemde hizmet sunuculara sunduklari her
hizmet i¢in 6deme yapildigindan, sunucularin sunulan hizmet miktarin1 kontrol altinda
tutmak gibi bir giidiileri olmayacagindan, bu yontem maliyet kontrolii esasina
dayanmamaktadir. Dolayisiyla bu 6deme sisteminde, hizmet sunucularin sunulan
hizmet miktarim1 olabildigince arttirarak karlarim1 veya doner sermaye gelirlerini
arttirmalart s6z konusudur. Kamu hastanelerinde doner sermayeden hekim ve diger
hastane personeline ek ddeme yapiliyor olmasi, kamu hastanelerinin de 6zel hastaneler
gibi davranacagi varsayillmaktadir. Birim fiyatlarin ger¢ek maliyetleri yansitmadigi
durumlarda ise hizmet sunucularin 6zellikle marjinal maliyeti diisiikk olan hizmetleri

asirt miktarlarda sunmalar1 beklenen bir sonugtur.

Devlet Memurlar1 Tedavi Yardimi ve Cenaze Giderligi Yonetmeligi’nde yapilan
degisiklik ile'** 30.5.2003 tarihinden itibaren kamu personeli ile bunlarin bakmakla
yikiimli oldugu aile fertlerinin 6zel saglik kurumlarindan yararlanmasi uygulamasi
baslatilmistir'>. Emekli Sandigi’nin bu uygulamasma Bag-Kur ve SSK da katilmistir.
Ozel saglik kurum ve kuruluslarindan hizmet satin alinmas, {ilkemizde “taniya dayali
fiyat (paket) 6demesi” yontemini giindeme getirmistir. 2006 tarihli ve (6) sira nolu
Tedavi Yardimma iliskin Uygulama Tebligi’ne gore'®, “6zel saghk kurum ve

kuruluslarinda yapilan tantya dayali (paket) tedavilere ait bedeller, 6zel saglik kurum ve

1417.04.2003 tarih ve 25082 sayili Resmi Gazete.

'35 Bu amagla Maliye Bakanligi ve Saglik Bakanliginca ortaklasa olarak “Teshis ve Tedavi Amaciyla
Ozel Saglik Kurum ve Kuruluslarma Hasta Sevkine Iliskin Usul ve Esaslar Hakkindaki Teblig”
hazirlanmistir (30.05.2003 tarih ve 25123 sayili Resmi Gazete). Baglangicta sozlesme yapma sarti
aranmaksizin hizmet alimmis olmasina ragmen, 15.1.2004 tarihinden itibaren Saglik Bakanligi, Emekli
Sandig1 ve ilgili dernekler arasinda protokoller yapilmasi zorunlu hale getirilmistir (Maliye Bakanlig:
Biitce ve Mali Kontrol Genel Midiirliigii’niin 25.12.03 tarih ve B.07.0.BMK.0.18.104.2002 / 34723 say1li
Genelgesi).

15629.4.2006 tarih ve 26153 sayili Resmi Gazete.
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kuruluslarin1 temsil eden derneklerle imzalanan Ozel Tedavi Protokolii geregince,
anilan protokol ve eklerinde yer alan usul ve esaslar cergevesinde” 0denmektedir

(md.21.3.1.).

Ozel saglik kuruluslarindan hizmet satin alinmasi ile baslayan “taniya dayali
fiyat (paket) 6demesi” Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirligii’niin
29.6.2004 tarih ve B100THG010012/0314 — 10825 sayili genelgesi ile istege bagli

olarak kamu hizmet sunucularina da yaygmlastirilmstir'’.

Taniya dayali fiyat (paket) 6demesi, sunulan hizmetin gerekenden az, hatta
belirlenen vaka basina Odemenin gergek maliyetleri yansitmadigi durumlarda da
sunulabilecek en asgari diizeyde olmasina, dolayisiyla gerekli tedavilerin zamaninda
verilmemesine sebep olabilmektedir. Birim bagima Odemenin ger¢ek maliyetleri
yansitmamasi durumunda, hastaneler birim fiyatlarda yiiksek oranlarda maliyetlerden
sapma olan hasta grubunu kabul etmeyecek sekilde yeni diizenlemeler yapabilecek ve
hatta orta vadede o tlir hizmetlerin sunulmadig1 tniteler haline donligme yolunu
secebileceklerdir. Su an var olan uygulamalarda bunun isaretleri 6zellikle SSK’li
hastalarda goriilmektedir. Odeme zamanminda yapilmadigindan, hastanelerin SSK’l1
hastalara randevu verme konusunda isteksiz davrandiklart gézlenmektedir. Bu tarz
uygulamalarin yayginlastigi hallerde, hastaya yapilmasi gereken miidahale geciktigi i¢in

hastaligin ilerlemesi, dolayisiyla daha sonra maliyeti yiiksek hizmetlerin sunulmasi

137 (6) sira nolu Tedavi Yardimi Uygulama Tebligi’ne gore, “Resmi saglik kurumlarinda bu Teblige ekli

Taniya Dayali (Paket) Fiyat Listesinde (EK-9) yer alan iglemler, bu listedeki fiyatlar iizerinden fatura
edilecektir. Universite hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerinde ise sadece yaninda (*) isareti olan
paket islemler wuygulanacak ve faturalandirmada (EK-9) listesinde yer alan bu fiyatlara %10 ilave
edilecektir. Paket islemlere ait bedellerin 6denmesinde, (EK-9) listenin ekinde yer alan Taniya Dayali
(Paket) Fiyat Uygulama Ilkelerinde belirtilen esaslar dikkate alinacaktir.Resmi saghk kurumlari
tarafindan yapilan tedavilere bagh olarak diizenlenecek faturalar, bu esaslar ile fiyatlara uygun olarak
diizenlenecektir” (md.21.3.1).
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gerekliligi ile karsilagsmak s6z konusu olabilecektir. Diger bir olasilik ise, hastanelerin
kabul ettikleri hastalar1 kar marj1 yiiksek teshis gruplarina aitmis gibi kayit etmeleridir.
Bu durumun oniine ge¢mek i¢in teshis gruplarmin beklenen maliyetler agisindan
homojen tanimlanmasi ve birim Odemelerin gercek maliyetleri yansitryor olmasi

gerekmektedir.

Maliye Bakanlhigi tarafindan (6) sira numarali 2006 Yili Tedavi Yardimina

fliskin Uygulama Teblig’inde yapilan degisiklikle (8 sira numarali teblig)'>®

, saglik
harcamalarinda kaynak tasarrufu yapmak ve kaynaklarin etkin kullanimini saglamak,
saglik kurum ve kuruluglarinin faturalama islemlerinin, geri 6deme kurumlarinin ise
fatura 6deme ve inceleme islemlerinin kolaylastirilmasi i¢in saglik hizmetlerinde birkag
istisna disinda (m.2.1) hizmet bas1 6deme yerine vaka basi 6deme uygulamasima 1
Temmuz 2006 tarihinden itibaren gecilmesini 6ngdrmiistiir. Ancak hizmetlerin diisiik
fiyatlandirilmis  olmasi  nedeniyle saglik hizmet sunucularindan, hekimlik
uygulamalarina ve saglik hizmetlerine ulasima getirecegi kisitlilik nedeniyle saglik

calisanlarindan ve kamuoyundan biiylik bir tepki alan tebligin, Danistay’in 13.10.2006

tarih ve E:2006/4184 say1ili karar ile yiiriitmesi durdurulmustur.

Danistay’in karari, Teblig'le getirilen Vaka Basmna (Basvuru Basi) Odeme
modeline gec¢is nedenlerinin agik ve net bir bigimde ortaya konmadigi; diizenleme
yapilirken, saglik hizmetinin, tip biliminin gerekli ve zorunlu kildig1 bigimde yerine
getirilmesi amacinin goz ardi edildigi; getirilen yeni modelin, saglik hizmetinin
sunumunda cagdas tani ve tedavi araglarindan yararlanmay1 engelledigi; uygulamada

toplumun sagligmi bozucu, saglik hizmetindeki kalitenin gelismesini engelleyici

1581.7.2006 tarih ve 26215 sayili R.G.
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nitelikte oldugu; igerdigi sinirlayict hiikiimler nedeniyle, sonraki evrelerde hastaligin
tedavisi icin yapilacak harcamalarin artmasina yol agacagi; saglik hizmetinin yerine
getirilmesiyle ilgili olarak yapilacak diizenlemelerin, Anayasa'da belirlenen temel
ilkelere uygun olmasimin zorunlu oldugu; getirilen diizenlemelerin, kapsamindakilerin
saglik hakkina ulagsmalarin1 ve bu haktan en iyi bi¢imde yararlanmalarin1 engelleyici,
dolayisiyla bireyin ve toplumun sagligim olumsuz yonde etkileyici hiikiimler tasidigi;
tiim bu nedenlerle, kamu yarar1 ve hizmet gerekleri yoniinden hukuka aykiri1 oldugu"

gerekcelerine dayanmaktadir.

SSK saglik tesislerini Saglik Bakanligi’na devrettikten sonra {i¢ sosyal giivenlik
kurulusu da sézlesmeler yoluyla kamu ve 6zel sektérden hizmet satin alma yoluna

199 Acil durumlarda sézlesmesiz kurumlardan hizmet alinmasi da séz konusu

gitmistir
olmustur. Devlet Memurlarinin Tedavi Yardimi ve Cenaze Giderleri Yonetmeligi’nin
15 ve 25 inci maddelerine gore, “vakanin acil olmasi nedeniyle gerekli basvurma ve
yollama islemleri yapilmadan dogrudan saglik kurum ve kurulusunca tedavi saglandigi
takdirde, tedavi giderlerinin 6denebilmesi i¢in hastanin taburcu edildigi tarihten itibaren
lizumlu islem ve belgelerin usulii dairesinde; a) Yurt i¢inde (resmi tatil glinleri haric)
30 giin, b)Yurt disinda 90 giin icerisinde hazirlanip ilgili kuruma verilmesi

gerekmektedir. Acil vakalara iligkin tedavilerde de ilgili saglik kurumu tarafindan (6)

nolu Teblig eki (EK-8) ve (EK-9) fiyat tarifelerinde yer alan fiyatlar uygulanir. Gerekli

159 Ayrica SSK Kurum Kanunu’nun 14.maddesi B) bendine gore; “Saglik Hizmetleri Satinalma Daire
Bagkanliginin goérevleri sunlardir:

1) Her tirlii saglik kurulusu ve kisilerden saghk hizmeti satin alinmasi ile ilgili protokolleri
hazirlamak, Genel Miidiiriin teklifi ve Yonetim Kurulunun onayzi ile yiiriitiilmesini saglamak.

2) Kuruma bagl saglik kuruluslarindan, sigortali ve hak sahipleri disindaki kisi ve kuruluslara,
saglik hizmeti verilmesi ile ilgili usul ve esaslar1 tespit ederek uygulanmasini saglamak.

3) Kurumca sunulan saglik hizmetleri ile ilgili ticret tarifelerini hazirlamak ve uygulamak.
4) Hizmet satin alinan kuruluslarin hizmet iiretimlerini, hazirlanan sézlesmeler ¢ercevesinde nitelik ve
nicelik yoniinden denetlemek (4958, 14/B).
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tedavi iglem ve belgeleri tamamlanmadan yapilan giderlerin bedeli bunlarin
tamamlanmasindan sonra ilgili masraf belgeleri verilmek suretiyle kurumdan alinir (6

nolu Teblig, md.3).

Sosyal giivenlik kuruluslari diginda Maliye Bakanligi, Saglik Bakanligi ve
Sosyal Yardimlagsma ve Dayanigsma Genel Miidiirligli de kamu adimma 6deme yapan
kurumlardir. Anilan kamu kurumlar aktif memurlar ve Yesil Karthilar icin sosyal
giivenlik kuruluslar1 benzeri hizmet basina ve taniya dayali fiyat (paket) 6demesinin
yani sira, blitce ve maas ddemesi gibi bagka 6deme yontemlerini de kullanmaktadirlar.
Saglik Bakanligi merkez ve tasra teskilati igin biitge yoOntemini kullanarak fon
aktarmaktadir. Kamu kurumlarinda calisan biitiin saglik personeli devlet memuru olarak

maas 6demesi ile genel biitceden yapilan 6deme ile finanse edilmektedir.

GSS Yasasi, Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu’nun belirleyecegi
fiyatlar iizerinden sozlesmeli kurumlara (5510, m.72) 6deme yapilacagindan soz
etmekte, ancak 6deme yonteminden s6z etmemektedir. Ancak acil hallerde sézlesmesiz
saglik hizmet sunucularindan alinan hizmetler i¢in sézlesmeli saglik hizmeti sunuculari
icin belirlenen bedeller karsiliginda, sigortali veya bakmakla yiikiimli oldugu kisiye
fatura karsiligi olarak 6deme yapilacaginin belirtilmesi (5510, m.73) hizmet basina
O0demenin siirdiiriilecegi izlenimini vermektedir. Ayrica hizmet sunucularin sunduklari
hizmetleri kayit etme ve bildirme zorunlulugunun ongoriilmesi bir ¢esit aktif ddeme

yonteminin (Kutzin, 2000:17) uygulanacagini da diisiindiirmektedir.
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2.4, Tiirkiye’de Saghk Durumu ve Tiirk Saghk Sistemi

Tiirkiye anne ve bebek Olim oranlar1 acisindan Avrupa bolgesindeki lilkeler
arasinda en yliksek diizeye sahip iilkedir (Tablo 19). 2003 yilinda Tiirkiye’de bebek
oliim oran1 binde 20,9 ile AB iilkeleri ortalamasindan (binde 4,5) yaklasik bes kat daha
fazladir. Anne Olim orami agisindan ¢ok daha biiylik bir fark goézlenmektedir.
Tirkiye’de 1998 yilinda yiiz binde 130 olan anne Oliim oram1 ayni yil icin AB
iilkelerinde yalnizca yiiz binde 6,9’dur. Ote yandan dogusta beklenen ortalama miir
AB filkelerine oranla yaklasik 10 yil diisiiktiir. 2003 yilinda Tiirkiye’de 68,7 yil olan
dogusta beklenen ortalama omiir siiresi AB iilkelerinde 79,1°dir. Ayrica bu gostergeler
Tiirkiye’nin bolgelerine gore de farklilasmaktadir (Hamzaoglu ve Ozcan, 2005:45). Bu
disiik saglik durumu gelir dagilimi adaletsizligi, hizli kentlesme ve saglik sistemi

yetersizlikleri ile i¢ icedir (European Observatory, 2004:1).

Tablo 19: AB-15 Ulkeleri ve Tiirkiye’nin Baz1 Saglik Gostergeleri (2003)

Gostergeler Tiirkiye AB-15
Ulkeleri

Bebek dliim orani (binde) 20,9 4,5
Anne 6liim orami (yiiz binde) ' 130 6,9
Dogumda beklenen ortalama dmiir 68,7 79,1
100.000 kisiye diisen hastane yatagi sayisi 2574 583,6
Ozel sektor yatak sayismin toplam hastane yataklarina orani® (yiizde) 7.3 22,7
Yatak isgal orani (yiizde) 58,8 77,0
100.000 kisiye diisen doktor sayisi 139,2 360,6
100.000 kisiye diigen hemsire sayisi 247,71 7254
Saglik harcamalarinin GSMH igindeki biiyiikliigii (yiizde) 7,5 8,9
Kisi basi saglik harcamasi (SAGP, ABD $) 505,2 2294,6
Toplam saglik harc.iginde top.ilag harcamalarinin yeri’ (yiizde) 24,8 -
Toplam saglik harc.iginde hastane harcamalarmimn yeri’ (yiizde) 19,2 -
Kamu saglik harc.nin toplam saglik harc. orani (yiizde) 70,9 -
Bir yilda kisi basi ortalama poliklinik muayenesi sayis:' 2,1 6,3
Ortalama yatig glinii sayisi 5,8 9,7

Kaynak: DPT ve WHO- HFADB, 2006. 1998, 22000, *2001, “2002.

Bes yas alti bebek oOliimlerin en biiyiilk nedenini 2003 yilinda yiizde 40 ile

enfeksiyon hastaliklart olusturmaktadir. Bu durum koruyucu saglik hizmetleri
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yetersizliginin en énemli belirtisidir. Yetiskin 6liimlerinin en 6nemli nedenini ise yiizde
48 ile dolasim sistemi hastaliklar1 olusturmaktadir. Yetiskin 6liimleri agisindan ikinci
stray1 yiizde 13 ile kanserler almaktadir (Hamzaoglu ve Ozcan, 2005:48, 50). Ilki

gelismis tilkelerin profiline uymazken, ikincisi uymaktadir.

Tiirkiye’de saglik politikasi kararlar1 Parlamento, DPT, Saglik Bakanligi, YOK,
Belediyeler ve Anayasa Mahkemesi tarafindan verilmektedir (Ministry of Health,
2004:29). Tiirkiye’nin bugiinkii saghk sistemi 1961 tarihli 224 sayili Saglhk
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasast ile kurulmustur. Niifusa gore oOrgiitlenmeyi,
entegre saglik hizmetini, kademeli saglik hizmetini, toplum katilimini, ekip hizmetini,
oncelikli hizmeti ve tek elden yonetimi ilke edinen 224 sayili Yasa, planli doneme
gecilen 1963 yilindan beri uygulanmaya calisilan ve 6zellikle temel saglik hizmetlerinin
tiim iilkeye yayginlastirilmasi konusunda 6nemli bir adimdir'®. 1983 yilinda iilkenin
tamamuni kapsam altina alan sistem cesitli nedenlerle tam olarak uygulanamanustir''

(Fisek, 1985:166; Eren, 1985:116).

0 By Yasa ik, cins, mezhep farki gozetmeksizin iilkede yasayan herkesin, her tiirli saglik

hizmetlerinden esit olarak yararlanmasini esas almaktadir. Ayrica, hastalar devlet biitgesinden ayrilan
odenek karsiligr saglik hizmetlerinden iicretsiz olarak faydalanacaklar, hastalar tedavi i¢in ticretini 6deme
kosulu ile istedikleri hekimi veya saglik kurumunu secebilecekler, kdy ve kentlerde birinci basamak
saglik hizmeti veren saglik ocaklari kurulacak ve bu ocaklar hastane ile isbirligi yaparak hasta tedavi
hizmetlerini yiiriitecekler, saglik personeli kamu kesiminde iicretsiz olarak calisacak, kamu saglik
kuruluslart tek elden idare edilecek, personel ve finansman sikintist nedeni ile uygulama 15 yilda
tamamlanacak ve teskilatin her kademesine halkin da katilacagi kurullar kurulacaktir (Yenimahalleli,
1998:25; Fisek, 1985:170; Akdur, 1998:1988-1989; Oztek, 2001:62-63; SSYB, 1973:231-246).

181 Sosyallestirme Yasas’nin mimari Dr. Nusret Fisek’e gore, sosyallestirme 1963-1965 yillar1 arasinda
basari ile uygulanmis, ancak 1966 yilindan sonra basarisiz bir uygulamaya doniismiistiir. Fisek’e gore bu
basarisizligin alt1 nedeni bulunmaktadir:

- Baz1 Saglik Bakanlar1 ve iist diizey yoneticiler kanunun uygulanmasi geregine inanmamislar ve
personelin gilivenini sarsmiglardir.

- Hastane ve saglik ocaklarna yeterli sayida hekim atanmamustir.

- Hekim ve diger saglik personelinin okullarinda aldigi egitim, hizmetin gerektirdigi sekilde olmamuigtir.

- Saglik ocagi ile hastaneler arasi igbirligi kurulmamis, sevk zinciri islememistir.

- Il diizeyinde saglik yonetimi yetersiz kalmis, saglik ocaklarmi denetleyecek grup baskanliklar:
kurulmamustir.

- Hizmetlerin yiriitiilmesi igin yasal agidan zorunlu olan Odenekler hi¢bir zaman yeterli diizeyde
verilmemis, arag, gereg ve ilag sikintist her zaman biiyiik sorun olmustur (Fisek, N., 1985:166)
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Tiirkiye’de 24 Ocak 1980 kararlar ile baslayan liberallesme siireci saglik
sektoriine de yansimistir. 1982 Anayasasi’nin devletin saglik hakkini saglama 6devini
ortadan kaldirip, devleti yalnizca saglik hizmetlerini diizenlemekle sorumlu tutmasi,
kamu saglik hizmetlerini zayiflatmistir. Bu nedenle, Soyer ve Belek, bu tarihten itibaren
saglik hizmetlerinde devlet¢ilik doneminin sona erdigini iddia etmektedir (Soyer ve
Belek, 1998:55). Anayasa’daki bu degisiklige paralel olarak 1987 yilinda ¢ikarilan 3359
sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu ile saglik hizmetleri hastalar tarafindan satin
alman bir hizmet haline getirilerek, saglik isletmeleri yoluyla kendi kendini finanse
edecek bir saghk sistemi yaratilmasi yoluna gidilmistir'® (Kerman, 2004:32-34).
Ancak, 1982 Anayasasi’nda sosyal devlet ilkesinin korunuyor olmasi ve sosyal
politikanin éneminin kavranmis olmasi bu uygulamaya izin vermemis ve 3359 sayili
Yasanin bazi maddeleri sosyal devlet ilkesi ve personel rejimi ile bagdasmadigi

gerekcesiyle Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edilmistir (Dirican ve Bilgel, 1993:553).

59. AKP Hiikiimeti’'nin Saglikta Doniisiim Programi ve Kamu Yonetimi Temel
Kanunu Tasarisi, 3359 sayili Yasa paralelinde diizenlemeler igermektedir. Program ve
Tasar1, Saglik Bakanliginin teskilat yapisinda ve saglik hizmetleri sunumunda 6nemli
degisiklikler yapmay1 planlamaktadir. Ongoriilen yeniden yapilanma ile Saglik
Bakanligr tasra teskilatt1 il Ozel idarelerine, belediyelere, hatta ozel sektore
devredilebilecektir (Giiler, 2003; SB, 2003). Ayrica heniiz pilot proje olarak yiiriitiilen
“Birinci Basamakta Aile Hekimligi Uygulamas1” ile tedavi agirlikli, 6zel hekimlige
dayali, ikili bir birinci basamak sistemi (kentlerde aile hekimligi, kirsal bolgelerde

saglik ocaklar1) kurulmasi planlanmaktadir (TTB, 2006¢). GSS Yasasi ile kamu ve 6zel

'2 Baz1 bilim adamlarina gore 3359 sayili yasa, sosyallestirme yasasini1 gegersiz kilmak ve kamu saglik
hizmetleri i¢in daha bol kaynak yaratmak amaciyla ¢ikarilmistir (Dirican ve Bilgel, 1993:553).
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saglik kuruluslar ile sozlesmeler yoluyla hizmet satin alinmasinin 6ngdriilmesi, ayrica
sozlesmesiz kuruluslarin hizmetlerinin kullanilmasi durumunda fatura bedellerinin
ylizde 70’inin 6denmesi, so6zlesmeli olsun olmasin 6zel sektdr hizmet sunucularinin

saglik hizmetleri sunumunu destekleyen diizenlemelerdir.

Saglikta Donilisim Programi’nin tam olarak hayata gecirilmedigi bugiiniin
Tiirkiye’sinde saglik hizmetleri farkli politik tercihleri yansitan 224 ve 3359 sayili
Yasalara dayali olarak kamu ve yari-kamu saglik kuruluglar, 6zel sektor saglik
kuruluslar1 ve Kizilay gibi hayir kuruluslar tarafindan sunulmaktadir. Saglik Bakanligi
saglik hizmetleri sunumunda en biiyiik pay1 olan kurumdur ve Belediyeler ile birlikte
koruyucu saglik hizmetlerinin tek sunucusudur. Saglik Bakanlig1 ayn1 zamanda tilkenin
saglik politikas1 ve saglik hizmetlerinden sorumlu kurumudur. Bakanliga bagli olarak
sunulan saglik hizmetleri iller diizeyinde Valiliklere bagl i1 Saghik Miidiirliikleri
kanaliyla yiiriitilmektedir. Saglik Bakanlig1 genel biitceden ayrilan kaynaklarla finanse
edilmektedir. Saglik Bakanligina devredilene kadar kendi saglik tesislerine sahip olan
SSK, 2005 yilina kadar ikinci biiyiik hizmet sunucu kurum olmustur. Milli Savunma
Bakanligi, personeline hizmet sunmak i¢in kendi saglik tesislerine sahiptir163. Bircok
ilde Yiiksek Ogretim Kurumu’na bagli iiniversite hastaneleri bulunmaktadir. Bunlarin
disinda 6zellikle 1980°den sonraki liberallestirme politikalart ile bircok 6zel hastane,
poliklinik, laboratuar ve teshis merkezi 6zel sektdrde saglik hizmeti sunmaktadir

(European Observatory, 2004:3; Ministry of Health, 2004:29).

Tiirkiye’de saglik hizmetleri birinci, ikinci ve {i¢iincii basamak hizmetler olarak

siniflandirilmaktadir. Birinci basamak hizmetleri Saghk Bakanligi tarafindan iller

' Bugiin Milli Savunma Bakanligi sosyal giivenlik kuruluslari ile protokoller diizenleyerek kendi
personeli disindaki bireylere de saglik hizmeti sunmaktadir.
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diizeyinde saglik ocaklari, saglik merkezleri, ana ¢ocuk sagligi ve aile planlamasi
merkezleri, verem savag dispanserleri ve dernekleri ile sunulan temel saglik hizmetlerini
kapsamaktadir. Ikinci basamak hizmetler genel hastane hizmetlerini, {igiincii basamak
hizmetler ise egitim hastaneleri ve {niversite hastanelerinin sundugu hizmetleri
kapsamaktadir. 224 sayili Yasa basamaklar arasinda sevk sistemini Ongdrmesine
ragmen, bu sistem uygulanmamaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri genel olarak
kirsal bolgelerde daha iyi bir altyapiya sahiptir (European Observatory, 2004:4). ikinci
basamak hizmetler agisindan 100.000 kisiye diisen hastane yatagi sayisina bakildiginda,
AB ortalamasinin oldukca gerisinde oldugumuz gdzlenmektedir. 2003 yilinda
Tiirkiye’de 100.000 kisiye 257 hastane yatagi diiserken, AB {ilkelerinde 584 yatak
diismektedir. AB ile kiyaslandiginda bu yataklarin daha disiik bir kismi 6zel
sektordedir. Yetersiz olan yatak sayisinin verimli kullanilmasi da s6z konusu degildir.
2001 yilinda AB iilkelerinde yiizde 77 olan yatak isgal (kullanim) oran1 Tiirkiye’de

ylizde 59°dur (Tablo 19).

AB iilkeleri ile kiyaslandiginda saglik insangiicii agisindan da yetersizlikler
bulunmaktadir. 2003 yilinda AB d{ilkelerinde 100.000 kisiye yaklasik 361 doktor
diiserken, Tiirkiye’de 139 doktor diismektedir. Ayrica doktorlarin uzmanlagmay1 tercih
etmeleri pratisyen hekim ihtiyacimi arttirmaktadir. Bunun yani sira AB iilkeleri ile
kiyaslandiginda hemsire sayist da yetersizdir. 2003 yilinda Tiirkiye’de 100.000 kisiye

248 hemsgire diiserken, AB {ilkelerinde 725 hemsire diismektedir (Tablo 19).

Saglik hizmetleri Maliye Bakanligi, SSK, Bag-Kur, ES, 6zel sigorta sirketleri ve
506 sayili yasa kapsamindaki gecici 20.madde sandiklar1 tarafindan finanse

edilmektedir (Ministry of Health, 2004:29). Tiirkiye’de saglik hizmetlerine GSMH’dan
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ayrilan pay 2003 yilinda yiizde 7,5 ile yiizde 8,9 olan AB iilkeleri ortalamasindan
diisiiktiir (Tablo 19). Kisi bas1 saglik harcamasi agisindan bakildiginda yaklasik bes kata
yakin bir fark gézlenmektedir. 2003 yilinda Tiirkiye’de satin alim giicii paritesi (SAGP)
ile 505 ABD $ olan kisi basi saglik harcamasi1 AB iilkelerinde ortalama 2.295 ABD
$’dir. Toplam ilag harcamalarinin toplam saglik harcamalari igindeki orani Tiirkiye’de
2000 yilinda yiizde 24,8 iken, ayni yil i¢in bu oran saglik hizmetlerinin vergilerle
finanse edildigi Danimarka’da yiizde 8,8, sigortacilikla finanse edildigi Almanya’da
ylizde 13,6’dir. Toplam saglik harcamalarinin igerisinde toplam hastane harcamalarinin
yeri 2000 yilinda Tiirkiye’de yiizde 19,2 ile Avrupa bolgesindeki en disiik orandir. Bu
oran ayni yi1l Almanya yiizde 36,7, Avrupa bolgesindeki en yiiksek birkag tilkeden biri
olan Danimarka’da ise yiizde 53,2’dir. Toplam saglik harcamalar igerisinde kamu
harcamalarinin agirlig1 agisindan bakildiginda 2003 yilinda Tiirkiye yiizde 70,9 ile genel
olarak bir¢ok AB iilkesine yakin bir orana sahiptir. Bu oran ayn yil i¢in Danimarka’da

ylizde 83, Almanya’da ise yiizde 78,2’dir (WHO, Health For All-Data Base, 2006).

Saglik hizmetleri kullanimu ile ilgili 6nemli gostergelerden biri olan bir yilda kisi
basi ortalama poliklinik muayenesi sayisi, 1998 yilinda Tiirkiye’de 2,1 iken, AB
iilkelerinde 6,3’tiir (Tablo 19). Ikinci &nemli gostergelerden biri olan ortalama yatis
glinii sayis1, 2003 yilinda Tiirkiye’de 5,8 giin iken, AB iilkelerinde 9,6 giindiir. Saglik
hizmetleri kullanimi ile ilgili gostergeler, hem saglik giivencesi yetersizligi hem de
saglik sistemi yetersizliginin en onemli gostergeleridir. Saglik sisteminin durumu ile
ilgili olarak yukarida sunulan veriler saglik insangiicii ve saglik hizmetleri sunumunda
yetersizlikler oldugunu ortaya koymaktadir. Gerek insangiici gerekse hizmet
sunumunun boélgelere gore onemli diizeylerde farklilasmasi bu yetersizligi oldukca

onemli bir sorun haline getirmektedir.
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3. BOLUM: SAGLIK FINANSMANINI DEGERLENDIRME OLCUTLERI VE

FINANSMAN YONTEMLERININ BU KAPSAMDA iINCELENMESI

3.1. Saghk Finansmanim Degerlendirme Olgiitleri

Saglik finansmanin1 degerlendirebilmek i¢in, tiim niifusa saglik giivencesi
saglanmasi ve saglik hizmetlerine ulasim, saglik hizmetleri finansmaninda adalet ve
gelirin yeniden dagitilmasi, saglik hizmetleri finansmaninda verimlilik ve saglik
hizmetleri finansmaninin siirdiiriilebilirligi 6l¢iitleri dikkate alinacaktir (Mills ve Gilson,

1988:85; WHO, 1993:5-11; Mossialos ve Dixon, 2002b:272).

3.1.1. Tiim Niifusa Saghk Giivencesi Saglanmasi ve Saghk Hizmetlerine
Ulasim

1946 yilinda DSO Anayasasi ile saghgin bir hak olarak kabul edilmesi ve bu
hakkin basta IHEB olmak iizere birgok uluslararas1 belgede yer almasi, bu uluslararasi
belgelerin {iilkelerin saglik hakkini anayasalariyla giivence altina almasina yol agmasi,
20. yiizyilin ilk yarisindan itibaren Ulusal Saglik Hizmetleri sistemine sahip tlkelerin
tim niifusa saglik giivencesi saglamaya baglamis olmasi ve 1978 Alma-Ata
Bildirgesi’nde yer alan “herkes i¢in saglik” slogani ile temel saglik hizmetlerinin
toplumun tiimiine yayginlastirilmasinin hedeflenmesi, tiim niifusa saglik gilivencesi

saglanmasi hedefinin yayginlagsmasina yol agcmistir (WHO, 2005; WHO 2004:3).

“Tim niifusa saglik giivencesi saglamak™ kavrami yeterli saglik hizmetlerini,
Odenebilir bir fiyatla, tiim niifusun hizmetine sunmaktir. Bu nedenle tiim niifusa saglik
glivencesi saglama kavrami iki farkli kapsami bir arada bulundurmaktadir. Birincisi

yeterli saglik hizmeti sunmak, ikincisi bu hizmetleri 6denebilir bir fiyatla tiim niifusa
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saglamaktir. Saglik hizmetlerinin 6denebilir fiyatla tiim niifusa saglanmasi, hastaligin
finansal riskine karsi koruma saglanmasi anlamima gelmektedir (Carrin ve James,
2005:46; WHO, 2004:3; Kutzin, 2000:2; WHO, 2005). Yeterli saglik hizmeti sunmak
saglik sistemlerinin finansman digindaki islevlerinden biri oldugundanl64 (Mossialos ve
Dixon, 2002a:4), burada sadece saglik finansmani islevini ilgilendiren tiim niifusun

hastaligin finansal riskine kars1 korunmasi: konusu dikkate alinacaktir.

Tiim niifusa saglik sigortasi saglanmasi yazinda “kapsamin genisligi” olarak da
adlandirilmaktadir. Tiim niifusa saglik sigortasi saglanmasi bazi durumlarda hastaligin
finansal riskine karsi koruma saglamak i¢in yeterli olmamaktadir. Herhangi bir cepten
O0deme yapmadan ulasilabilecek saglik hizmetleri kapsamini gosteren “kapsamin
derinligi” kavrami da hastaligin finansal riskine kars1 koruma saglama ile dogrudan
iliskilidir ve hizmete ulasimi onemli 6lciide etkilemektedir. Ornegin Kore
Cumbhuriyeti’nde 1977°den 1989’a kadar olan siiregte niifusun tamami ulusal saglik
sigortas1 sistemi ile kapsam altina alinmistir. Bu 6nemli bir gelisme olmasina ragmen
kapsamin derinligi acisindan bakildiginda Kore Cumhuriyeti’nin ayni basariy1
gosteremedigi gozlenmektedir. Ayakta tedavilerde sabit bir 6deme disinda yiizde 30 ile
55 arasinda degisen oranlarda, yatarak tedavilerde yiizde 20 oraninda kullanici katkist
alimmasi; hastanelerde uzman doktora ulasabilmek i¢in ek 6demeler yapilmasi; hastane
yatis giiniine sigortanin belli bir sinir koymasi ve bir¢ok hizmetin kapsam diginda
birakilmasi, 1992 yilinda Kore Cumhuriyeti’nde, toplam saglik harcamalar1 igerisinde
cepten 0demelerin oranmi yaklasik ylizde 65’¢ ¢ikarmistir. Bu durum ulusal saglik

sigortast yoluyla tiim niifusa saglik giivencesi saglayan Kore’nin vatandaslarina saglik

1% Saglik sistemlerinin finansman, hizmet sunumu, kaynak yaratma ve yonetim islevleri bulunmaktadir.
Finansman islevi gelir toplama, fon havuzlama ve hizmet sunuculara 6deme yapma alt islevlerine sahiptir.
Hizmet sunumu ise kigisel saglik hizmetleri ve kisisel olmayan saglik hizmetleri olarak iki islevle
degerlendirilmektedir (Murray ve Frenk, 2000:723-725).
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hizmetlerine ulagim icin esit firsat tammmadigi ve gercek bir finansal koruma
saglamadigin1 gostermektedir (Kutzin, 2000:3) Bu nedenle tiim niifusa saglik giivencesi
saglanmasi konusu incelenirken, kullanici katkilar1 gibi hizmete ulasimi etkileyebilecek
cepten ddemelerin degerlendirilmesi olduk¢a 6nem tasimaktadir (Mossialos ve Dixon,

2002b:282-284).

Tim niifusa saghk giivencesi saglamanin en 6nemli 6zelligi, tim bireylerin
toplam saglik harcamalarinin finansmanimi paylasmasi, diger bir deyisle riskin
toplumsal diizeyde havuzlanmasidir. Risk havuzu biytdiugi oOl¢iide bireylerin kendi

saglik riskinin finansal yiikiinii tagima oran1 azalmaktadir (WHO, 2004:3).

Tiim niifusa saglik giivencesi saglamanin iki temel yontemi bulunmaktadir.
Birinci yontem, temel finansman kaynaginin genel vergi gelirleri oldugu ulusal saglik
sistemidir. Bu sistemin en temel 6zelliklerinden biri vatandaglik veya ikamet esasi ile
iilkede yasayan tiim bireylere saglik giivencesi saglamasidir. Ikinci yontem isci, isveren
ve devlet tarafindan finanse edilen sosyal saglik sigortasi sistemidir. Giivence kapsami
genellikle meslek veya istihdamla iligkili olsa da, yakin tarihlerde sosyal saglik sigortasi
yontemi ile de tiim niifusa saglik giivencesi saglamak miimkiin hale gelmistir. Pratikte
genellikle bu iki segenek bir arada uygulanmaktadir'® (Carrin ve James, 2005:46;

WHO, 2004:3-4; WHO, 2005:1).

Hangi finansman yoOntemi tercih edilirse edilsin tiim niifusa saglik giivencesi
saglanmasi genellikle uzun bir siireci kapsamaktadir. Sosyal saglik sigortaciligi ile

finanse edilen Japonya’da ilk sosyal saglik sigortaciligi yasasi ile tiim niifusa sosyal

165 Ayrica amilan her iki sistemde de 6zel saglik sigortalari tamamlayici bir rol oynamaktadir.
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166 .
. Benzer bir sire

saglik giivencesi Ongdren yasa arasinda 36 yil bulunmaktadir
vergilerle finanse edilen Ingiltere’de tiim niifusun kapsam altina alinmasi icin de
gerekmistir. Yiiksek ekonomik biiyiime, formel istihdamin artisi, sistemi yonetebilecek
tecriibeli personelin varligi, dayanigma kavraminin toplum tarafindan benimsenmesi,

hiikiimet yonetiminin etkililigi ve vatandaslarin hiikiimete olan giiveni gibi etmenler bu

siireci hizlandirmaktadir (WHO, 2005:3).

3.1.2. Saghk Finansmaninda Adalet

Adalet kavrami farkli sekillerde tanimlanmaktadir. Adalet, her toplumun
ulagmak istedigi ancak taniminda uzlasamadigi, giizellik gibi, goreli bir kavram olarak
tanmimlanabildigi gibi (McLachlan ve Maynard, 1982:520), sosyal adaletin bir parcasi

olarak da tanimlanabilmektedir (Le Grand, 1987).

Saglik hizmetlerinde adalet kavrami da farkli teorilerde farkli tanimlar
bulmaktadir. Liberal yaklasim, dogal insan haklar1 noktasindan hareketle herkesin
yasama hakki oldugunu iddia etmektedir. Faydaci yaklagim, bireysel fayda miktarini en
iist diizeye g¢ikarmayr savunmaktadir. Marksist teori, “Odeme giicline gore katki”,
“ihtiyaca gore hizmet” ilkelerini benimsemektedir. Rawlci teori, toplumun en yoksul
kesimleri lehine olumlu etkileri olmasi durumunda adaletin saglandigin1 kabul
etmektedir. Desert ise adaleti, daha erdemli olanlar1 Odillendiren bir sistem olarak
tanimlamaktadir (William, 1993: 289; Wagstaff ve van Doorslaer, 1993a:9; Gillon,

1986).

1% Japonya’da 1922 yilinda kabul edilen ilk saglik sigortasi yasasi bazi is¢ilerle siurli kalmistir. Zorunlu
ulusal saglik sigortasi ise 1958 yilinda baglatilmistir (Cutler, 2002:884).
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Liberal ve Marksist teori saglik hizmetleri literatiiriinde en ¢ok ilgi goren teoriler
olmuslardir. Ayrica Marksist teorinin ortaya attigi iki ilke yalnizca bu teoriye ait
olmamus, yirminci yiizyilda ¢ok biiyiik destek goren esitlik¢i yaklasim teorisinin de
temel ilkelerini olugturmustur. Esitlik¢i goriise gore saglik hizmetlerine ulagim, se¢im
sandigina ve adalet hizmetlerine ulagim gibi her vatandasa taninan ve gelir ve servet ile
iligkili olmamas1 gereken bir vatandashk hakkidir (Wagstaff ve van Doorslaer,

1993a:10; William, 1993:291-292; Gillon, 1986).

Liberal ve esitlik¢i teoriler saglik sistemleri konusunda oldukga farkli goriislere
sahiptir. Esitlik¢i teori devletin, ihtiyaca gore hizmet, 6deme giiciine gore katki
ilkelerini igeren Ingiliz Ulusal Saglik Hizmetleri benzeri uygulamalar1 benimsemesini
onermektedir. Liberal teori, tam tersi bir sekilde, goniilliiliikk (ve ddeme giicii) esasina
dayali olan 06zel saglik sektoriinii savunmaktadir. Bu teoriye gore devlet, yalnizca
yoksullara en temel saglik hizmetlerini saglayarak saglik sistemine en diisiik diizeyde
dahil olmalidir. Siyasal tercihe bagli olarak degisse de pratikte bir¢ok tilkede saglik
hizmetleri finansmani ve sunumu, her iki teoriden de izler tasiyarak hem devlet hem de
0zel sektor tarafindan saglanmaktadir. Esitlik¢i teori daha cok Avrupa bolgesindeki
iilkeler tarafindan, liberal teori ise ABD tarafindan benimsenmistir (Wagstaff ve van
Doorslaer, 1998:8). Esitlikci teori ayrica OECD ve DSO gibi uluslararas: orgiitlerce de

benimsenmektedir (OECD, 1992; WHO, 2000a).

Saglik finansmani konusundaki deneysel yazin, saglik hizmetlerinin ne oranda
O0deme giiciine gore finanse edildigi konusuna odaklanmistir. Tarihsel kokenini
Aristo’nun “esitsizlere esitsiz, esitlere esit davranma” yaklasimindan alan bu ilke,

“dikey ve yatay adalet” kavramlar ile aciklanmaktadir. Dikey adalet, farkli 6deme

133



glictine sahip bireylerin farkli miktarlarda; yatay adalet, aym1 &deme giicline sahip
bireylerin ayn1 miktarda katki yapmasi éngérmektedir. Ayrica her iki kavram gelirin
yeniden dagitim ile yakindan iliskilidir (Culyer, 1993:305; Wagstaff ve van Doorslaer,

1993a:15; Wagstaff ve van Doorslaer, 1998:16).

3.1.2.1. Saghk Finansmaninda Dikey Adalet ve Gelirin Yeniden Dagitilmasi

Saglik finansmaninda adalet konusunda yapilan deneysel calismalar genellikle
dikey adalet konusuna odaklanmistir. Saglik finansmaninda dikey adalet, kimin ne
kadar 6dedigi sorusuna yanit aramaktadir. Bu konunun en 6nemli ve en tartismali yond,
odeme giiciine gore katkinin nasil belirlenecegidir. Odeme giicii belirlenirken bazi
saglik sistemlerinde yalnizca vergi oncesi gelir dikkate alinmakta, bazilarinda ise vergi
oncesi gelire diger gelir getiren menkul ve gayrimenkul mal varliklar1 da eklenerek
hesaplama yapilmaktadir. Deneysel caligmalarda ilk yontem daha yaygin olarak

kullanilmaktadir (Wagstaff ve van Doorslaer, 1993a:16).

Saglik finansmaninda dikey adaleti 6lgmek icin bir¢ok indeks gelistirilmistir. Bu
indekslerin en onemlisi Kakwani Artan Oranlilik Indeksi’dir (Kakwani, 1977). Bu
indeks finansman sisteminin oransalliktan ne kadar uzaklastigim1 6lgmektedir. Pozitif
degerler artan oranliligi, negatif degerler ise azalan oranlihigi gostermektedir. Bu
indekse gore, gelire baglh olarak belirlenen 6deme giicii gelir artisi ile birlikte oransal
olarak artiyorsa finansman yontemi veya sistemi “artan oranli”, gelir artis1 ile birlikte
oransal olarak azaliyorsa “azalan oranli” ve gelirin sabit bir oraninda belirlendiyse
“oransal”dir (Wagstaff ve van Doorslaer, 1993b: 20-48; Wagstaff ve van Doorslaer,

1998:18-22; Mossialos ve Dixon, 2002b:273).
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Dikey adalet, gelirin yeniden dagitilmasin1 da saglamaktadir. Yapilan
arastirmalar, dikey adaletin yatay adalete oranla daha 6nemli bir yeniden dagitim

etkisine sahip oldugunu gostermektedir (Van Doorslaer ve digerleri, 1998).

Gelirin yeniden dagitilmasini etkileyen diger bir etmen saglik harcamalar
icerisinde kamu harcamalarmin oranidir. Gelirin yeniden dagitimi hesaplanirken her
iki etmenin birlikte incelenmesi olduk¢a 6nemlidir. Ciinkii birbirinden ayr1 olan bu
etmenler birlikte incelendiginde ilging sonuglarla karsilasmak miimkiindiir. Ornegin
ayni yeniden dagitim etkisine ulasabilmek i¢in oransal bir sistemin artan oranli bir
sisteme gore yardimlart disiik gelirliler Iehine daha esitsiz bir sekilde dagitmasi
gerekmektedir (Ervik, 1998). Daha fazla kaynagin daha az artan oranli bir sistemde
toplandig1 ancak yardimlarin diisiik gelirliler lehine esitsiz bir sekilde dagitildig: bir
sistemde, daha az kaynagin daha artan oranli bir sistemde toplandigi, ancak
yardimlarin diisiik gelirliler lehine esitsiz dagitilmadigi bir sisteme gore diisiik
gelirliler lehine net etkinin daha fazla olmasi miimkiindiir. Baz1 iilkelerde saglik
harcamalarinin yeniden dagitict etkisini kamu harcamalarindaki yeniden dagitict
etkiden ayirt etmek zordur. Saglik yardimlarinin maddi degil ayni olmasi bu 6l¢iimii

daha da zorlagtirmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002b:279-280).

Bir sistemin yeniden dagitici etkisini tam olarak goérebilmek boylamsal bir bakis
acisini gerektirmektedir. Sistem herhangi bir zaman noktasinda analiz edilirse yasam
siiresi icerisinde refah iginde yasanan (veya saglikli) donemler ile goreli olarak daha
yoksul yasanan (veya hasta) donemler arasindaki yeniden dagitict etki analiz
edilemez. Yeniden dagitici etki ile ilgili caligmalarin ¢ogu herhangi bir zaman dilimini

kapsar. Refah devleti ile ilgili boylamsal ¢aligmalar genellikle yasam boyu zenginlik
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ile yasam boyu yoksulluk arasindaki yeniden dagitimi inceler ve bu dagitim goreli
olarak diizdiir. Bu nedenle refah devleti Robin Hood stili bir yeniden dagitic1 etki
yerine daha ¢ok bir tasarruf bankasina benzetilir (Hills, 1995; Mossialos ve Dixon,

2002b:280).

3.1.2.2. Saghk Finansmaninda Yatay Adalet ve Gelirin Yeniden Dagitilmasi
Aymni gelir diizeyine sahip bireylerin esit miktarda katki yapmasini 6ngdren yatay
adalet, saglik ekonomisi yazininda dikey adalete oranla daha az ilgi gdrmektedir
(Culyer, 1993:305; Wagstaff ve van Doorslaer, 1993a:15). Ciinkii esit 6deme giiciine
sahip olanlar, cinsiyet, evlilik durumu, sendikali olup olmama, ikamet edilen yer gibi

farkliliklardan etkilenmeden ayni miktarda katki saglamaktadir.

Yine de farkli saglik sistemlerinde bazi yatay adaletsizlik durumlan
gbzlenebilmektedir. Ornegin, 6zel saglik sigortaciliginda; yasllar, kronik hastalar gibi
yiiksek riskli gruplar daha disiik riskli olan ayni gelir diizeyine sahip bireylerden daha
yliksek prim 6demektedirler. Dolaysiz vergilerle finansmanda; ipotekli konut faizi ve
Ozel saglik sigortast primleri gibi O6demelerin vergi destegi dolayisiyla bireylerin
gelirlerinden diisiilmesi, vergi destegi alanlarin daha diisiik vergi vermesine yol agarak
yatay adaleti bozmaktadir. Sosyal sigorta yontemiyle finansmanda; farkli meslek
gruplarmin, farkl sigorta kurumlarina, farkli oranda katki saglamasi yatay adaletsizlige
yol agmaktadir. Ornegin farkli kategorilerde bireyler igin farkli sigorta diizenlemeleri
bulunan Hollanda’da yapilan bir arastirma, 1981 yilinda 17.000 Dfl geliri olan bir
bireyin gelirinin yiizde 2’sini saglik hizmetlerine harcadigini, ancak ayni gelir diizeyine
sahip bireyin 65 yasin ilizerinde olmasi ve 65 yasin altinda olmasina ragmen bagimsiz

caligmast durumunda bu kez yiizde 13’{inii harcadigim1 gostermektedir. Sosyal sigorta
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yontemiyle finansmanda bireysel kazanca gore belirlenen sosyal saglik sigortasi
primleri, bireylerin ve hanelerin diger gelirlerini dikkate almadigi i¢in bircok durumda
O0deme giliciiniin dogru tespit edilememesine neden olmaktadir. Bu durum aynmi gelir
diizeyine sahip hanelerin farkli oranlarda katki yapmasi ile sonuglanabilmektedir.
Sosyal saglik sigortaciligi sistemlerindeki bu tiir yatay adaletsizlik durumlar 6zellikle
kamu ve 6zel sigortaciligin birlikte uygulandigi Almanya ve Hollanda’da finansmanda
reform baskisinin en 6nemli nedenini olusturmaktadir (Wagstaff ve van Doorslaer,
1998:22). Cepten ddemelerin belediyeler, yas gruplar gibi belirleyicilere bagli olarak
degismesi de yatay adaletsizlik yaratmaktadir (Wagstaff ve van Doorslaer, 1993a:16;

van Doorslaer ve digerleri, 1999:293).

Kamu finansmaninda ve gelir dagiliminda yatay adaletsizlik 6l¢timii i¢in bir dizi
yontem gelistirilmistir. Bu yontemlerden en Onemlisi Aronson ve arkadaslariin
gelistirdigi, esitlere uygulanan esitsiz durumlar1 gosteren yatay adaletsizlik ve esitsizlik
durumlarin1 yeniden siralayan bir yontemdir (Aronson, Johnson ve Lampert, 1994).
Yeniden siralama ve yatay adaletsizlik arasinda agik bir fark bulunmaktadir. Yeniden
siralama, esit vergi oncesi gelire (veya katkiya esas kazanca) sahip olanlar arasindaki
vergi degisimini (veya saglik hizmetleri harcamalarini) 6l¢mektedir. Herhangi bir
degisim olmamas1 yatay adaletsizligin olmadigimi gostermektedir. Vergi oncesi geliri
esit olan her gruptaki degisimi 6l¢mek icin Gini katsayisi kullanilmaktadir'®” (Wagstaff

ve van Doorslaer, 1998:22-23).

17 Dolayisiyla yatay adaletsizlik gelir dagilima etki ile 6l¢iilmektedir. Bir verginin yeniden dagitic etkisi
bu verginin Gini katsayisini ne kadar azalttigi ile 6l¢lilmektedir. Bu yontemle yatay adaletsizlik, ayni
vergi Oncesi gelire sahip bireylerin yaptiklart saglik harcamalarinin degisim miktar1 o6lgiilerek
hesaplanmaktadir. Herhangi bir degisim olmamasi yatay adaletsizlik olmadigin1 gostermektedir.
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Van Doorslaer ve arkadaslarinin yaptigi bir arastirma, yatay adaletin gelirin
yeniden dagitimu ile iliskili oldugunu deneysel olarak kanitlamistir (Van Doorslaer ve
digerleri, 1998). Bu arastirmaya gore, yatay adaletin saglanmasi gelirin yeniden
dagitimina katki yaptig1 gibi, yatay adaletsizligin varlig1 dikey yeniden dagitim etkisini
bile azaltabilmektedir. Bu durum sosyal saglik sigortaciliginin agirlikli olarak finanse
edildigi Fransa ve Almanya gibi lilkelerde gozlenmektedir. Fransa’da yatay adaletsizlik
pozitif yeniden dagitict etkiyi azaltirken, Almanya’da negatif yeniden dagitima neden
olmaktadir. Bu iki iilkedeki yatay adaletsizligin temel nedenleri, prim oranlarinin, prim
muafiyetlerinin ve yashlar gibi gruplarca Odenen daha diisiik prim oranlariin

(Fransa’da) sigorta kuruluslarina gore degismesidir (Wagstaff ve van Doorslaer, 1998:25).

3.1.3. Saghk Finansmaninda Verimlilik

Saghk finansmaninda verimlilik, yakin zamana kadar, saglik hizmetlerinin
verimli kullanilmasi ile 6zdeslestirilmis ve teknik verimlilik, kaynak tahsisi verimliligi
ve yonetsel verimlilik gibi genel verimlilik kavramlari ile incelenmistir. Teknik
verimlilik, herhangi bir saglik hizmetinin olas1 en diisiik maliyetle saglanmasi; kaynak
tahsisi verimliligi, saglik durumu gostergeleri dikkate alinarak kaynaklarin farkli saglik
hizmetleri arasinda uygun bir sekilde dagilip dagilmadiginin incelenmesi; yoOnetsel
verimlilik ise sistemin yoOnetiminde kullanmilan kaynaklarm  miktar1 ile

degerlendirilmistir (WHO,1993:8-9).

Gliniimiizde finansman yoOntemleri ile kaynak tahsisi ve teknik verimlilik
arasinda agik bir kavramsal iligki bulunmadigi 6ne siiriillmektedir. Bu iligki deneysel
caligmalarla da ispatlanamamistir (Mossialos ve Dixon, 2002b:288; Jonsson ve

Musgrove, 1997). Ciinkii kaynak tahsisi ve teknik verimlilik gelir olusturmadan ziyade
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hizmet sunuculara 6deme yapmanin bir fonksiyonudur. Buna ragmen, bazi saglik
finansman yontemleri kaynak tahsisi ve teknik verimlililigi dolayli olarak
etkileyebilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002b:273). Ornegin vergilerle finansmanda
gelir toplama ve ddemenin ayni1 kurum tarafindan yapilmasi gerekmediginden 6demenin
verimliligi ile finansman yontemi arasinda gili¢li bir iliski yokken, 6zel saglik
sigortaciliginda geliri toplayan, havuzlayan ve odeyen aymi kurum oldugu igin

O0demenin verimliligi dnem kazanmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002b:290).

Bugiin kaynak tahsisi verimliligi ii¢ yontemle degerlendirilmektedir. Bu
yontemler; kaynaklarin saglik sektorii ve ekonominin diger sektdrleri arasindaki
dagilimi; kaynaklarin saglik sektoriindeki farkli hizmetlere, 6rnegin koruyucu veya
tedavi edici saglik hizmetlerine dagilimi ve kaynaklarin ilag gibi 6zel klinik hizmetlere
tahsisidir. Verilerin smirli olmasi ve metodolojik sorunlar nedeniyle kaynak tahsisi
verimliligini 6lgmek zordur. Saglik harcamalarinin sektorlere gore analizi saglik
sisteminin kaynak tahsisi verimliligini gostermektedir. Ancak bu analiz, kaynak
tahsisinin saglik gostergeleri iizerindeki etkisini gdostermek yerine, farkli sektorlerin
goreli degeri ve etkililigini yansitmaktadir. Halbuki kaynaklarin verimli bir sekilde
tahsis edilip edilmediginin en Onemli gostergesi, bu tahsisin saglik durumuna
yansimadir. Bu durumu kaynak tahsisi verimliligi ile 6lgmek miimkiin degildir. OECD
iilkelerindeki veriler, ayakta tedavi oraninin iilkelere gore degisiklik gdsterdigini, ancak
bunun finansman yoOntemi ile sistematik bir iligkisinin olmadigim gostermektedir.
Birgok saglik finansman sisteminde ila¢ harcamalari diger biitliin harcama kalemlerinden
daha hizli artmaktadir. Ancak veriler ila¢g harcamalarindaki bu artigin diger hizmetlerin
azalmasma neden olup olmadigim goéstermemektedir. Ornegin ilag harcamalarmin

artisinin hastaneye basvuru oranlar1 veya hastanede yatis siliresini azaltip azaltmadigini
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gosteren veriler bulunmamaktadir. Bu nedenle bu artisin israftan veya ilag firmalarinin

baskisindan kaynaklanma olasilig1 da bulunmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002b:289).

Birim maliyetleri azaltip saglik statiisiinii en iist diizeye ¢ikarmay1 amaglayan
teknik verimlilik, saglik hizmetleri i¢in 6deme yapan kuruluslar tarafindan biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Teknik verimlilik ile finansman yOntemi arasinda kavramsal bir iliskinin
bulunmadigini yenilemekte fayda vardir. Ancak pratikte dolayli bazi iliskiler kurmak
miimkiindiir. Odeme seklinin ve hizmet sunumunun o6zel bazi diizenlemeleri ile
finansman yontemi arasindaki tarihsel iligki, teknik verimlilikte baz1 degisimlere neden
olabilmektedir. Ornegin, OECD iilkeleri arasinda hemsirelerin doktorlara oranini analiz
eden bir aragtirma, doktor arzinin girdi bilesimini dogrudan belirledigini tespit etmistir.
Buna gore doktor arzinin optimal talep miktarimi astig1 durumda, doktorlar hemsirelerin
yerine kullanilmaktadirlar. Ayrica pratisyen ve uzman doktorlar arasindaki oran da
onemlidir. Bu oran OECD {ilkelerinin bir kisminda neredeyse esittir, ancak finansman
yontemini bu degiskenlerle iliskilendirmek miimkiin degildir (OECD, 2000; Mossialos,

Dixon, 2002b:290).

Maliyetleri, dolayistyla teknik verimliligi dogrudan etkileyecek teknolojik girdi
diizeyi llkelere gore degismektedir (Banta, 1995). Ancak yiiksek teknolojili hizmet
kullaniminin yayginlagmasi, finansman yonteminden ¢ok yapilacak geri 6deme veya
O0demenin sinirlandirilmast ile iligkilidir. Saglik hizmetlerinde girdilerin fiyatlar1 da
teknik verimliligi etkilemektedir. Ornegin saglik harcamalarinin yiiksek oldugu ABD,
Isvigre ve Kanada gibi iilkelerde doktor ve hemsire iicretleri tiim iilkelerdeki ortalama
iicretlerden daha yiiksek, isveg, Japonya ve Ingiltere gibi en diisiik harcama yapan

iilkelerinkinden daha diisiiktiir. Doktorlarin diger iilke ortalamasina oranla daha yiiksek
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iicret aldig iilkelerde doktorlar hizmet basina {icretlendirilmektedir (National Forum on
Health, Kanada, 1998). Dolayisiyla iicretlerdeki degisikligi de belirleyen finansman

yonteminden ¢ok 6deme sekli olmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002b:290).

Toplam saglik harcamalar1 igerisinde yonetim maliyetlerini GSlgen yonetsel
verimlilik, saglik finansman yonteminin tiirii ve Orgiitlenmesi ile iliskilidir. Yonetsel
maliyetlerin artis1 6zellestirme, rekabet, desantralizasyon ve fonlarin sayisi ile dogru
orantilidir (OECD, 2000). Kar amagh sigorta sirketleri arasindaki rekabet, sdzlesmeler,

kar ve pazarlama ek maliyetler yaratmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002b:290).

1970’lerde baslayan makroekonomik daralma ve akabinde saglik harcamalarinin
hizli artis1, 1980’11 ve 199011 yillarda maliyetleri kontrol altina alma ve bu maliyetlerin
ekonomiyi olumsuz yonde etkilemesi tartigmalarini da giindeme getirmistir. Bu durum,
saglik hizmetlerinde kaynak tahsisi ve teknik verimliligin saglik finansmam ile daha
yakindan iliskilendirilmesine, ayrica saglik finansman yontemlerinin maliyetlere ve
ekonomiye etkisinin incelenmeye baslamasina neden olmustur. Saglik finansman
yontemlerinin ekonomiye etkisi; bu yontemlerin is hareketliligine, isgiicli piyasasi
esnekligine, isgilici maliyetlerine ve uluslararasi rekabete etkisi incelenerek

degerlendirilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002b:285-290).

Farkli finansman yontemleri saglik hizmetleri maliyetlerini dogrudan
etkilemektedir. Toplam saglik harcamalarmin GSMH igindeki oran1 agisindan
bakildiginda, en maliyetli finansman yontemi 6zel saglik sigortaciligi ile finansmandir
(Tablo 20). Ozel saghk sigortaciligina sahip ABD ve Isvigre gibi iilkeler, OECD

iilkeleri igerisinde en yiiksek orana sahip {ilkelerdir. 2003 yilinda toplam saglik
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harcamalarinin GSMH i¢indeki oran1 OECD iilkelerinde ortalama yiizde 8,8 iken,

ABD’de yiizde 15, Isvicre’de ise yiizde 11,5 olmustur.

Tablo 20: OECD Ulkelerinde Toplam Saghk Harcamalarinin GSMH’ya Oram (1980-2003)

Ulkeler 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003

Ozel Sag.Sig.
sahip iilkeler

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

Sahip iilkeler

Avustralya 7.0 7.4 7.8 8.2 9.0 9.1 9.3 9.3
Avusturya 7.6 6.6 7.1 8.2 7.7 7.6 7.7 7.5
Belgika 6.4 7.2 7.4 8.7 8.8 9.0 9.1 9.6
Cek Cum. - - 5.0 7.3 7.1 7.3 7.4 7.5
Fransa 7.1 8.2 8.6 9.5 9.3 9.4 9.7 10.1
Almanya 8.7 9.0 8.5 10.6 10.6 10.8 10.9 11.1
Macaristan - - - 7.5 7.1 7.4 7.8 8.4
Japonya 6.5 6.7 5.9 6.8 7.6 7.8 7.9 7.9
Liiksemburg 5.9 5.9 6.1 6.4 5.5 5.9 6.2 6.9
Meksika - - 4.8 5.6 5.6 6.0 6.1 6.2
Hollanda 7.5 7.4 8.0 8.4 8.2 8.5 9.1 9.8
Polonya - - 4.9 5.6 5.7 6.0 6.1 6.5
Slovakya - - - - 5.5 5.6 5.7 5.9
Tiirkiye 33 2.2 3.6 34 6.6 - - 7.4

Vergilerle fin.
sahip iilkeler

Izlanda 6.2 7.3 8.0 8.4 9.2 9.2 9.9 10.5
Norveg 7.0 6.6 7.7 7.9 7.7 8.1 8.7 10.3
Kanada 7.1 8.2 9.0 9.2 8.9 9.4 9.6 9.9
Yunanistan 6.6 - 7.4 9.6 9.7 9.4 9.5 9.9
Portekiz 5.6 6.0 6.2 8.2 9.2 9.3 9.3 9.6
Isveg 9.1 8.7 8.4 8.1 8.4 8.8 9.2 9.4
Danimarka 9.1 8.7 8.5 8.2 8.4 8.6 8.8 9.0
Italya - - 8.0 74 8.1 8.3 8.5 8.4
Yeni Zelanda 5.9. 5.2 6.9 7.2 7.9 8.0 8.5 8.1
Ispanya 5.4 55 6.7 7.6 7.5 7.5 7.6 7.7
Ingiltere 5.6 5.9 6.0 7.0 7.3 7.5 7.7 7.7
Finlandiya 6.4 7.2 7.8 7.5 6.7 7.0 7.3 7.4
Irlanda 8.4 7.6 6.1 6.8 6.4 6.9 7.3 7.4
Kore - 4.0 4.4 4.4 5.1 59 53 5.6
0SS Ort. 8.0 8.8 10.1 11.5 11.7 124 12.9 13.2
SSS. Ort. 6.7 6.7 6.5 7.4 7.4 7.7 7.9 8.1
Verg. Ort. 6.7 6.7 7.2 7.7 7.9 8.1 8.4 8.6
Genel Ort. 6.9 6.9 7,1 7,8 7,9 8,2 8,6 8,8

Kaynak: OECD Health Data 2004, 2005; OECD, 2005:71.

Tablo 20’deki ortalamalar aksini gosterse de, ikinci siray1 saglik hizmetlerinin

agirlikli olarak sosyal saglik sigortaciligi ile finanse edildigi {ilkeler almaktadir. Bu

142



iilkelere ait ortalamanin diisiikk goriinmesinin nedeni, Tirkiye (2003 yili harig),
Slovakya, Polonya, Meksika ve Liiksemburg gibi ¢ok diisiik oranlara sahip iilkelerin
ortalamay1 diisirmesidir. Nitekim OECD iilkelerinde bu konuda yapilan karsilagtirmali
bir c¢alisma, agirlikli olarak sosyal sigortaciliga sahip {ilkelerin agirlikli olarak
vergilerle finanse edilen tilkelere oranla daha maliyetli olduklarini belirlemistir (OECD,
2000). Bu durum, sosyal sigortaciliga sahip iilkelerde fonlar arasinda rekabet, fonlarin
tercih edilebilmesi ve kullanici katkilar1 yoluyla finansal yiikiin bir kisminin bireylere
aktarilmas1 gibi piyasa uygulamalarini igeren bir dizi reform yapilmasina neden
olmustur. Saglik finansmaninda adalet konusundaki tartigsmalar1 da alevlendiren bu
reformlar, maliyetleri kontrol altina almada basariya ulasmistir. Ornegin agirhikli olarak
sigortacilikla finanse edilen iilkelerden, GSMH igerisinde en yiiksek toplam saglik
harcamasi oranina sahip iilkelerden Almanya, bu oranit 1995-2003 tarihleri arasinda,
yalnizca 0.5’lik bir artisla yiizde 10.6-11.1 arasinda tutmayi basarmistir (Tablo 20).
Maliyet kontrol politikalarmin uygulandig iilkelerden bir digeri olan Ingiltere’de aym
dénemler arasinda bu artis 0.7 oraninda olmustur. ABD’de ise yiizde 1,7 olarak

gergeklesmistir.

Sosyal veya 0Ozel, meslege bagli olarak belirlenen sigortacilik, vergilerle
finansmana gore isgilicli piyasasindaki hareketliligi olumsuz yonde etkileyerek, genel
olarak ekonominin verimsizligine neden olabilmektedir. Emegin serbest bir piyasada
dolagsmas1 gerektigini savunan ekonomistler, emegin hareketliliginin azalmasinin
ekonomiyi olumsuz yonde etkiledigini iddia etmektedirler. Bu durumda is degisikligi
nedeniyle saglik sigortasini veya bazi saglik yardimlarini kaybedecek olanlar daha
verimli  c¢alisabilecekleri  islerden vazgecerek ekonomiyi olumsuz yonde

etkilemektedirler. Aksini iddia edenler, emege ve tecriibeli personele yatirimin, insan
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sermayesine yatirim dolayisiyla isletme i¢in daha karli olacagini, bdylece isgiicii
hareketliliginin azalmasindan isletmenin karli ¢ikacagim savunmaktadir. Cok farkli
degiskenleri bir arada bulundurmasi dolayisiyla isgiicii hareketliginin boyutlarini
6lgmek oldukga zordur. Ornegin daha az saghkli olanlarin daha az hareketliliginin
yalnizca finansman sisteminden kaynaklandigimi iddia etmek ve ispatlamak kolay
degildir. Ayrica sigorta primlerinin isgiicli maliyetlerini artirarak istihdami ve
uluslararasi rekabeti olumsuz yonde etkilemesi de miimkiindiir (Mossialos ve Dixon,

2002b:286-287).

Sosyal sigorta primlerinin ve ABD’deki isverene dayali sigortaciligin isgiicii
maliyetlerini arttirarak, istthdami azaltacagi ve uluslararasi rekabeti olumsuz yonde
etkileyecegi konusunda yaygin bir kabul bulunmaktadir (OECD, 1994). Ancak bu konu
oldukca tartismalidir. Bu tartisma, bu boliimde, “Finansman Yontemlerinin
Degerlendirme Olgiitleri Kapsaminda incelenmesi” konu bashgi altinda finansman

yontemleri 6zelinde yapilacaktir.

3.1.4. Saghk Finansmaninda Siirdiiriilebilirlik

Saghik finansmanda gelir olusturma siirecini, mevcut finansman diizeyinin
sirdiiriilmesini ve gelirin arttirilmasim etkileyen birgok etmen bulunmaktadir. Bu
etmenler durumsal, yapisal, c¢evresel - politik ve kiiltiirel etmenler olarak
siniflandirilmaktadir (WHO, 1993: 3-5; Mossialos ve Dixon, 2002a:12). Bu etmenlere
bagli olarak siirdiiriilebilirlik; finansal siirdiiriilebilirlik, sosyal stirdiiriilebilirlik, politik

stirdiiriilebilirlik gibi adlar almaktadir.
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Saglik finansmaninda siirdiiriilebilirligi etkileyen durumsal etmenler, politika
kararlarin1 dogrudan etkileyen gecici ve siireksiz etmenlerdir. Bu etmenler eski
Sovyetler ve Dogu Bloku iilkelerindeki devrim, Ispanya ve Portekiz’deki
diktatorliiklerin sona ermesi gibi biiyiik politik olaylar1 kapsadigi gibi, yeni siyasal
partilerin iktidara gelmesi ve dolayisiyla saglik bakanlarmin degismesi gibi iilke

icindeki politik degisimleri de icermektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a:12).

Saglik finansmaninin siirdiiriilebilirligini etkileyen yapisal etmenler; ekonomik
yapi, siyasal kurumlar ve demografik yap1 gibi sabit nitelikli etmenlerdir. Ekonomik
biiylime, enformel sektoriin biliytlikliigii, emek gelirinin sermaye gelirine orani, iggiicline
katilim orani, istthdam sekli, sendikalagsma orani, sermaye hareketliligi, gelismekte olan
iilkelerde yasanan agir borg¢ yiikii gibi ekonominin durumu ve isgiicii piyasasi ile ilgili
ozellikler gelir olusturmay1 ve finansmanin siirdiiriilebilirligini dogrudan etkilemektedir
(Mossialos ve Dixon, 2002a:12). Yapisal etmenler, hem gelismis hem de gelismekte
olan tilkelerde yeterli diizeyde gelir olusturmay1 ve bu gelirin siirdiiriilebilirligini en ¢ok
etkileyen etmenler olmuslardir. Enformel sektoriin ve tarim sektoriiniin biiytikligi ile
agir borg yikii gibi etmenler nedeniyle zayif olan gelismekte olan iilke ekonomileri, bu
iilkelerin saglik hizmetleri icin yeterli finansal kaynak olusturmasini engellemistir.
Kurumsal kapasite yetersizligi, yetersiz kaynaklarin verimli kullanilmasi konusunda da

biiylik sorunlar yasanmasina neden olmustur.

Ayrica yakin ge¢miste ekonomik ve demografik yapida meydana gelen
degisimler, saglik finansman sistemlerinin siirdiriilebilirligini tehdit ederek, saglik
finansman sistemlerindeki dayanismay1 azaltan ve sonradan “saglik reformu” olarak

adlandirilacak koklii doniisiimlere neden olmustur (Saltman ve Figueras, 1997:2;
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Figueras, Saltman ve Mossialos, 1997). Temel neden 1970’li yillarda baslayan
makroekonomik daralma ve gesitli nedenlerle saglik harcamalarmin hizli artigidir'®®,
1970’1i yillarn ilk yarisinda goriilen petrol krizi, diisiik veya negatif biiylime oranlar1 ve
yiiksek igsizlik, biitce aciklarina neden olarak, bir yandan saglik hizmetlerinin miktar ve
kalitesini etkilemis ve saglik durumunun bozulmasina yol ag¢mus, diger yandan
maliyetlerin kontrol altina alinmasi ve kaynaklarin verimli kullanilmasi tartigmasini
baslatmistir (Kanovos ve McKee, 1998:42-43; Abel-Smith, 1986). Ayrica temel ihrag
mallarinin fiyatlarinin diismesi ve gligsiiz vergi yapilari nedeniyle gelismekte olan
iilkelerdeki mali agiklarin boyutlar1 daha biiyiikk olmus ve bu iilkeler dis borglarini
arttirarak yapisal uyum politikalar1 uygulamaya zorlanmislardir (Abel-Smith, 1986). Bu
durum maliyetlerin azaltilmasina, kaynaklarin verimli kullanilmasina ve ek gelir
yaratmaya yonelik bir dizi saglik finansman reformunun gerceklestirilmesine neden
olmustur. Bu reformlar verimsiz c¢alistiklar1 iddiasi ile kamu hizmet alaninin
daraltilmasi; kamu hizmetlerinde rekabet, tercih, sdzlesmeler gibi piyasa araglarinin

kullanilmaya baslanmasi; 6zel sektoriin tesviki ve bireylerin finansmanda daha fazla

sorumluluk almasi gibi yeni liberal uygulamalara dayanmaktadir.

Ekonomik ve demografik etmenler bugiin de saghk finansmaninin
sirdiiriilebilirligi konusunda en biiyiik tehdidi olusturan etmenlerdir. 2005 yilinda
Japonya’da yapilan bir forumda Asya Pasifik Bolgesi’ndeki iilkelerin finansal

stirdiiriilebilirligini tehdit edecek iki etmenden birinin ekonomik gelisme, digerinin ise

1% Bu donemde saglik harcamalarinin artis nedenlerini aragtiran bir¢ok c¢aligma bulunmaktadir. Bu
caligmalarda saglik harcamalarini arttiran en 6nemli etmenler; saglik giivencesi sunulan niifus kapsaminin
artmasi, niifusun yaslanmasi, saglik sektoriiniin emek yogun bir sektdr olmasi, teknolojideki hizli
degisimler, halkin beklentilerinin artmast ve hizmet sunucularin baskilarinin artmasi olarak
belirtilmektedir (Abel-Smith, 1996; Barer et al, 1987; McGrail et al 2000; Blank ve Burau, 2004;
Baumol, 1993 ve 1995; Altman ve Blendon, 1979; Mossialos, Dixon, 2002a:11).
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demografik etmenler oldugu belirtilmistir (Schieber, 2005). Avrupa’da sosyal saglik
sigortalarinin siirdiiriilebilirligi konusunda yapilan bir ¢alisma, bu bolgedeki en biiyiik

tehdidin de finansal siirdiiriilebilirlik oldugunu belirtmektedir (Saltman, 2004).

Ayrica siyasal kurumlarin istikrari, yonetim kapasitesi, yozlagsma diizeyi ve bu
yozlagsma ile miicadele etme istegi, karar alma organlarinin yapis1 ve politik giiciin
bolgesel ve ulusal diizeydeki dengesi gibi politik yapt ve kurumlar finansman

mekanizmasinin isleyisini etkileyebilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a:12).

Niifusun yas yapisi, bagimlilik oran1 ve hanehalki yapisi gibi demografik
yapidaki degisimler hem gelir olusturma kapasitesini etkilemekte, hem de saglik
hizmetlerine olan talebi belirlemektedir. Son yillarda gbzlenen saglik harcamalarinin
hizli artisinin gelismis iilkelerdeki en biiylik nedenlerinden biri niifusun yaslanmasidir

(Barer ve digerleri, 1987; McGrail ve digerleri, 2000).

Cevresel ve politik etmenler; politik sistem smirlart diginda bulunan, ancak
kararlan etkileyen olaylar, yapilar ve degerlerdir. Ornegin savas veya i¢ kargasa gibi
etmenler bir yandan gelir olusturmay:r olumsuz yonde etkilerken, diger yandan
finansman sistemini degistirme sans1 tanmimaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002a:12).
Avrupa Birligi (EU), DSO, DB, Uluslararas1 Para Fonu (IMF) ve Diinya Ticaret Orgiitii
(WTO) gibi uluslararas1 orgiitlerin kararlar1 iilkelerin saglik finansman sistemlerini
etkileyebilmektedir. Avrupa Adalet Divani’nin mallarin ve hizmetlerin serbest dolagimi
ile ilgili karari, tiye ilkelerin ilag ve ayakta tedavi hizmetlerinin finansmani ve geri
O0demesi konusundaki politikalarini etkileyebilecektir (Kanavos, 2000; Kanavos ve

McKee, 2000). DSO’niin 1978 yilindaki Alma-Ata Bildirgesi saglik finansmaninin
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yayginlastirilmasini saglamistir (WHO, 1993:4). DB’nin kullanici katkilar1 konusundaki
Onerisi tim diinya da biiyiikk bir ilgi goérmiistiir (de Ferranti, 1985; WB, 1987).
WTO’niin kararlar1 hem gelir toplama hem de fon havuzlama diizenlemelerini kiiresel
Olcekte etkileme giiciine sahiptir (Price, Pollock ve Shaoul, 1999). Hatta kiiresel ol¢ekte
saglik finansman reformu tartigmalarinin gerek konferanslar, gerek yayinlar, gerekse de
olusturulan 6zel komisyonlarla, “kiiresel politika aglar1” olarak adlandirilan goreli
olarak kiiciik ancak oldukea i¢ ice gegmis bir karar vericiler (DB, WHO, UNICEF,
Amerika Birlesik Devletleri Yardim Fonu - USAID), teknik danigsmanlar ve
akademisyenler (Londra Ekonomi ve Siyasal Bilgiler Fakiiltesi - LSE, Londra Hijyen ve
Tropik Hastaliklar Fakiiltesi - LSHTM, Harvard, Johns Hopkins Universitesi) ag1 ile
belirlendigi de 6ne siiriilmektedir (Lee ve Goodman, 2002:97-119). Bunlarin yani sira,
bilimde 6zellikle genetikteki gelismeler ve bu gelismeler dogrultusunda 6ngoriilebilecek
saglik ihtiyaclari, sigortacilik sistemindeki aktiieryal hesaplart etkileyebilecektir

(Murthy, Dixon ve Mossialos, 2001).

Kiiltiirel etmenler, toplumdaki gruplarin degerlere olan bagliligi veya genel
olarak toplumun yapisi ile ilgilidir. Yasa giicline ve kamuya giiven, profesyonellerin
durumu, ideolojik tercihler, enformel 6demeler ve hediyelere kiiltiirel bakis, enformel
aglarin algilanmasi, karar verme siireci gibi etmenler kiiltiirel etmenleri olugturmaktadir.
Devlete ve hiikiimete olan giivensizlik bazi iilkelerde vergi ve prim toplamay1 olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Ayrica saglik hizmetleri i¢in ne kadar para harcanmasi
gerektigi, saglik finansmaninin nasil olmasit gerektigi, finansman sisteminde yiiksek ve
distk gelirliler ile hasta ve saglikli olanlar arasinda dayanigsmanin ne oranda olmasi
gerektigi  konularindaki  kamuoyu  gorilisii, saghk finansman politikalarimni

sekillendirmektedir. Saglik finansmanina kars1 tutumu 6l¢en karsilagtirmali bir ¢alisma,
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AB iilkelerindeki vatandaslarin ¢ogunun hiikiimetlerin gelir durumuna bakilmaksizin
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herkese saglik hizmeti sunmasi gerektigine inandiklarimi gostermektedir ~ (Mossialos,

1998; Mossialos ve Dixon, 2002a:13).

Ayrica iletisim araglarinin gelismesi nedeniyle egitim diizeyinin artmasi; yasam
tarzi, beslenme, geleneksel aile yapilari, degerler ve beklentilerindeki degisiklikler
birbirinden farkli bircok etkiye neden olmaktadir. Ornegin bu kiiltiirel degisimler ruh
saglhiginin korunmasina yonelik hizmetlerin arttirllmasini gerektirebilecegi gibi saglik

hizmetlerine olan talebi de arttirabilmektedir (WHO, 1993:4).

3.2. Finansman Yontemlerinin Degerlendirme Olgiitleri Kapsaminda
incelenmesi

Bu konu baghgi altinda [.Boliim’de tarihsel gelisimi incelenen finansman
yontemleri bu calisma icgin gelistirilen saglik finansmanimi degerlendirme Olgiitleri
kapsaminda ele alinip incelenecektir. Analiz kolayligi saglamak amaciyla saglik
finansman yontemleri yine kamusal ve 0Ozel nitelikli finansman ydntemleri olarak
siniflandirilarak ele alinacaktir. Ancak bu kez [.Boliim’de tarihsel gelisime gore
stralandi8 i¢in Ozel nitelikli finansman ydntemleri ile baslayan siralama yerine, saglik
finansman hedeflerine ulasmay1 saglayabilecek kamusal nitelikli finansman yontemleri
ilk sirada ele alinarak degerlendirilecektir. Bu ¢ercevede hem kamusal hem 6zel nitelikli
finansman yoOntemleri tek tek tim niifusa saglik gilivencesi saglanmasi ve saglik
hizmetlerine ulagim, saglik finansmaninda adalet, saglik finansmaninda verimlilik ve

saglik finansmaninda siirdiiriilebilirlik agilarindan incelenecektir.

'Yunanistan, irlanda, italya, Portekiz, ispanya, isveg ve ingiltere’deki vatandaslarin cogu devletin saglik
hizmetleri i¢in daha fazla harcama yapmasi gerektigini diisinmektedir.
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3.2.1. Kamusal Nitelikli Finansman Yontemleri

3.2.1.1. Sosyal Saghk Sigortaciligi

Gliniimiizde, yaklasik 60 iilke saglik hizmetlerini agirlikli olarak sosyal saglik
sigortaciligl ile finanse etmektedir. Bu iilkeler cogunlukla gelismis ve orta gelir

diizeyine sahip tlkelerdir (Gottret ve Schieber, 2006:17).

3.2.1.1.1. Sosyal Saghk Sigortaciligi Ile Tiim Niifusa Saghk Giivencesi
Saglanmasi ve Saghk Hizmetlerine Ulasim

Sosyal saglik sigortaciligi sistemlerinde tiim niifusa saglik giivencesi saglanmasi
zorunlu bir hedef olarak benimsenmemistir. Aksine sosyal sigorta hakki gelir
gruplarina, meslek gruplarina ve yapilan katkilara gore degismektedir (Mossialos ve
Dixon, 2002b:282). Ancak son yillarda tiim niifusa saglik giivencesi saglamak saglik
finansmaninin temel amaclarindan biri haline geldiginden, sosyal saglik sigortacilig ile
de tiim niifusa saglik giivencesi saglanmasi hedeflenmis ve bazi iilkelerde bu yontemle
tiim niifusa saglk giivencesi saglamak miimkiin olmustur. Ornegin tiim diinya da 27
ilke sosyal saglik sigortaciligi ile tiim niifusa saglik gilivencesi saglamayi

basarabilmistir'”® (WHO, 2004).

Son yillarda birgok az gelismis ve gelismekte olan iilke varolan sosyal saglik
sigortas1 sistemlerini bagimsiz ¢alisanlar ve diisiik gelirli isciler gibi gruplara yayarak

bu yontemle tiim niifusa saglik giivencesi saglamay1 hedeflemektedir (Carrin ve James,

10 Ayrica bazi iilkelerde sosyal saglik sigortacihigi vergilerle finansmana paralel bir sistem olarak varlik
gostermektedir. Bu durumda bazi meslek gruplart vergilerle finanse edilen gruplara oranla daha
avantajlidir. Uyeligin herkese agik olmadigi bdyle bir sistemde sosyal saglik sigortast iiyeleri ulusal saglhk
sistemi diginda tutulabilecegi gibi, hem vergilerle finansmandan yararlanmalart hem de sosyal sigortadan
yararlanmalar1 miimkiindiir. Ornegin ulusal saglik sisteminin (vergilerle finansmanin) bulundugu
Portekiz’de meslek esasina gore belirlenen ve niifusun yiizde 25’ini kapsayan sigorta fonlar1 tiyeleri 6zel
doktorlara gidebilmekte, hastane hizmetlerine daha hizli ulasabilmekte ve ulusal saglik sisteminin
kapsamadigi bazi hizmetlere ulasabilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002b:283; Dixon ve Mossialos,
2000).
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2005:45). Ancak yaglilar, igsizler ve oziirliilerin kapsam altina alinmasi oldukea sikintilt
bir konudur. Ornegin sosyal saglik sigortacilig1 ile finanse edilen Merkezi ve Dogu
Avrupa ilkeleri ile Bagimsiz Devletler Toplulugu iilkelerinin ¢ogunun anayasasinda
tim niifusa saglik glivencesi saglanmasi garanti altina alinmasina ragmen, bu hedefe
ulagsmak pratikte miimkiin olamamaktadir. Genellikle iicrete dayali gelirlerle finanse
edilen sosyal saglik sigortasi sistemlerinin tiim niifusu kapsam altina alamamasi
nedeniyle kapsam diginda kalanlar ya devlet tarafindan siibvanse edilmekte ya da
aciklar hizmet sunumu sirasinda enformel 6demelerle kapatilmaktadir. Ayrica formel
istihdamin ¢ok sinirli oldugu iilkelerde igsizlerin vergilerle siibvansiyonu da oldukga

sikintili bir durumdur (Mossialos ve Dixon, 2002b: 283).

Sosyal sigorta yoluyla tiim niifusa sosyal saglik giivencesi saglanmasi belli bir
zaman siirecini gerektirmektedir. Ilk sosyal saglik sigortasi yasasi ile tiim niifusa sosyal
saglik sigortast saglamay1 hedefleyen yasa arasindaki siire Avusturya’da 79, Belgika’da
118, Almanya’da 127, Israil’de 84, Liiksemburg’da 72, Japonya’da 36 yil olmustur
(Carrin ve James, 2005:48; WHO, 2005). Ulkemizde bu siire 56 yildir. Ayrica saglhk

glivencesi saglanan niifus kapsamindaki artis basit dogrusal bir artig olmamaktadir'”".

Sosyal saglik sigortasi yontemiyle tiim niifusa saglik giivencesi saglama siirecini
kisaltmaya yardimci olacak bazi etmenler bulunmaktadir. Bu etmenlerin birincisi, genel
gelir diizeyi ve ekonomik biiyiime oranidir. Kisi bagi gelir arttig1 oranda bireylerin ve

kurumlarin sosyal saglik sigortasi primi 6deme kapasitesi artmaktadir. Ayrica gelir

I Niifus kapsammin yiizde 25°ten yiizde 50’ye ¢ikarilmasi kapsamun yiizde 50’den yiizde 75’e
¢ikarilmasindan daha kisa bir siireci kapsayabilmektedir. Almanya’da kapsamin yiizde 10’dan yiizde
50’ye ¢ikarilmasi igin 47 y1l gerekmisken (1883°ten 1930’a), yiizde 50°den ylizde 88’e ¢ikarilmasi i¢in 58
yil gerekmistir (Carrin ve James, 2005:48).
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diizeyinin artmasi vergi gelirlerini de arttirabilecek ve sosyal sigorta sistemini siibvanse
etmeyi kolaylastiracaktir. ikinci etmen ekonominin yapisidir. Enformel sektdriin biiyiik
oldugu ekonomilerde gelirin belirlenmesi, vergilendirilmesi ve primlerin toplanmasi
zorlasmaktadir. Uciincii etmen, niifusun kir ve kent arasindaki dagilimidir. Altyapr ve
iletisimde en azindan minimum diizeyde bir kalitenin saglandigi ve niifusun yogun
olarak yasadig1 kentlerde sosyal saglik sigortast hizmeti vermek daha kolaydir.
Dordiincii etmen, yonetim yetenegidir. Sosyal sigorta sistemi muhasebe, bankacilik ve
bilgi yonetiminde yeterli sayida tecriibeli isgiicii gerektirmektedir. Besinci etmen,
toplumdaki dayanigma diizeyidir. Dayanismaci bir toplumda bireyler diger bireyleri
desteklemeye goniilliidiir. Altinci etmen, hiikiimetin zorunlu saglik sigortasini kurma ve

uygulama siirecini etkileyen yonetim kapasitesidir (Carrin ve James, 2005:56-57).

Sosyal saglik sigortaciligi yontemiyle tiim niifusa saglik glivencesi saglanmasi,
tim niifusun saglik hizmetlerine ulagimi ile ayn1 anlama gelmemektedir. Kapsam
disinda kalan ve cepten ddenmesi gereken hizmetlerin orani ile kullanict katkilarinin
diizeyi saglik hizmetlerine ulasimi dogrudan etkilemektedir. Son yirmi yildir cepten
O0demelerin diizeyi bircok lilkede artmaktadir. AB iilkelerinde bdyle bir egilim vardir ve
sosyal saglik sigortasi ile finanse edilen iilkeler, vergilerle finanse edilenlerden farkli
olarak, pratisyen hekim, uzman hekim ve yatarak tedavilerden kullanici katkisi alma

egilimindedir (Jemiai, Thomson ve Mossialos, 2004:1-2).

Hizmetin gereksiz kullanimini engelleyerek verimliligi arttirmasi ve hizmetin
surdiiriilebilirligi ve genisletilmesi i¢in ek gelir yaratmasi amagclartyla uygulanan
kullanict  katkilari, farkli sosyal saglik sigortast sistemlerinde farkli sonuglar

dogurmaktadir. Kullanic1 katkilar1 ¢ogunlukla talebin azalmasi ile sonuglanmaktadir.
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Ornegin, Almanya’da 2003 yilinda kabul edilen bir yasayla getirilen ek kullanici
katkilari, 2004 yilinin ilk ti¢ aymda hekime bagvuru oranimi yiizde 4,6 oraninda
azaltmistir (Mosebach, 2005:4). Belcika, Danimarka ve Isvec¢’te ayakta tedaviler igin
kullanic1 katkist baslatilmasi veya mevcut kullanic1 katkilari miktarinin arttirilmasi
pratisyen hekime basvuruyu azaltmistir. Hollanda’da yatarak tedavilerde giin basina
uygulanan kullanict katkisinin arttirilmasi, hastanede yatilan giin sayisini azaltmistir.
Yapilan diger aragtirmalar da kullanici katkilarmin AB iilkelerinde saglik hizmetlerine
ulasim agisindan 6nemli bir engel olusturdugunu gostermektedir. Ayrica kullanict
katkilarini telafi etmek icin 6zel saglik sigortasi yaptirmanin oldukca yaygin olmasi,
ozel saglik sigortasini daha yiiksek gelirlilerin yaptiracagindan hareketle, finansmanda
adaleti daha da bozmaktadir (Jemiai, Thomson ve Mossialos, 2004:3-4). AB iilkelerinde
bu tiir sonuglar doguran kullanici katkilarinin az gelismis ve gelismekte olan tilkelerdeki

adaletsiz yapilar1 daha da adaletsiz hale getirmesi kaginilmazdir.

3.2.1.1.2. Sosyal Saghk Sigortacihdinda Adalet
a) Sosyal Saghk Sigortacihiginda Dikey Adalet ve Gelirin Yeniden
Dagitilmasi

Sosyal saglik sigortanin dogusu, saglik yardimlarinin yani sira, hastalik
nedeniyle olusan gelir kaybinin telafi edilmesine dayandigindan, bu sistemlerin
finansmani gelirle orantilidir. Bu nedenle vergilendirme ile finansmandan farkl olarak,
sosyal saglik sigortasi sistemlerinin temel amaci gelirin yeniden dagitimi degildir.
Finansmanin sadece licret gelirine dayali olmasi, yani yatirim ve tasarruflardaki gelirin
dikkate almmamast sosyal saglik sigortasi sistemlerini, vergilerle finanse edilen

sistemlere oranla daha adaletsiz yapmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002b:275).
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Baz1 OECD iilkelerinde saglik finansmaninda dikey adaletle ilgili olarak, 1980
ve 1990 yillan1 verileri ile yapilan arastirmalar (Wagstaff ve van Doorslaer, 1992;
Wagstaff ve digerleri, 1999)'">, Almanya, Hollanda ve Ispanya (1980'") disindaki
iilkelerde sosyal saglik sigortasi sistemlerinin artan oranli bir yap1 sergiledigini ortaya
koymustur. Belirtilen ii¢ lilkede azalan oranli yapilar olmasinin nedeninin, her g {ilke
niifusunun bir kisminin zorunlu saglik sigortas: disina ¢ikma hakkindan kaynaklandigi
belirtilmektedir. Almanya ve Hollanda’da geliri belirli bir diizeyin tizerinde olanlar ile
Ispanya’da devlet memuru olanlar bu haktan yararlanabilmektedir. Devlet memurlar1 ve
bagimsiz c¢aliganlarin zorunlu kamu sistemine dahil olmadigi Almanya’da niifusun
yaklasik ylizde 12’si kamu finansmani veya 6zel saglik sigortalarini segcme hakkina
sahiptir. Bu iilkede niifusun yiizde 9’u 06zel sigortalarinin kapsami altindadir.
Hollanda’da niifusun yiizde 31’nin kamu sisteminden ¢ekilme hakki bulunmaktadir. Bu
durumda Almanya ve Hollanda’da hastalik riski daha az olan ve kamu sisteminden
¢tkma hakki bulunan yiiksek gelirliler genellikle 6zel saglik sigortaciligina yonelmekte,
hastalanma riski daha yiiksek olanlar, dolayisiyla 6zel sigortalara daha yiiksek prim
O0demesi gerekenler genellikle zorunlu sosyal sigorta sisteminde kalmayr tercih
etmektedir. Bu durum, gelir diizeyi diisik ve hastalik riski daha yliksek olanlarin
zorunlu sosyal sigorta sisteminde yogunlasmasina neden olarak, sosyal saglik sigortasi
primlerini arttirmaktadir. Bu sorunu ¢6zmek i¢in Hollanda’da o6zel saglk
sigortalilarindan alinan zorunlu bir katki, zorunlu kamu sosyal saglik sigortaciligi
sisteminin siibvansiyonu ic¢in kullanilmaktadir (Wagstaff ve van Doorslaer, 1992;
Wagstaff ve digerleri, 1999; Wagstaff ve van Doorslaer, 1997; Mossialos ve Dixon,

2002b:275) .

%72 Bu.ﬁlkeler Danimarka, Finlandiya, Fransa, Almanya, Irlanda, italya, Hollanda, Portekiz, Ispanya,
Isve, Isvigre, Birlesik Krallik gibi Avrupa iilkeleri ile ABD’dir.
'73 [spanya 1986 yilindan itibaren saglik hizmetlerini vergilerle finanse etmektedir.
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Almanya ve Hollanda’nin aksine yiiksek gelirlilerin sistem digina ¢ikmasina izin
verilmedigi Fransa’da, emekliler ve issizler gibi diisiik gelirlilerin daha diisiik oranlarda
prim ddemesi de Ongoriilerek sistemin artan oranliigi saglanmgtir. Ayrica Irlanda,
Italya ve Ingiltere gibi iilkelerde 6nemli bir gelir kaynagi olmayan sosyal sigortacilik,
artan oranli bir yapiya sahiptir. Bu durum biiylik oranda diisiik gelir gruplarinin prim
O0demekten muaf tutulmasi ve 6demenin hane gelirine gore degil bireysel kazanca gore

belirlenmesinden kaynaklanmaktadir (Wagstaff ve van Doorslaer, 1998:20).

Ayrica Wagstaff ve van Doorslaer’in 1997 yilinda, Hollanda’nin herkesi
kapsayan uzun donem bakimla ilgili kamu programi (AWBZ) ile ilgili olarak yaptigi
calisma (Wagstaff ve van Doorslaer, 1997), anilan programin zorunlu sosyal saglik
sigortasi sistemine oranla daha adaletli oldugunu tespit etmistir. Arastirmacilar sistemin
artan oranliligim belirleyen kaynaklar1 arastirirken, prim tavani uygulamasinin sosyal
saglik sigortaciligi sistemlerini daha adaletsiz kildig1 konusundaki teorik iddiay1
destekleyen sonuglara ulagmislardir. Aksine, emekliler ve katkidan muaf tutulan diger
baz1 gruplara uygulanan muafiyetin kaldirilmasinin, sistemi azalan oranli bir yapiya
biirtindiirerek adaleti zayiflattigin1 belirlemislerdir. Almanya, primlerin gelire oranli
oldugu, ancak prim tavani bulunan bir {ilkedir. Ayrica Almanya’da 1999 yilinda aylik
geliri 322 Euro’nun altinda olanlara da yiizde 10’luk prim uygulamasi baslatilmistir. Bu
durum Almanya’nin azalan oranli olan saglik finansman yapisini daha adaletsiz bir hale
getirebilmektedir. Nitekim prim tavani, prim tabani ve sistem digina ¢ikis olanagi
olmayan Fransa gibi {ilkelerde, sosyal saglik sigortasi primleri vergilerle finansmana
benzer sekilde artan oranli, dolayisiyla adaletli bir yap1 sergilemektedir (Wagstaff ve

digerleri, 1999:283-285; Mossialos ve Dixon, 2002b:276).
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Hollanda’da sigorta sirketleri arasinda rekabetin baslatilmasi, bu uygulamanin
artan oranhilik iizerinde ¢ok kiiciik bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Bu
uygulama ile orta gelirli gruplarin yiikii hafif¢e artmus, yiiksek gelir gruplarinin ytiki

hafifce azalmis ve diisiik gelir gruplariin yiikii ise notr kalmistir (Mossiaos ve Dixon, 2002b:276).

Gelirin yeniden dagitilmas:1 agisindan sosyal saglik sigortaciliinin ¢ tiir
kisileraras1 yeniden dagitim sagladigi gozlenmektedir'”*. Almanya’nin zorunlu saglik
sigorta sisteminde kisiler aras1 yeniden dagitimin ii¢ 6rnegi de bulunmaktadir:

1. Bireysel hastalik riskleri ¢cok degisiklik gdsterdigi icin, risk oranlamasi yerine risk
uyumunun se¢ilmesi kisiler arasinda hem yatay hem dikey yeniden dagitimi arttirmistir.
2. Bagimlilar i¢in ek bir 6deme yapilmamasi, bekar olanlarin ya da ¢ocuksuzlarin genis
aileleri siibvanse etmesini saglamaktadir. Ayrica tiim sigortalilarin 6dedikleri prim veya
hizmetten yararlanma siiresine bakilmaksizin tim saglik hizmetlerinden esit olarak
yararlanmasi kisilerarasi yeniden dagitimi arttirmaktadir.

3. Halen calisanlar ile emekliler arasinda nesillerarast bir yeniden dagitim
saglanmaktadir. Bu yeniden dagitim yaslh niifusun ve dogusta beklenen yasam siiresinin

artmasi ile artmaktadir (Mossialos, Dixon, 2002b:281).

Almanya’da sosyal saglik sigortasi sisteminin yeniden dagitim etkisi konusunda,

1990 yil1 verileri ile yapilan bir arastirma, katkilarin gelir esitligini saglamada verimli

' Sosyal saglik sigortacihignin gelir dagilimi iizerine etkilerinin daha kolay anlagilabilmesi igin
sigortalilara saglanan sosyal gelirleri bir an i¢in esit kabul etmek miimkiindiir. X ekseninin gelir diizeyini
Y ekseninin primler ve sosyal gelirleri gosterdigi bir sekilde, saglanan yardimlar X eksenine paralel bir
dogru olacaktir. Y ekseninin herhangi bir noktasindan baslayan ddenen primler dogrusunun saglanan
gelirler dogrusunu kestigi noktada sigortalilarin ddedikleri primlerle bunlara saglanan sosyal gelirler
birbirine esittir. Bu noktadan sola dogru gidildik¢ce ddenen primlerin miktar1 diismektedir, dolayisiyla
gelir dagilimi bu bolgede bulunan sigortalilarin lehine degismektedir. Saga dogru gidildikce sigortalilarca
O6denen prim miktar1 artmaktadir. Bu bolgede bulunan sigortalilar gelir diizeyi acisindan kayiplara
ugramaktadir. Stiphesiz bu varsayim gercege sadece kismen uygundur (Dilik, 1992:232-233).
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bir ara¢ olmadigmi, gelirin yeniden dagitimi i¢in bunun yerine vergi sisteminin
kullanilmast gerektigini belirtmektedir (Lutz ve Schneider, 1998, aktaran Mossialos ve
Dixon, 2002b:281). Baska bir calisma, kisileraras1 yeniden dagitim i¢in gelire bagl
sigorta primlerinin kullanilmasimin olumsuz ekonomik etki yapmasi nedeniyle, bu
amaca genel kamu biitgesi ile ulasilmasini Onermektedir (Schmahl, 1998, aktaran

Mossialos ve Dixon, 2002b:281).

b) Sosyal Saghk Sigortacihginda Yatay Adalet ve Gelirin Yeniden
Dagitilmasi

Sosyal saglik sigortaciligi bazi durumlarda yatay adaleti bozmaktadir. Benzer
gelir diizeyine sahip hane halklarinin farkli oranlarda prim 6demesi nedenlerden ilkini
olusturmaktadir. Tiirkiye ve Fransa gibi tilkelerde bagimli ve bagimsiz ¢alisanlar farkl
oranlarda prim ddemektedir; Almanya’da 6denecek prim ¢ok sayida bulunan hastalik
fonlarma gore degismektedir; Italya’da meslek gruplarina, Portekiz’de ise yapilan is
gruplarina gére degismektedir. Ikinci neden, prim miktarinn hane gelirine gére degil,
bireysel licret diizeyine gore belirlenmesidir. Bu durum benzer hane gelirine sahip
olanlarin, hanede ¢alisip prim ddeyen kisi sayisinin farkliligi dolayisiyla farkli oranlarda
katki yapmasini dogurabilmektedir. Ugiincii olarak, bir iilkede bulunan sosyal saglik
sigorta sisteminin iilkenin tiim vatandaslarim kapsamamasi durumunda benzer gelir
diizeyine sahip hane halklarindan sisteme dahil olmayanlar aym diizeyde katki
yapamayacaklardir. Dordiincii olarak, sosyal sigorta sistemlerine tiiyelik bireysel
temelde oldugundan, Almanya ve Hollanda gibi hastalik fonuna {iyeligin bireysel
istihdam statiisii ile iliskili oldugu benzer gelir diizeyine sahip hane halklarindan birinin
yiiksek ticret alan bir liyesi Ozel sigortay1 tercih edebilecekken, ayni gelir diizeyini iki

kisi calisarak yakalayan bir hanehalki hastalik fonu kapsaminda kalabilecektir. Son
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olarak, bazi sosyal sigorta sistemleri bagimlilari i¢in ek katki talebinde bulunmamakta,
bu durum ek katki gerektiren sistemlerde yatay adaletsizlige neden olmaktadir (van

Doorslaer ve digerleri, 1999:296-297).

Wagstaff ve van Doorslaer tarafindan, Aronson ve arkadaslarinin gelistirdigi
yontemle yapilan bir arastirma, Hollanda saglik sisteminin gelir diizeyi daha ytiksek
olanlar lehine bir yeniden dagitim sagladigini tespit etmistir (Wagstaff ve van
Doorslaer, 1997). Bu durumun saglik sigortasi sistemine Odenen primlerin ikili
yapisindan kaynaklandigini iddia etmektedirler. Kamu sisteminde kalanlar gelirleriyle
orantili katkilar yapmakta iken, zorunlu kamu sisteminden ayrilma hakki bulunanlar
gelirleri ile orantili katkida bulunmamaktadirlar. Ayrica ayni gelir diizeyine sahip
bireylerin ayni oranda katki saglamasi durumunda, yeniden dagitici etkinin 1987
yilindakinden yiizde 14 daha diisiik olabilecegini belirleyerek, yeniden dagitici etkinin
bir kisminin yatay adaletsizlik ve yeniden siralamadan kaynaklandigimi gostermislerdir.
Bunlarin disinda, herhangi bir sigorta kurulusunun katki ile ilgili kurallarini
degistirmesinin yeniden dagitict etkinin her bir bilesenini nasil etkilenecegini de
incelemislerdir. Ornegin katkidan muaf olmanm ve prim tavam uygulamasimin
kaldirilmasimin, gergek ve olasit yeniden dagitict etki arasindaki aralifi daralttigini

gostermislerdir (Wagstaff ve van Doorslaer, 1998:25).

Cok sayida sosyal saglik sigortasi fonu arasinda rekabetin bulundugu Almanya
ve Hollanda’da, sosyal saglik sigortasi sistemlerinin bolgeye veya Avusturya’da oldugu
gibi meslege gore belirlendigi sistemlere oranla yatay adaletsizlik daha disiiktir

(Mossialos ve Dixon, 2002b:278).
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3.2.1.1.3. Sosyal Saglik Sigortacihiginda Verimlilik

Yapilan arastirmalar sosyal saglik sigortaciliginin vergilerle finanse edilen
sistemlere gore daha maliyetli oldugunu gostermektedir. OECD verilerine bakiliginda,
OECD iilkelerinde saglik finansmaninin agirlikli olarak vergilerle finanse edildigi
iilkelerde toplam saglik harcamalarinin daha diisiik oldugu goriilmektedir (Tablo 20;
OECD, 2000). Gozlemler sinirli olmakla birlikte, bu durum vergiler ve sosyal sigorta ile
finansman arasindaki farka baglanmakta ve dort farkli hipotezle agiklanmaktadir. Bu
hipotezler; sosyal saglik sigortaciliginin daha seffaf olmasinin, politik miidahaleye daha
az acik olmasinin, primler ve yardimlar arasinda daha giiglii bir baglantinin
bulunmasinin ve sosyal saglik sigortasi sistemlerinde hizmet sunuculara 6deme yapan

kurumlarin sayisinin ¢goklugunun harcamalar arttirdigidir.

Sosyal saglik sigortacilifinda seffafligin daha fazla olmasi, anilan sistemde
primlerin arttirllmasina, vergilerle finanse edilen iilkelere oranla daha az kars1 ¢ikilmasi
ile aciklanmaktadir. AB {ilkelerinde yapilan bir arastirma, sosyal saglik sigortaciliginin
uygulandigr iilkelerde bireylerin hiikiimetin toplam saglik harcamalarini bugiinkii
diizeyinde siirdiirmesi gerektigini, ancak vergilerle finanse edilen tilkelerdeki bireylerin
hiikiimetin sagliga daha fazla kaynak aktarmasi gerektigini diisiindiiklerini ortaya
koymaktadir (Mossialos, 1998; Mossialos ve Dixon, 2002b:285). Almanya’da yapilan
baska bir aragtirma, bireylerin, bazi hizmetlerin kapsam diginda birakilmasi veya hizmet
kullanimi1 sirasinda katki pay1 alinmasi gibi sunulan yardimlarda kisithiliga gidilmesi
yerine primlerin arttirilmasini tercih ettiklerini gostermektedir (Hinrichs, 1995). Benzer
bir sekilde vergilerle finanse edilen sistemlerde, harcamalarin da artti§i durumlarda
kamuoyunun vergi artistn1 destekledigini gostermektedir (Mossialos ve King 1999;

Commission on Taxation and Citizenship, 2000).
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Sosyal saglik sigortasi primlerinin sadece saglik sektorii icin kullanilmasi
nedeniyle daha az politik miidahaleye agik olduklari varsayillmaktadir. Yapilan
aragtirmalar sosyal sigortalarla finanse edilen sistemlerin vergilerle finanse edilen
sistemlere oranla daha istikrarli gelir sagladigini gostermektedir. Ornegin saghigin yari
yariya sosyal sigorta ve vergilerle finanse edildigi Belgika’da sigortadan gelen gelirler

daha fazla artmaktadir (Nonneman ve van Doorslaer, 1994).

Primler ile sunulan hizmetler arasinda giiclii bir baglantinin bulundugu
belirtilmektedir. Almanya icin yapilan bir calisma bu iliskiyi desteklemektedir

(Hinrichs, 1995).

Sosyal saglik sigortaciliginda hizmet sunuculara 6deme yapan kurumlarin
coklugu ile toplam saglik harcamalarinin artisi arasinda bir iligki oldugu oOne
stiriilmektedir. Yazinda vergilerle finansmanda tek bir ddeyici kurumun varliginin
maliyetlerin kontrol altina alinmasini sagladigr iddia edilmektedir. Bu durum tek bir
sosyal saglik sigorta kurumunun bulundugu sistemler i¢in de gegerlidir. Bu nedenle
Avrupa’da, sosyal saglik sigortaciliginda geleneksel olarak kullanilan geri 6deme
sistemi yerine vergilerle finansmanda kullanilan kiiresel biitce ve kisi basi 6deme
sistemlerine gecme egilimi (6rnegin Fransa’da) bulunmaktadir (Mossialos ve Dixon,

2002b:286).

Saglik finansmaninin ekonomiye etkisi is hareketliligi ve isglicii piyasasi esnekligi
ile igglicii maliyetleri ve uluslararas1 rekabete etki acilarindan degerlendirilmektedir.

Vergilerle finansmana gore meslege bagl sigortaciligin varligi isgiicii piyasasindaki
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hareketliligi olumsuz yonde etkileyerek (ise kilitlenmeye yol agarak) ekonominin

verimsizligine neden olabilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002b:287).

Isgiici hareketsizligi olduk¢a tartigmali bir konudur. Meslege bagli sosyal
sigortaciligin isgiicii hareketliligini olumsuz etkiledigi iddia edilmektedir. 1996 yilina
kadar niifusun yaklasik yarisinin sigorta kapsaminin meslege veya cografik bolgeye
bagh olarak belirlendigi Almanya’da, bu konudaki gézlemler oldukca sinirlidir. Ancak
is degisikligi sonucunda sigorta kurulusunun degistirilmesi gerektiginde, 6zellikle daha
fazla prim 6denecek sigortaya kayit olmay1 gerektiren bir durumun is hareketsizligine
neden olmus olabilecegi belirtilmektedir (Busse, 2000). Bugiin Almanya’da farkl
sigorta kuruluslarinca saglanan saglik yardimlari aymdir ve sosyal saglik sigortasi
iiyeligi farkli sigorta kuruluslarina taginabilmektedir. Ancak sigorta kuruluslarmin prim
oranlar1 farklilasmaktadir. Bu nedenle is degisikligi saglanan yardimlar1 degil, bu
yardimlarin fiyatin1 degistirmektedir. Ozellikle sosyal sigortacilik sisteminden ¢ikma
hakk1 olup 6zel sigortalar1 tercih edenlerin ddedikleri primler daha da farklilasmaktadir

(Mossialos ve Dixon, 2002b:287-288).

Son yillarda sosyal saglik sigortasi primlerinin arttirilmasinin = istihdami
azaltacagi, bu nedenle istihdami arttirmak i¢in isgiicli maliyetlerinin kisilmasi gerektigi
konusunda yaygin bir kabul vardir (OECD, 1994). Bu oldukga tartismali bir konudur.
Almanya’da sosyal sigorta primlerinin istihdama etkisini inceleyen bir arastirma, bu
etkinin olduke¢a kiiglik bir oranda gergeklestigini ortaya koyarak, prim oranlarmin ve
sosyal saglik sigortasi yardimlarinin azaltilmasinin istihdami arttirmayacagi sonucuna
ulasmistir (Riphahn ve Bauer, 1998). Diger yandan, kiiresellesme ¢aginda, Almanya’da

saglik maliyetlerinin, emek piyasasi esnekligini olumsuz yonde etkiledigini ve issizligi
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arttirdigini iddia eden gorlisler de bulunmaktadir. Sigorta primlerinin azaltilmasi
yoluyla isgiicii maliyetlerinin distiriilmesi gerektigi, Schroeder tarafindan aciklanan ve
Almanya’nin uluslararast alandaki rekabetini gliglendirmeyi hedefleyen “Giindem

2010 belgesinde de dile getirilmistir (Mosebach, 2005:4).

Bu nedenle Almanya’da son yillarda gerceklestirilen saglik finansman reformu
Onerilerinin bir amaci da, gelire dayali zorunlu sigorta katkilarinin Alman ekonomisinin
rekabet edebilirligini engellememesi icin saglik sistemini zamanla emek piyasasina
bagimhi kilmaktan kurtarmak olmustur. 1974 yilindan bu yana emek piyasasinda
yasanan doniisiimler ve bu tarihten itibaren saglik harcamalarinin hizli artisinda
sistemin istihdama dayali olmasinin biiyiik etkisinin bulundugu disiiniilmiis'”> ve bu
diisiince halen giindemden diismeyen reformlarin baslamasina neden olmustur. 2002
yilinda hizlanan son dénem reform g¢alismalari, 2003 yilinda Zorunlu Saglik Sigortasi
Modernizasyon Yasasi ile sonuglanmustir'’®. Fakat yasanin kabuliinden hemen sonra
gozler yasadan beklenen saglik finansman reformu politikalarinin uygulanmasina
cevrilmistir. Beklenen politika hedefi, tlizerinde her kesimin uzlastigi, zorunlu saglik
sigortast katkilarinin distiriilmesi yoluyla isgiicii maliyetlerinin azaltilmasidir. Saglik
finansman politikas1 belirlemek amaciyla olusturulan 6zel bir uzmanlar komisyonu,

primlerin artisinin kontrol altina alinmasi i¢in iki 6neride bulunmustur (Mosebach, 2005:5).

131996 yilina kadar olan dénemde saglik sigortas: giivencesinden yararlananlarin ¢ok az bir kismi tam
zamanli isttihdam edilenlerden olugmaktadir. Ayrica 1981 yilinda iicret ve gelirlerin GSMH ig¢indeki orani
yiizde 76,8 iken 1996 yilinda yiizde 69’a diigmiistiir. Ucret ve gelirlerdeki bu azalmanin ii¢ nedeni
bulunmaktadir. Birincisi, prim tavani lizerinde bulunan iicretlilerin oraniin azalmasidir. Ayrica bu grupta
yer alanlarin 6zel sigortay: tercih etme haklarinin bulunmasi saglik sigortas: sisteminde gelirin yeniden
dagrtimini azaltmaktadir. Tkincisi, istihdamun yiizde 32’sinin prim tabani altinda kalan bir iicrete sahip
olmasi nedeniyle sisteme katkida bulunamamasi veya ¢ok sinirli katkida bulunmasidir. Kismi ¢alisanlar
ve gecici isciler ok smirli bir katkida bulunmaktadirlar. Ornegin kismi ¢alisanlar 325 Euro veya daha az
kazananlar smifina sokulmakta ve bu istihdam tiirii i¢in yalnizca isverenden ylizde 10 oraninda sabit bir
prim alinmaktadir. Ugiinciisii toplam yardimlarda iicretin paymin diismesidir. Saglanan toplam
yardimlarin yalnizca iigte ikisi licretle karsilanmaktadir (Amelung, Glied, Topan, 2003:704-708).

176 Yeni yasa, yeni kullanici katkilar getirmekte, saglanan yardimlari azaltmakta ve hizmet sunumunun
verimli, etkili ve hastalarin ihtiyag¢larina yanit verecek bir sekilde diizenlenmesini 6ngdrmektedir.
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Birinci 6neri “vatandasliga dayanan sigorta” uygulamasidir. Bu uygulama artik
istihdamla iliskili olmayan hastalik fonlarmin, kendi saglik hizmetlerini segme hakki
olan herhangi bir Alman vatandas: tarafindan tercih edilebilmesine dayanmaktadir. Bu
oneri geliri belirli bir diizeyin {izerinde olanlarin zorunlu saglik sigortaciligi sistemi
disina ¢ikma hakkini da ortadan kaldirmaktadir. Ikinci oneri sabit oranli bir sigorta
sistemidir. Bu uygulamada temel bir hizmet paketi i¢in herkes sabit oranli bir prim
Odeyecek, gelir diizeyi diisiik vatandaglar hiikiimet tarafindan vergilerle siibvanse
edilecektir. Bu durumda sistemin yeniden dagitici etkisi vergilerle saglanacaktir. Bu
oneri geliri belirli bir diizeyin iizerinde olanlarin zorunlu saglik sigortaciligi sistemi
disina ¢ikma hakkini da ortadan kaldirmamaktadir. Sonugta iktidar 2004 Kasim ayinda,
gelire gore uyumlandirilmis sabit oranl bir katki (169 Euro) iizerinde uzlagsmistir. Bu
katki yine is¢i ve igveren arasinda paylasilacaktir. Calisanin toplam gelirinin yiizde 7’si
(maksimum 109 Euro) ¢alisan primi, ¢alisanin toplam gelirinin yiizde 6,51 isveren pay1
olarak 6denecektir. Bir sigortali i¢in 6denecek katki miktarinin 169 Euro’yu gegmesi
durumunda, gecen miktar hiikiimet tarafindan yonetilen Isverenlerin Dayanisma
Fonu’na aktarilacak, katki miktarmin 169 Euro’nun altinda kalmasi durumunda ise
eksik kisim anilan Fon tarafindan karsilanacaktir. Bu nedenle diisiik gelir gruplan diisiik
katki odeyeceklerdir. Geliri belirli bir diizeyin iizerinde kalanlarin durumunun ne

olacagi heniiz netlesmemistir (Mosebach, 2005:5-6).

Bu reformlar sonucunda saglik sigortasi finansmani hala biiyiik oranda
istihdamla iligkili yapisini stirdiirmesine ragmen, orgiitlenmedeki bu degisim, finansman
sisteminin tercih edilen hastalik fonuna daha az bagl olmasi anlamina gelmektedir. Bu

durumda iki farkla sigorta primleri bir ¢esit sosyal sigorta vergisine dontismektedir.
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Birinci fark prim tavam olmasi, ikincisi ise prim oranlarinin hastalik fonlaria gore
degismesidir. Reformlar kapsaminda tartigilan bir¢ok finansman secenegi, sistemi emek
piyasasindan daha da uzaklastirabilecektir. Ornegin finansal koruma mevcut sistemde
kapsam disinda kalan iglerde calisanlara ve yine mevcut sistemde kapsama dahil
olmayan devlet memurlar1 ve bagimsiz ¢alisanlara yayginlastirilabilecektir. Taban, prim
tavan1 ve prim taban1 uygulamalarinin kaldirilmasi yoluyla da genisleyebilecektir. Hatta
bazi yazarlar mali tabana biiyiik bir vergi ekleyerek, sistemi istihdamdan daha da
uzaklagtirmay1 onermektedir. Ancak biitiin bu Oneriler sistemin igverene dayali 6zgiin
ozelligine aykiridir ve sistemin kazanimlarmi tehlikeye attigi konusunda Onemli

siipheler uyandirmaktadir (Amelung, Glied ve Topan, 2003:708-709, 711).

Artan saglik yardimlarinin isgiici maliyetlerini arttirmast durumunda, bir
secenek sadece isci primlerinin arttirilmasidir. Bu da iicret kesintisi anlamina
gelmektedir. Bu durumun kabulii is¢ilerin artan saglik yardimlarma verdikleri énem

derecesine gore degismektedir (Summers, 1989).

3.2.1.1.4. Sosyal Saghk Sigortacihiginda Siirdiiriilebilirlik

Sosyal saglik sigortaciligindaki istikrarin = siirdiiriilmesini  engelleyebilecek
etmenler ile ilgili bir calisma (Saltman, 2004:3-20), giiniimiizde yasanan hizl
ekonomik, teknolojik ve politik degisimlerin sosyal saglik sigortaciligimin ekonomik,
politik ve sosyal acidan siirdiiriilebilirligini 6nemli diizeyde etkileyecegini

belirtmektedir.

Ekonomik siirdiirtilebilirlik agisindan en 6nemli sorun, sosyal saglik sigortaciligi

ile finansmanin sosyal karakteri ile verimli bir ekonomi arasindaki yapisal gerilimin
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nasil azaltilacagidir. Bu a¢idan ulusal, bolgesel ve kiiresel Olgekte sorunlar
yasanabilecektir. Ulusal o0l¢ekte yasanabilecek sorunlardan en Onemlisi saglik
finansmani igin yeterli finansal kaynak yaratmaktir. Ikinci sorun, kaynaklarin verimli
kullanilmasin1 saglamak, diger bir deyisle saglik finansmaninda verimliligi arttirmaktir.
Ugiincii sorun ise, dayanismaci bir sistemin kendi kendini yonetme ilkesini tehlikeye

atmadan, piyasa tipi finansman araglarinin sisteme ne oranda dahil edilecegidir.

1970’11 yillarda gozlenen makroekonomik daralma ve saglik harcamalarinin hizl
artig1 saglik hizmetlerinin finansmani i¢in yeterli diizeyde finansal kaynak saglanmasini
tehlikeye sokmus ve maliyetleri kisitlamak ve verimliligi arttirmak i¢in bir dizi reformu
glindeme getirmistir. Bu reformlarin en 6nemli 6zellikleri kamu finansman alaninin
daraltilmasi, rekabet, tercih ve sozlesmeler gibi piyasa araglarmin kullanilmaya
baslanmasi, 6zel sektoriin tesviki ve bireylerin finansmanda daha fazla sorumluluk
almas1 gibi yeni liberal uygulamalara dayanmaktadir (Saltman ve Figueras, 1997:2;
Figueras, Saltman ve Mossialos, 1997). Dolayisiyla yukarida belirtilen {i¢ ekonomik
sorun, bu donemdeki tecriibelerden yola ¢ikilarak belirlenmis ve bu reformlarin yeniden
sekillendirdigi sosyal saglik sigortaciligi sisteminin yakin gelecekteki ekonomik
stirdiiriilebilirlik sorunlaridir. Bu nedenle bu reformlarin sosyal saglik sigortacilig:
sistemlerini nasil yeniden sekillendirdigini ayrintili bir sekilde incelemekte yarar

gorlilmektedir.

1980 ve 1990’11 yillarda sosyal saglik sigortalar1 finansmaninda gozlenen
reformlardan ilki hastalik fonlar1 arasinda rekabetin baslatilmasi ve bireylere sigorta
kurulusunu segme hakkinin tanimmasidir. Almanya’da 1993 yilinda, Hollanda’da ise

1995 yilinda hastalik fonlar1 arasinda rekabet ve fonlar tercih etme hakki baslatilmistir.
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Hastalik fonlar1 arasindaki rekabet Almanya’da 1993 yilinda 1221 olan hastalik fonu
sayisint 2000 yilinda 420’ye diistirmiis, Hollanda’da ise 1985 ve 1993 yilindaki
birlesmelerden sonra sirasiyla 53’e¢ ve 26’ya diismiis olan hastalik fonlarimi 30’a
¢ikarnustir. Sigortahlarin biiyiik cogunlugu i¢in fon tercihi baslatan'’” her iki tilkede de
fon degisimi yapabilmek i¢in 12 aym dolmasini beklemek (Almanya’da 1996’dan
itibaren) gerekmektedir. Ancak Almanya’da geliri belirli bir diizeyin iistiinde olanlar 2
ay onceden haber vermek kaydiyla diledikleri zaman fon degistirebilmektedirler. Ozel
sektore gecisi de tercih etme hakki olan bu yiiksek gelirliler 6zel sektorii tercih ettikten

sonra tekrar kamuya donememektedirler (Normand ve Busse, 2002:65).

Reformlarin ikincisi, ek katki uygulamalarinin baglatilmas1 ve katkilardaki
degisikliklerdir. Belg¢ika, Fransa ve Hollanda’da iicrete dayali ek katkilar alinmaya
baslanmistir. Ornegin, Belgika ve Hollanda’da gelirlerle iliskili olmayan ve kisi basina
Odenen ek katkilar alinmaya baslanmistir. Belgika’da fonlar arasinda degisen bu prim
kiictik bir miktardadir. Hollanda’da fonlar arasinda fiyat rekabeti saglamay1 amaglayan
bu ek katki yillik 180 Euro’yu bulmaktadir (hastalik fonunun yillik gelirinin onda biri).
Ayrica bu ek katkilar yalmizca fon iiyeleri i¢in degil, onlarin bagimlilar1 i¢in de
alinmaktadir. Fransa bir yandan is¢i primini iicret gelirine bagli olmayan bir genel
sosyal katkiya donistiriirken, diger yandan maliyetleri kontrol etmek ve fonlarin
finansmanimi arttirmak i¢in ek bir “sosyal acik karsilik primi” toplamaktadir. Bu
uygulamalarin tersi uygulamalar da gézlenmektedir. Almanya 1989 yilindan bu yana
(ve 1997°de bir piyasa araci olarak tiim fonlara yayarak) hizmeti kullanmayanlara

primlerinin belli bir oranin1 geri 6demektedir (Normand ve Busse, 2002:66).

7 Ornegin Almanya’da ¢iftciler, madenciler ve denizcilerin fon degistirme hakki bulunmamaktadir
(Normand ve Busse, 2002:65).
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Ayrica emeklilerden alinan primler Almanya ve Liitksemburg’taki gibi genellikle
emekli ve emeklilik ayligi alman fon tarafindan birlikte 6denirken, Hollanda’da

tamamen emekliden alinmaya baslanmistir (Normand ve Busse, 2002:66).

Fransa ¢ok farkli bir katki sistemi uygulamaya baglamistir. 1995 yilinda isgiicii
maliyetlerini azaltmak, kamu acigimi diisiirmek ve sosyal giivenlik amaclarina ulagmak
icin genel sosyal verginin tabanini genisletmistir. Tasarruflar, tesvikler, emeklilik ve
iicret gelirleri gibi her ¢esit gelir vergilendirilmigtir. 1991 yilinda toplam gelirlerin
ylizde 1,1 oraninda toplanarak aile yardimlari i¢in kullanilmistir. 1996°da bu gelir
sagliga tahsis edilmistir. 1998 yilinda saglik i¢in alinan is¢i primleri sagliga ayrilan 6zel
vergi ile yer degistirmistir. Ayn1 yil, is¢i primleri 5,5’ten 0,75’¢ indirilirken, 6zel saglik

vergileri 3,4’ten 7,5’e ¢ikarilmistir. Isveren primleri aynen korunmustur.

Avusturya, Almanya, Hollanda ve Liiksemburg’da prim tavani uygulamasi
baslatilmistir. Hollanda’da prim tavani sigorta fonlarina gore degisebilmektedir

(Normand ve Busse, 2002:66).

Uciincii reform, risk havuzlamada meydana gelen degisimlerdir. Belgika ve
Hollanda’da 1990’larin ortalarindan once ulusal diizeyde toplanan primler hastalik
fonlarina geriye dogru yaptiklar1 harcamalar dogrultusunda dagitilirken, bu tarihten
itibaren kaynak tahsisinde ileriye yonelik kisi bagsi risk belirleme yoOntemiyle
dagitilmaya baslanmistir. Almanya’da fonlar arasinda rekabet basladiginda, her fonun
esit bir diizeyden baslamasini saglamak i¢in risk-yapisi telafisi sistemi (1994 ve 1995)
baslatilmstir. ikinci asamada (1995) uygulamaya emekli sigortalilar da dahil edilmistir.

Risk-yapisi telafisi sisteminin amaci, liyelerin yas ve cinsiyet durumuna bagli olarak
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degisen farkli gelir ve harcama diizeyleri arasindaki farki azaltmaktir. Bu uygulama ile
her hastalik fonu gelir veya harcamalarindaki degisikliklere bagh olarak telafi
edileceklerdir. Almanya’da fonlar arasi tercih ve telafi 6demesi, sistemi dort sekilde
etkilemigtir.
a. Fonlar arasindaki hareketlilik artmistir (daha diisiik prim diizeyine sahip olanlar
daha ¢ok tercih edilmeye baglanmislardir).
b. Disiik prim oran1 kadar daha iyi hizmet paketine sahip olan fonlar da yogun
olarak tercih edilmeye baglanmistir.
c. Risk-telafisi 6demesi fonlar arasindaki prim farkliliklarini azaltmistir.
d. Fonlar arasindaki hareketlilik farkl risk yapilarina gore degismektedir. Ornegin
daha saglikli, daha geng, daha yiiksek gelire sahip olanlar hem daha sik fon
degistirmekte, hem de daha ucuz fonlar tercih etmektedir (Normand ve Busse,

2002: 59-79).

Gelismekte olan iilkelere bakildiginda; bir¢ok iilkede gelirin azalmasi,
maliyetlerin artmasi ve maliyetlerin kisitlanmasi i¢in gereken giidiilerin eksikligi, sosyal
saglik sigortasi sisteminde de verimlilik ve maliyetlerin kisitlanmasi konularimi
glindeme getirmistir. Ayrica Latin Amerika {ilkelerinde sosyal sigorta sisteminin koti
yonetilmesi gelir diizeyi yiiksek olan bireylerin 6zel saglik sigortasina da prim
O0demesine neden olarak “ikili sigorta” olgusunu giindeme getirmistir. Bu durum basta
Sili olmak iizere bir¢gok Latin Amerika iilkesinde, sosyal sigorta sisteminde rekabet ve
iiyelere sigorta kurulusunu se¢me hakki gibi birgok piyasa uygulamasinin baslatilmasina
neden olmustur. Sili (Viveros-Long, 1986), Kolombiya, Peru ve Arjantin’de sosyal

sigorta yerine 0zel sigortalar se¢ilebilmektedir (McPake, 2000:137).
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Maliyetlerin kisitlanmasi ve verimlilik amaglarma ulagmak icin sosyal sigorta
sisteminde yapilan bir dizi piyasa uygulamasi, gelismis tilkelerde hedeflenen amaglara
ulagilmasini saglarken gelismekte olan iilkelerde saglik statiisiiniin bozulmasi ile

sonuclanabilmistir' ™.

Bu durum geligmis {ilkelerdeki sosyal sigorta sistemleri ile
gelismekte olan iilkelerdeki sistemlerin bulundugu konumdan kaynaklanmaktadir.
Gelismekte olan iilkelerin temel amaglar arasinda yer alan tiim niifusun kapsam altina
almmasi ve dayamigsma (Kutzin ve Barnum, 1992; Carrin ve James 2005), gelismis
iilkelerde onemli oranda saglandigindan, gelismis iilkelerin sosyal dayanigmay1

zayiflatan bu tiir 6zellestirme uygulamalarindan daha az oranda etkilenmesine neden

olmustur.

Ulusal olcekte yasanan ve ekonomik siirdiiriilebilirligi etkileyen sorunlarin
ikincisi varolan kaynaklarin verimli kullanilmasimi saglamak, diger bir deyisle saglik
finansmaninda verimliligi arttirmaktir. Uciincii sorun ise, dayanismaci bir sistemin
kendi kendini yonetme ilkesini tehlikeye atmadan piyasa tipi finansman yontemlerinin
sisteme ne oranda dahil edilecegini belirlemek, yani rekabet ve dayanigmay1 bir araya
getirip uyumlastirmaktir. Bu amagla, orgiitsel verimliligi arttirmak i¢in korumasiz
gruplar1 daha fazla tehlikeye atmadan 6zel rekabet giidiileri kullanmak; dayanismayi
arttirmak i¢in gelismis diizenleyici Onlemler ve risk uyumu diizenlemeleri yapmak;
dayanigsmaci bir saglik sigortasi sisteminde zorunlu sigortalar ve ticari rakipler igin esit
kurallar belirlemek; ekonomik verimliligi arttirmak icin gerekli istikrar, seffaflik ve
demokrasinin diizeyini tespit etmek gibi politikalar uygulanabilecek politika

seceneklerinin baslicalaridir.

178 Ozellikle Kolombiya’da salgi hastaliklar artmustir (Yepes ve Sanchez, 2000).
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Ekonomik siirdiiriilebilirlik sorunlari, AB gibi olusumlar nedeniyle, bolgesel
diizeyde de yasanmaktadir. Ornegin farkli iilkelerin farkli finansman sistemlerinin
sagladig1 farkli yardimlar arasindaki rekabet ve saglik finansman sistemlerinin kamu-
6zel karigimini destekleyen, ilag sektorii diizenlemelerini iceren ve kar amagh sigorta
sirketlerinin desteklenmesini isteyen AB ortak pazarindan gelen baskilar bu tiir
sorunlardandir. Ayrica kiiresel sirketler ve piyasalar iicret diizeyleri ve saglanan

yardimlar konusunda kiiresel dlgekte baski yapmaktadirlar (Saltman, 2004:10).

Saglik sigortaciliginin politik stirdiiriilebilirligi onlarin, devlet degil toplum
tarafindan ne kadar benimsendiklerine, kamu-6zel finansmanin nasil planlandigina ve
taraflarin ¢ogunun sistemi siirdiirme tercihine baghdir. Saglik finansman sistemlerinde

devletin yonetim ve karar verici rolii degismektedir.

Sosyal saglik finansman sistemleri bir dizi sosyal deger ve inanis iizerine
kuruludur ve onun ekonomik olmayan yonii hem bireyler hem de politikacilar
tarafindan oldukga iyi bilinmektedir. Bugilin ekonomik avantaja karsi olan bu sosyal
avantaj ile ekonomik avantaj arasinda makul bir denge bulunmaktadir. Ancak gelecek
acisindan en Onemli sorun ekonomik sikintilar nedeniyle bu sistemlerin sosyal

boyutunun ne oranda tahrip edilecegidir.

3.2.1.2. Vergilerle Finansman

Bugiin DSO’ye iiye 191 iilkenin 106’s1 saglik hizmetlerini agirlikli olarak

vergilerle finanse etmektedir (Gottret ve Schieber, 2006:17).
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3.2.1.2.1. Vergilerle Finansman Ile Tiim Niifusa Saghk Giivencesi
Saglanmasi ve Saghk Hizmetlerine Ulasim

Vergilerle finansmanin en temel 6zelliklerinden biri tiim niifusu kapsam altina
almasidir. 1938 yilinda vergilerle finansman sistemini baglatan Yeni Zelanda “herkes
i¢in iicretsiz hizmet” politikasin1 benimsemistir. 1948 yilinda kurulan ingiliz Ulusal
Saglik Sistemi “tiim niifusa, yaygin ve ticretsiz hizmet sunumu” ilkesiyle yola ¢ikmistir.
Glinlimiizde saglik hizmetlerinin vergilerle finanse edildigi gelismis iilkelerin hemen
hepsi tiim niifusa, olduk¢a kapsamli bir bigimde saglik hizmeti sunmaktadir. Tiim niifus
kapsami bazen vatandaslik bazen ikamet esasi ile belirlenmistir. Ingiltere ve Iskandinav
iilkeleri gibi Kuzey Avrupa iilkeleri ile Avustralya ve Yeni Zelanda gibi Avustralya -
Asya tlkeleri ikamete dayali bir sistem benimsemistir. Bu iilkelerde kapsam altina
alinmayan kisiler illegal go¢menler gibi ¢ok sinirl sayidaki gruplardan olusmaktadir.
Italya, Ispanya ve Portekiz gibi Giiney Avrupa iilkeleri ise vatandashiga dayali sistemler
kurmuslardir. Ancak zamanla kapsam vatandas olmayanlara da genisletilmistir. Italya
1998 yilindan beri vatandas olmayan ancak yasal yollarla iilkeye gelmis gd¢cmenleri de
kapsama almistir. Ayrica illegal yollarla gelen gd¢menlere de bulasict hastaliklar,
bebekler ve gebe kadinlar i¢in kisitli da olsa birtakim saglik hizmetleri sunulmaktadir

(Gottret ve Schieber, 2006:283-285).

Vergilerle finansman yoluyla tiim niifusa saglik giivencesi saglamak her seyden
once politik bir tercihtir. Kuzey Avrupa ve Avustralya-Asya bolgesinde vergilerle
finanse edilen iilkelerin tiim niifusu kapsam altina alma hedefi 1930 ve 1940’11 yillardan
bu yana politik bir hedef olarak varligini siirdiirmektedir. Italya bu politik hedefi illegal
goecmenlere kadar yayginlastirmistir. ABD’de en sonuncusu Clinton déneminde olmak

iizere, bir¢ok girisime ve siirekli biiyliyen ekonomiye ragmen, vergilerle finansman hala
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politik acidan iizerinde uzlasilamayan bir konudur (Gottret ve Schieber, 2006:284-285).
Navarro tarafindan hazirlanan ve neden bazi iilkelerde ulusal saglik sistemi, bazilarinda
ulusal saglik sigortasi varken, ABD’de her ikisinin de olmadigini tartisan bir arastirma,
anilan sistemlerin kurulmasinda 6zellikle isci sinifi ve sosyal demokrat hareketin gii¢lii
olmasinin etkili oldugunu ortaya koymaktadir (Navarro, 1989). Avrupa’da son yillarda
saglik sigortaciligindan vergilerle finansmana gegen Ispanya, bu tercihi 1982 yilinda
iktidara gelen sosyalist PSOE partisi tarafindan'”’ (WHO, 2000a:13; WHO, 2000b),
Yunanistan 1983 yilinda sosyalist PASOK iktidarinca (WHO, 1996b:4), italya 1978
yilinda Komiinist, Sosyalist ve Sosyal Demokrat Partilerin, Hiristiyan Demokrat ve
Cumhuriyet¢i Partiler ile koalisyon ortagi olarak bulundugu doénemde (Donatini ve
digerleri, 2001) ve Portekiz 1979 yilinda 48 yil siiren Salazar-Caetano diktatorligiini
deviren 1974 demokratik devrimini takiben (Bentes ve digerleri, 2004:6-14)

baslatmustir.

Daha once de belirtildigi tizere, tiim niifusu kapsam altina almak saglik
hizmetlerine ulagim i¢in yeterli bir 6lgiit degildir. Teoride tiim niifusu kapsam altina
almak, pratikte bazi engellerle karsilasiimayacagi anlamina gelmemektedir. Saglik
hizmetleri kullanim arastirmalari, ihtiyagla iligkili carpik bir dagitimi ortaya
koymaktadir. Ornegin yiiksek gelirli gruplar, daha fazla saglik ihtiyaci duymas1 gereken
digiik gelirli gruplara oranla daha fazla hizmet kullanmaktadir (Wagstaff ve van
Doorslaer, 1993b). Hizmet kullanimini engelleyen finansal ve finansal olmayan bircok
etmen bulunmaktadir. Bazi gruplarin daha fazla hizmet talep etmesinin de bir¢ok nedeni
bulunabilmektedir. Ornegin saglik hizmetlerine ulasim hem zaman hem de kazanclar

acisindan maliyetli olabilmektedir. Diisiik gelirliler yiiksek gelirlilere oranla daha fazla

1791986 yilinda yasalasmustir.
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zamana sahip olmasina ragmen, daha kaliteli saglik hizmeti i¢cin daha az maddi giice

sahiptir (Mossialos ve Dixon, 2002b:283; Le Grand, 1982).

Tim niifusun kapsam altina alindigi ulusal saglik sistemlerinde kullanict
katkilarmin varligi hizmet kullanimini olumsuz etkilemektedir. Avrupa’da yapilan
arastirmalar, tiim saglik sistemlerinde kullanici katkilarimin finansmanda adaleti
bozdugu ve saglik hizmetlerine ulasimi engelledigini gdstermektedir. Ingiltere’de
regeteli ilaglardan alman kullanici katkilari bu ilaglarin kullanimini azaltmaktadir
(Jemiai, Thomson ve Mossialos, 2004:3-4). Gelismekte olan {ilkelerde yaklasik ytizde
40’lar civarinda olan cepten odemeler, kapsamin derinligini azaltarak tiim niifusun

kapsam altina alinmasi hedefini glindemde tutmaktadir (Gottret ve Schieber, 2006:249).

ABD’de kullanici katkilarinin = 6zellikle diigiik gelirlilerin  gerekli saglik
hizmetlerine ulagsmasini engelleyerek saglik durumunu bozdugunu gdsteren arastirmalar
bulunmasina ragmen (Newhouse and the Experiment Group, 1993), AB’de kullanici
katkilar1 dolayisiyla azalan kullanimin saglik gostergelerine etkisini inceleyen

caligmalar bulunmamaktadir (Jemiai, Thomson ve Mossialos, 2004:3-4).

3.2.1.2.2. Vergilerle Finansmanda Adalet

a) Vergilerle Finansmanda Dikey Adalet ve Gelirin Yeniden Dagitilmasi

Wagstaff ve arkadaslarinin yaptigi deneysel c¢aligmalar (Wagstaff ve van
Doorslaer, 1992; Wagstaff ve digerleri, 1999), arastirma kapsamindaki 13 iilkede
dolaysiz vergilerin artan oranli bir yapiya, dolayli vergilerin ise tiim iilkelerde azalan
oranli bir yaptya sahip oldugunu ortaya koymustur. Ancak saglik finansmaninda dolayl

ve dolaysiz vergilerin birlikte kullanmildigi iilkelerde, dolayli vergilerin adaletsiz
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yapisinin artan oranlilik diizeyini azalttigi, hatta dolayl vergilerin agirlikli ve cepten
O0demelerin yiliksek oldugu (1990) Portekiz gibi iilkelerde sistemi azalan oranli bir
yaptya doniistiirdiigii gozlenmistir (Wagstaff ve digerleri, 1999: 283, 290; van

Doorslaer ve digerleri, 1999:292; Wagstaff ve van Doorslaer, 1998:21).

Artan oranlilik arastirmalart tlkelerin  mevcut finansman sistemlerinin
incelenmesi i¢in kullanilabilecegi gibi, hazirlanan saglik finansman reformlarinin bu
acidan analizini de olanakli kilmaktadir (Wagstaff ve van Doorslaer, 1998:21).
ABD’nin saglik finansman sisteminin azalan oranlili§1 konusunda yapilan ¢alismalarin
biiyiilk cogunlugu, tiim niifusa sosyal saglik giivencesi saglanmasinin gerekliligine
deginerek, bu konuya yonelik reform Onerileri igermektedir. Yapilan aragtirmalar,
vergilerle finansman digindaki biitiin 6nerilerin ABD sisteminin azalan oranlili§in1 daha

da arttiracaginmi gostermektedir (Holahan ve Zedlewski, 1992; Rasell ve Tang, 1994).

Marjinal vergi bandi ve her bandin oranina bagli olan gelir vergisinin artan
oranliligi, 1980°1i yillarda Avrupa’da gerceklestirilen vergi reformlarinin ana eksenini
olusturmustur. Bu reformlar vergi tabanin1 genisletme ve farkli gelir kaynaklarina daha
adaletli davranma konusuna odaklanmistir. Reformlar ile belli gelir kaynaklar
tizerindeki yiikiin azaltilmasi ve dolayisiyla ekonomiye olabilecek olumsuz etkinin
ortadan kaldirilmasi hedeflenmistir. Ancak reformlar istenilen amaca ulasilmasini
saglayamamis, aksine her ikisi de azalan oranliliga yol agan, gelir bandi sayisi ile

marjinal vergi oraninin azalmasi ile sonuglanmustir.

Reformlarin basarisizligina ragmen, Avrupa’da gelir vergisinin artan oranlt bir

yap1 sergiledigi gozlenmektedir. “Liiksemburg Gelir Calismasi” ile elde edilen
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hanehalki mikro-veri setlerinin analizi ile Avustralya, Kanada, Fransa, Almanya,
Hollanda, Isvec, Isvigre ve Ingiltere’de vergi &ncesi ve sonrasi gelir esitligi analiz
edilmistir. Bu analiz sonucunda, en yiiksek gelire sahip olan ylizde 20’lik dilimden
diger gelir dilimlerine dagilim saglandigi, dolayisiyla gelir vergisinin artan oranli
oldugu belirlenmistir. Avustralya, Kanada, Almanya, Hollanda ve Ingiltere’de gelir en
yiiksek yilizde 40’lik gelir diliminden daha disiik ylizde 60’k dilime dogru

aktarilmaktadir (Zandvakili, 1994; Mossialos ve Dixon, 2002b:274).

Avrupa bolgesinde gelir diizeyi daha diisiik olan iilkelerde kisisel gelir
vergisinin  gelirin yeniden dagittimina daha biiyiik Olgide katki sagladigi
gozlenmektedir. 1997 yilinda ortalama iicret diizeyi lizerinden alinan gelir vergisi Cek
Cumbhuriyeti’nde yiizde 10, Polonya’da yiizde 18 ve Estonya’da yiizde 25’tir. Gelir
dagilimi oOncesinde yoksulluk sinir1 altinda olanlarin, Cek Cumbhuriyeti’nde ve
Slovakya’da yiizde 80’inden fazlasi, Polonya ve Macaristan’da ise yiizde 50’den fazlasi
gelir dagilimi sonras1 yoksulluk sinir1 {istiine ¢ikmaktadir. Bu oran Ingiltere’de yiizde

30’dan diistiktiir (Kangas, 2000; Mossialos ve Dixon, 2002b:274).

Mallar ve hizmetler iizerinden alinan dolayli vergiler fiyat ve miktar iizerinden
alindig1 icin, ddeme yiikiiniin dagilimi 6nem tasimaktadir. ingiltere’de en diisiik gelir
dilimine sahip hanehalklar1 gelirlerinin ylizde 32’sini dolayli vergilere harcarken, en
yiiksek gelir dilimine sahip hanehalklar1 ylizde 11’ini harcamaktadir (Glennerster,
1997). Saglik agisindan bakildiginda, yapilan arastirmalar sagliga zararli triinlere
ylksek dolayli vergilerin konmasinin bu drlinlerin tiiketiminin azalmasina neden
oldugunu kanitlamistir. Sigaranin goreli fiyat esnekligi ile ilgili bir arastirma, diisiik

gelir diizeyine sahip hane halklarinin fiyat artiglarina kars1 daha duyarli oldugunu ve bu
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hanehalklarinda sigaray1r birakma oraninin daha yiliksek oldugunu ortaya koymustur.
(Townsend, Roderick ve Cooper, 1994). Ancak, alkol ve sigara gibi sagliga zararli olan
tirtinler gelir diizeyi daha diisiik olan hane halklar1 arasinda yogun olarak kullanildigt
icin, bu trlinlere konan yiiksek dolayl1 vergiler adaletsizligi arttirdigindan, bazi yazarlar

bu uygulamaya kars1 ¢ikmaktadir (Manning ve digerleri, 1989).

Yerel diizeyde toplanan vergiler genellikle sabit oranli olarak toplandigindan,
ulusal diizeyde toplanan vergilere gore daha adaletsizdirler. Danimarka, Finlandiya,
Isve¢ ve Isvigre’de ulusal diizeyde toplanan gelir vergilerinin, yerel diizeyde
toplananlara oranla daha adaletli oldugu yoniinde bulgular bulunmaktadir (Wagstaff ve

digerleri, 1999).

1990’11 yillarin baglarinda, sekiz {iilkede, vergilerin ve yardim sistemlerinin
yeniden dagitima etkisi ile ilgili olarak yapilan bir arastirma, Isvec’in gelir esitsizligini
yiizde 50’lere kadar indirmeyi basardigini gostermektedir (Ervik, 1998). Bu iilkeler
icerisinde gelir esitsizligini yiizde 20’den az bir oranla azaltan ABD en alt sirada yer
alirken, Ingiltere yiizde 25 ile Avrupa iilkeleri igerisinde en diisiik sirada yer almustir.
Almanya ve Danimarka gelir esitsizligini yiizde 40’lar diizeyinde azaltmay1 basarmistir.
Aragtirmanin 6nemli bir diger bulgusu, sosyal transferlerin vergilendirmeden daha
giiclii bir yeniden dagitim etkisi oldugudur. Bu nedenle vergi adaletinin daha disiik
oldugu iilkelerin bu eksiklerini sosyal transferlerle desteklemeleri Onerilmektedir

(Mossialos ve Dixon, 2002b:280).

Saglik hizmetleri kullanimi arastirmalar ile ayni yardimlarin gelir gruplari

arasindaki dagilini belirlenmeye ¢alisilmistir. Ingiltere Ulusal Saglik Sistemi ile ilgili

176



bir arastirma, maddi yardimlarin gelir diizeyi en diislik olan gruplara ulasarak yeniden
dagitimi daha biiylik oranda sagladigini tespit etmistir. Ancak aymi yazarca yapilan
baska bir arastirma bu kez, ayni yardimlarin orta gelir diizeyine sahip niifus gruplarina
daha biiyiik oranda ulastigini belirlemistir(Le Grand, 1982). Ayrica saglik yardimlarinin
ihtiyaca gore belirlenmesinin, gelir diizeyi daha yiiksek olanlar lehine dagilmasina

neden oldugu belirtilmektedir (Le Grand, 1982; Mossialos ve Dixon, 2002b:280).

b) Vergilerle Finansmanda Yatay Adalet ve Gelirin Yeniden Dagitilmasi

Genellikle dikey adaleti saglayan dolaysiz vergiler bazi1 durumlarda yatay adaleti
saglayamamaktadir. Bu durum Nordik iilkeleri ile Isvigre’de oldugu gibi yerel
vergilerin cografi bolgelere gore degismesinden; bazi gelir tiirlerinin gelir vergisi
kapsami diginda tutulmasindan ve ipotekli konut faizi 6demeleri, 6zel saglik sigortasi
harcamalar1  gibi 6deme ve  harcamalarin  vergiden  diisiilebilmesinden
kaynaklanmaktadir (van Doorslaer ve digerleri, 1999:296). 1997 yilinda toplam saglik
harcamalarinin yiizde 25’inin federal ve kantonal vergilendirme ile karsilandigi
Isvigre’de, kantonlar arasindaki vergi yiikii oldukea biiyiik degisiklikler gdstermektedir.
Ulusal ortalama 100 alindiginda, Zug kantonu yiizde 55,5 ile en diisiikk vergi yiikiine,
Jura kantonu yiizde 135,3 ile en yiiksek vergi yiikiine sahip kanton olmaktadir. Bolgeler
arasindaki adaletsiz vergi yiikiini ulusal kaynaklar1 kullanarak daha adaletli hale
getirebilmek miimkiindiir. Isve¢’te yerel vergilerin yami sira, ulusal vergiler de
toplanmakta ve bu ulusal vergiler gelir diizeyi daha diisiik bolgelerin desteklenmesi i¢in

kullanilmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002b:278).

Farkli finansman sistemlerinde yatay adaletsizligin boyutlarini inceleyen bir

arastirma, Portekiz’de Ticretlilere ve bagimsiz calisanlara farkli vergi kurallarinin
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uygulanmasimin, Danimarka ile Isve¢’te vergi oranlarinin cografik bolgelere gore
belirlenmesinin yatay adaletsizlige neden oldugunu belirlemistir (van Doorslaer ve

digerleri, 1999).

3.2.1.2.3. Vergilerle Finansmanda Verimlilik

OECD verileri, maliyetleri kontrol etmek agisindan vergilerle finansmanin
sosyal saglik sigortasiyla finansmana oranla daha avantajli oldugu gostermektedir
(Tablo 20). Bu durumu agiklayan hipotezlerden en 6nemlisi, ulusal saglik hizmetlerine
sahip iilkelerin biitceleme ve kisi bagi 6deme gibi maliyetlerin kontrol edilebilmesini

saglayan 6deme yontemlerine sahip olmasidir.

Vergilerle finanse edilen bazi iilkeler 6zellikle ila¢g maliyetlerini disiirme gibi
maliyet azaltict ve dolayisiyla teknik verimliligi arttiric1 diizenlemeler konusunda
oldukea basarili olmuslardir (UK, Department of Health, 2000). Ancak fiyatlar1 kontrol
etme ve jenerik ilag kullanimini destekleme, finansman yonteminden ¢ok recete yazan
doktorlarin, eczacilarin ve hastalarin davraniglar: ile ilgilidir (Mossialos ve Dixon,

2002b:290).

Vergilerle finansmanin verimlilik a¢isindan en dnemli avantaji, bu yontemin
emek piyasasim1 ve dolayisiyla ekonomiyi ve uluslararasi rekabeti olumsuz ydnde
etkilememesidir. Sosyal sigorta ile finansmandan farkli olarak, ulusal saglik hizmetleri
sistemine sahip Ingiltere’de, sagligin vergilerle finanse edilmesinin Ingiliz ekonomisinin

uluslararasi rekabetine katki sagladigi belirtilmektedir (UK, Department of Health, 2000).
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3.2.1.2.4. Vergilerle Finansmanda Siirdiiriilebilirlik

Geligsmekte olan iilkelerin biiylik bir kismu vergilerle finansman hedefine
ulasmak i¢in planlar yapmis olmalarina ragmen, ¢cogu bunu gergeklestirememistir.
Ancak vergilerle finansman hala bir¢ok gelismekte olan iilkenin temel Oncelikleri
arasindadir. Bu nedenle, son yillarda kamu sisteminde goriilen yaygin verimsizlik ve
yozlasma i¢in bir dizi reform Onerisi giindeme gelmistir. Bir 6neri, kamu calisanlarinin
performansimi arttiracak ve yogun biirokrasiyi azaltacak diizenlemeleri igeren kamu
hizmetleri reformudur (Cassels, 1995). Bu reform, saglik sektoriiniin 6tesinde iilkedeki
vergi sisteminin verimliligini arttirmayr amaglamaktadir. Bir diger Oneri, biitce
reformudur. Biit¢e reformu ile hedeflenen, yetenekli ve verimli ¢alisan yoneticilere daha
fazla sorumluluk vererek biitce performansini arttirmaktir (Issaka-Tinorgah ve
Waddington, 1993). Uciincii oneri, yerellestirmedir. Yerellestirme, karar vericilerin
politikadan etkilenen bireylere yakin olmasini saglayarak, yonetim, planlama ve politika
islevlerinde verimliligi ve etkililigi arttirmay1 hedeflemektedir (Mills ve digerleri, 1990,
Collins, 1996). Ancak, bugiine kadar yapilan goézlemler, bu politikalardan beklenen

sonuglarin biiyiik bir hayal kiriklig1 yarattigi seklindedir (McPake, 2000:136).

3.2.2. Ozel Nitelikli Finansman Yéntemleri
3.2.2.1. Ozel Saghk Sigortacilig
3.2.2.1.1. Ozel Saghk Sigortacihg ile Tiim Niifusa Saghk Giivencesi
Saglanmasi ve Saghk Hizmetlerine Ulasim
Gonillilik esasmna ve Odeme giicline dayanan Ozel saglik sigortaciligi,
dayanismay1 saglamaktan uzak oldugu ve zorunlu olmadigi i¢in bu yontemle tim
niifusa saghk giivencesi saglanmasi arzu edilen bir durum degildir. Ozel saglik

sigortaciliginin temel finansman yontemi olarak benimsendigi {lilkelerde niifusun biiytik
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bir boliimii sigortaya ulasamamaktadir. Ozel saglik sigortacihginin benimsendigi
ABD’de yoksullar i¢in devlet¢e finanse edilen ve niifusun yiizde 17’°sini olusturan
Medicaid sistemi disinda, niifusun ancak yiizde 71’1 0Ozel saglik sigortasina
ulasabilmekte ve geriye kalan ylizde 12 kapsam disinda kalmaktadir (Mossialos ve

Dixon, 2002b:282).

Ozel saglk sigortasina ulasimi etkileyen bircok etmen bulunmaktadir. Bunlar;
formel istihdam, igyerinin biiyiikliigl, isverenin statlisii (kamu veya 0zel) ve sigorta
primini 8deyebilme giicii gibi kosullardir. Irlanda, Almanya ve Hollanda’da 6zel sigorta
kapsamina girme hakki gelirle iliskili olup, Almanya ve Ispanya’da sadece kamu

calisanlarina saglanmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002b:282).

ABD’de yapilan arastirmalar, kullanic1 katkilarinin 6zellikle disiik gelirlilerin
saglik hizmetlerine ulagsmasini engelledigini ve bir¢ok saglik gdstergesini diigiirdiigiinii
gostermektedir (Mossialos ve Dixon, 2002b:283; Newhouse and the Insurance

Experiment Group, 1993).

3.2.2.1.2. Ozel Saglk Sigortacihginda Adalet
a) Ozel Saglik Sigortaciiginda Dikey Adalet ve Gelirin Yeniden
Dagitilmasi
Ozel saglik sigortaciiginda dikey adalet 6zel saglik sigortasinin islevi ile
yakindan iligkilidir. Wagstaff ve arkadaslarinca yapilan arastirma, o6zel saglk
sigortasinin artan oranlilig1 agisindan iilkeleri ii¢ temel gruba ayirmaktadir. Birinci grup,
0zel saglik sigortaciliginin ikame edici isleve sahip oldugu Almanya ve Hollanda ile

temel finansman kaynagi olarak kullanildigi Isvigre (1996’dan 6nce) ve ABD gibi

180



iilkeleri kapsamaktadir. Isvigre’de diger iilkelerden farkli olarak neredeyse tiim niifus
0zel saghk sigortasi kapsami altindadir. Diger iilkelerde ya Almanya ve Hollanda’da
oldugu gibi belli 6zel gruplarla sinirli kalmakta ya da ABD’de oldugu gibi kamu
finansmani yoklugundan kaynaklanan nedenlerle tercih edilmektedir. Bu gruptaki
iilkelerden Isvicre ve ABD’de bu ydntemle yapilan katkilar, gelir artis1 karsisinda
azalan oranli bir yap1 gostermektedir. Almanya ve Hollanda’da ise genellikle yiiksek

gelirli gruplar tarafindan tercih edildigi i¢in artan oranlidir.

Ikinci grup, 6zel saglik sigortaciligimin genellikle tamamlayic1 bir isleve sahip
oldugu (¢ogunlukla cifte kapsam) Italya, Portekiz, Ispanya ve Ingiltere gibi iilkeleri
kapsamaktadir. Tamamlayici isleve sahip olan bu tiir 6zel saglhk sigortacihigi, ispanya
disindaki {ilkelerde artan oranli ¢ikmistir. Artan oranli olmasinin nedeni, bu tiir

sigortanin “litkks hizmet” kapsamina girmesidir.

Ucgiincii grup, 6zel saglik sigortaciligmin kamu finansman sisteminin éngordiigii
kullanic1 katkilarini telafi etmek icin, yani yine tamamlayici bir iglevle kullanildigi
Danimarka ve Fransa’y1 kapsamaktadir. Bu amagcla kullanilan 6zel saglik sigortaciligi
Danimarka’da artan oranli, Fransa’da azalan oranli bir yapiya sahiptir. Bu durum,
muhtemelen daha yiiksek kullanici katkilarina sahip Fransa’da, bu amagla kullanilan
ozel saglik sigortaciliginin, genellikle gelir diizeyi daha diisiikk gruplar tarafindan tercih
edilmesinden kaynaklamaktadir. Her ii¢ gruba da uymayan ve saglik hizmetlerinin
agirlikli olarak vergilerle finanse edildigi Irlanda’da, 6zel saglik sigortasi primlerinin
net vergi yardimi olarak hesaplanmasi ve dolayisiyla gelir diizeyi daha yiiksek olan
hanehalklarinin siibvanse edilmesi nedeniyle azalan oranli bir yap1 gostermektedir

(Wagstaff ve digerleri, 1999:283; Wagstaff ve van Doorslaer, 1998:20-21).
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Ozel saglik sigortaciligmin artan oranli oldugu iilkelerde, bu yontemle dikey
adalet saglanmis olsa bile, bu adalet yalnizca 6zel saglik sigortasi {iyeleri arasinda olup,
sistemin adaletine herhangi bir katki saglanmamaktadir. Bazi1 yazarlar, gelir diizeyi
yliksek olanlar1 tamamlayic1 6zel saglik sigortasi yaptirmaya tesvik etmenin, onlarin
daha fazla katki yapmasina neden olacagi ve bu durumun genel olarak saglik finansman
sisteminin adaletini arttiracagini savunmaktadirlar (Mossialos ve Dixon, 2002b:276).
Ancak aksine, bazi iilkelerde 6zel saglik sigortalari, saglik hizmetleri sunumunu gelir

diizeyi daha yiiksek olanlar lehine ¢evirmektedir (Mossialos ve Thompson, 2002).

AB iilkelerindeki veriler, ister ikame edici ister tamamlayici olsun, 6zel saglik
sigortasinin, genellikle gelir diizeyi yiiksek olan bireyler tarafindan tercih edildigini
gostermektedir (Mossialos ve Thomson, 2002:128-160). Almanya’da gelir diizeyi
yiiksek oldugu i¢in zorunlu sosyal saglik sigortasi sistemi diginda kalmayi tercih etme
hakki olanlardan 6zel saglik sigortasi yaptirmayi segenler; yasa, ikametgaha, cinsiyete

ve istihdama gore degismektedir (Mossialos ve Dixon, 2002b:276).

Gelir diizeyi diisiik gruplarin tamamlayici 6zel saglik sigortasi yaptiramayacak
olmasi, bu grubun daha fazla cepten 6deme yapmasina yol acarak finansman yiikiiniin
diigiik gelirlilere yiiklenmesine yol agabilecektir. Niifusun yiizde 85’inin tamamlayict
saglik sigortasini tercih ettigi Fransa’da, dusiik gelirliler, Fransiz asilli olmayan
vatandaglar ve yaslar1 20-24 ile 70’in istiinde olanlar, genellikle tamamlayict saglik

sigortas1 yaptiramamaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002b:276).
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Ozel saglik sigortaciliginda vergi-harcama siibvansiyonlar1 kamu kaynaklarinin
hem adaletsiz hem de verimsiz kullanilmasina yol a¢gmaktadir. Ciinkii, 6zel saglk
sigortas1 sahipleri genellikle yiliksek gelirlidir ve bu siibvansiyonlar yiiksek gelirlileri
desteklemektedir. Ayrica vergi yardimmin miktari, marjinal vergi orani yiiksek olan
vergi mikellefleri i¢in daha yiiksektir, bu durum da adaletsizlige yol a¢maktadir.
Dolayistyla  vergi-harcama  silibvansiyonu yoluyla 6zel saghk sigortalarinin
desteklenmesi, saglik finansman sistemindeki tiim kaynaklarin daha adaletsiz bir yone

kaymasina neden olmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002a:21).

b) Ozel Saglik Sigortacihginda Yatay Adalet ve Gelirin Yeniden
Dagitilmasi
Ozel saglik sigortaciiginda yatay adalet iizerinde iki etmen belirleyici
olmaktadir. Birinci etmen, belirli bir gelir diizeyinde bulunan hane halklarinin ne tiir ve
ne oranda 6zel sigortali oldugudur'™. Ayrica baz iilkelerde tamamlayici sigorta olarak
tercih edilen 6zel saglik sigortast ¢ok yaygin iken, bazilarinda ¢ok diisiik bir orana

sahiptir (van Doorslaer ve digerleri, 1999:297).

Ikinci etmen, 6zel saglik sigortasina ddenen primin biiyiikliigiidiir. Ozel saglhik
sigortalarinda primlerin gelire gore degil hastalik riskine gdre belirlenmesi, prim
miktarmi degistirmekte, dolayisiyla yatay adaletsizlige neden olmaktadir. Bu nedenle,
ayni gelire sahip iki kisiden genetik olarak hastalik riski daha yiiksek olan daha fazla

prim 6demek zorunda kalmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002b:279).

18 jtalya, Portekiz ve Birlesik Krallik gibi tlkeler dzel saglik sigortasini tamamlayict bir sigorta tiirii
olarak kullanmaktadirlar, fakat Isvicre gibi lilkelerde 6zel sigortacilik temel finansman kaynagidir.
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3.2.2.1.3. Ozel Saghk Sigortacihginda Verimlilik

Ozel saglik sigortaciligr en maliyetli finansman yontemidir (Tablo 20). Ozel
saglik sigortaciliginda maliyetleri kisitlamak i¢in en etkili yontemin piyasay1 rekabete
acmak oldugu iddia edilmektedir. Rekabet¢i bir piyasa yoluyla maliyetleri kontrol
altinda tutmay1 savunanlarin bazilari, bunun igin piyasanin ¢ok iyi bir sekilde
diizenlenmis olmasi gerektigini belirtmektedirler. Diger bir deyisle, etkili yonetimli
bakim “managed-care” teknigi uygulanmadigi siirece 6zel saglik sigortaciliginda
maliyetleri kontrol etmek olduk¢a zordur (Mossialos ve Dixon, 2002a:20; Ellwood ve
digerleri, 1992; Maynard ve Dixon, 2002:115). Diger bazilar1 ise, vergi destegi dahil
devletin higbir sekilde miidahale etmemesi gerektigini belirtmektedirler (Friedman,
1988). Ayrica ¢ok fazla sigorta kurulusunun varhi@i, makroekonomik diizeyde

maliyetleri kontrol etmeyi zorlastirmaktadir.

Aday ve arkadaslar1 (Aday ve digerleri, 1998), ABD’nin diger endiistrilesmis
iilkelerle karsilastirildiginda kaynak tahsisi verimliligine ulasamadigini belirtmektedir.
Bu durum saglik hizmetlerinin 6zel sektor tarafindan sunulmasi ve dolayisiyla kar
maksimizasyonu ilkesi ile hareket edilmesinden kaynaklanmaktadir. Kar
maksimizasyonu ilkesi ile hareket eden hizmet sunucular, koruyucu saglik hizmetleri
gibi maliyet etkililigi en yiiksek, ancak kar orani en diisiik hizmetlerin yeterli oranda
sunulmasini saglayamayacaklar1 gibi, bir¢ok etkisiz ve uygun olmayan hizmet sunum
siirecinin varligi, sistemi siirece-yonlendirilmis hizmet konusuna odaklamaktadir

(aktaran Mossialos ve Dixon, 2002b:289).

Ozel saghk sigortalarinda faturalama, sézlesme yapma, kullanimi gdzden

gecirme ve pazarlama gibi yonetim maliyetleri yiiksektir. Ayrica riskin belirlenmesi
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sirasinda riskin degerlendirilmesi, primlerin belirlenmesi, karmagik hizmet paketlerinin
belirlenmesi ve gbzden gecirilmesi, 6deme veya geri 6deme ile ilgili talepler de 6nemli

diizeyde yonetim maliyetlerine neden olmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002a:20).

Meslege bagl olarak belirlenen 6zel sigortacilik, isgiicli hareketsizligine neden
olarak ekonominin verimliligini de azaltmaktadir. Ozel saglk sigortacihiginda meslege
baglilik, 6zel sigortaciligin igverene dayali olmasi durumunda s6z konusudur. Bu
konunun en yogun olarak tartisildig: iilke, 6zel saglik sigortaciliginin yiizde 90’min
isverene dayali oldugu ABD’dir (Gruber, 1998:1). ABD’de kiiciik dlgekli isletmelerin
cogu biiyiik igletmelere oranla daha dar kapsamli sigorta imkan1 saglayabilmektedir. Bu
durum kiiglik isletmelerin nitelikli personel ¢alistirmasini engelleyebilmektedir. Clinton,
1994 yilinda onerdigi saglik reformunda, kiiciik isletmelerden olusan girisimci bir
toplumda isgiicii hareketliliginin en énemli konulardan biri olduguna deginerek, mevcut
saglik sisteminin bu durumu engelledigini belirtmistir. ABD’de sigorta hakkini
kaybetme kaygis1 nedeniyle bir¢ok c¢alisan is degistirmeyi tercih etmemektedir. Yapilan
aragtirmalar, ¢alisanlarin ylizde 11-30’unun saglik sigortasini kaybetmemek icin i
degistirmedigini gostermektedir. Yiizde 20’sinin ise daha yiiksek saglik maliyeti
gerektirecek duruma sahip olma, belli bir siireden sonra sigorta kapsamina girme,
kullanict katkilar1 ve kesintiler acisindan daha once elde ettigi avantajlar1 kaybetme,
sigorta sirketi segme konusundaki kisithiliklar ve yeni sigorta sirketinin hali hazirda
saglik hizmetlerini kullandigi saglik kuruluslari ile anlasmali olmamasi gibi kosullar

nedeniyle igini degistirmekten sakindigini belirtmektedir (Gruber 1998:23-24).

Agirlikli olarak igverene dayali 6zel saglik sigortaciliginin bulundugu ABD’de,

bu nedenle isgiicli maliyetlerinin artis1 ve bunun istihdama ve uluslararasi rekabete
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olumsuz yansidigi konusundaki iddialar tartismalidir. Basta sanayiciler olmak iizere
baz1 gruplar, bazi isverenlerin 6zel saglik sigortasi finansmanina katilmasinin zorunlu
tutulmasinin ytiksek iggilicii maliyetlerine neden oldugunu ve bu durumun uluslararasi
rekabeti olumsuz yonde etkiledigini gerek¢e goOstererek bu uygulamaya karsi
cikmaktadirlar (Mossialos ve Dixon, 2002b:288). Ancak yapilan arastirmalar, ABD’de
isverene dayal1 6zel saglik sigortaciliginin goniillii yapisi ve esnekliginin, bu potansiyel
olumsuz etkiyi ortadan kaldirdigim gostermektedir. Isgiicii maliyetlerinin goreli olarak
ylikselmesi durumunda, is¢i primi oranlarinin arttirilarak bu maliyetin ¢alisanlara
aktarilmas1 ¢ok kolaydir. Ornegin iki kazanca sahip ailelerin artis1 ile birlikte
igverenlerin, bekarlara ve evlilere yaptig1 katkinin farklilagtigi gézlenmektedir. Eslerin
her ikisinin de istihdamda bulunmasi durumunda isveren bu kisiler i¢in yaptig1 katkiy1
azaltma egilimindedir. Benzer bir sekilde rekabet avantajini yitirdigini goren
isverenlerin daha diisiik maliyetli hizmetleri kapsama almasi miimkiindiir. Ayrica ABD
ekonomisi sadece yiizde 13,5 ithalat oranmi ile dis ticaret baskisindan oldukca uzaktir

(Amelung, Glied ve Topan, 2003:710-711).

Primlerin arttirilmasinin istihdami azaltacagi, bu nedenle istthdami arttirmak icin
isglicli maliyetlerinin kisilmasi gerektigi konusunda yaygin bir genel kabul vardir
(OECD, 1994). Ancak ABD’de yapilan arastirmalar, isverenin finanse ettigi sigorta
yardimlarinin istihdama ¢ok kisith veya hig etkisi olmadigimi gostermektedir (Mossialos

ve Dixon, 2002b: 287; Gruber ve Krueger, 1991; Gruber 1998).

Kullanicr katkilarini telafi etmek icin yaptirilan tamamlayict sigortalar, kullanici
katkilarinin gereksiz hizmetin kullanimmi 6nleme etkisini ortadan kaldirmaktadir.

Ayrica kamu finansman sistemi kapsami disinda kalan hizmetler i¢in tamamlayict 6zel
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saglik sigortasi yaptirilmasi saglik yardimlar agisindan ikili bir sistem dogmasina da

neden olmaktadir.

Ozel saglik sigortaciliginda vergi-harcama siibvansiyonlarinda verimsizlikler s6z
konusu olabilmektedir. Verimsizlik nedenlerinin ilki, vergi-harcama siibvansiyonlari
uygulamasini yonetmenin karmasik olmasi, bu nedenle islem maliyetlerinin yiiksek
olusudur. ikincisi, piyasada olusan fiyat1 carpitarak 6zel saglik sigortalarmna olan talebi
etkileyeceginden, sigorta odemelerini arttiracaktir.  Ugiinciisii, ~vergi-harcama
stibvansiyonunun sahtekarlik ve vergi kacak¢iligr icin yeni firsatlar yaratma olasilig

tagimasidir (Mossialos ve Dixon, 2002a:21) .

3.2.2.1.4. Ozel Saghk Sigortacihginda Siirdiiriilebilirlik

Ozel saglik sigortacilig1, finansal siirdiiriilebilirlik agisindan oldukga sorunlu bir
finansman yontemidir. Ciinkii bu yontemle finanse edilen ABD gibi iilkelerin toplam
saglik harcamalarinin GSMH’daki orani, OECD filkeleri ortalamasiin neredeyse iki

katina yaklagmistir (Tablo 20).

3.2.2.2. Tibbi Tasarruf Hesaplar
3.2.2.2.1. Tibbi Tasarruf Hesaplari ile Tiim Niifusa Saghk Giivencesi
Saglanmasi ve Saghk Hizmetlerine Ulasim
Tibbi Tasarruf Hesaplari, risk havuzlamasi yapmadigi i¢in dayanismay1
saglamamaktadir. Ayrica bazi iilkelerde goniillii bir uygulamadir. Bu nedenle tim
niifusun kapsam altina alinmasi igin uygun bir saglik finansman yontemi olarak

goriilmemektedir (Deber, Forget ve Roos, 2004:49; Saltman, 1998).
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Bu yontemle saglik hizmetlerine ulasim, 6deme giiciine ve 6deme istegine
baghdir. Bireylerin 6deme giicliniin farkli olacagi dikkate alindiginda, saglik

hizmetlerine ulasimda esitsizler goriilmesi kaginilmazdir (Hsiao, 2001:736).

Tibbi tasarruf hesaplar1 yonteminde kendi saglik harcamalarini 6deyen bireylerin
riskli davranislardan sakinarak sagliklarini koruyacaklari, boylece saglik hizmetlerini
fazla kullanmayarak saglik maliyetlerini arttirmayacaklar1 ve ahlaki tehlikenin
olusmayacag iddia edilmektedir. Ancak yapilan arastirmalar, kullanici katkilarinin
gerekli olan hizmetlerin kullanimini da olumsuz yonde (6zellikle koruyucu hizmetlerin)

etkiledigini gostermektedir (Rice ve Morrison, 1994; Saltman, 1998).

3.2.2.2.2. Tibbi Tasarruf Hesaplarinda Adalet
a) Tibbi Tasarruf Hesaplarinda Dikey Adalet ve Gelirin Yeniden
Dagitilmasi

Tibbi tasarruf hesaplari, riski havuzlamadigr i¢in gelir diizeyi diislik olanlar ile
yiksek olanlar, hastalar ile saglikli olanlar arasinda bir yeniden dagitim
saglamamaktadir. Tibbi tasarruf hesaplar1 bireyseldir ve kaynaklar sadece ayni bireyin
saglikli oldugu donemler ile hasta oldugu donemler arasinda dagitilmaktadir. Tibbi
tasarruf hesaplariin zamansal bir yeniden dagitim sagladigi da savunulmaktadir. Ancak
kisileraras1 dagitim saglamamasi nedeniyle, gelirle saglik arasindaki paralellik dikkate
alindiginda, hastalik yiikiiniin gelir diizeyi disiik olan bireyler iizerinde kalmasina
neden olarak, adaletsizlige yol actigi iddia edilmektedir (Hurley, 2000; Dixon,
2002:410). Bu nedenle Singapur’da diisiik gelirli hanelerin saglik finansmaninda

karsilastiklar1 sorunlar1 ¢6zmek i¢in Medifund adli bir kamu fonu bulunmaktadir.
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Tibbi tasarruf hesaplar1 i¢in uygulanan tesvikler de adaletsizliklere neden
olmaktadir. ABD’de tibbi tasarruflardan elde edilen faizler iizerinden vergi
alinmamakta, tasarruflar i¢in yapilan katkilar vergiden diisiilebilmekte ve tasarruflar
emeklilik, 6lim ve maluliyet durumlarinda kullanilabilmektedir. Bu nedenle tibbi
tasarruf hesaplari, ABD’de yiiksek oranda vergi verenlere, tasarruf yapacak oranda
yiiksek geliri olanlara ve hastalik riski az olanlara avantaj saglamaktadir. Bu durum
ABD’de 6zel saglik sigortalarina paralel bir sistem olarak caligsan tibbi tasarruf hesaplari
sisteminin daha riskli olan bireyleri 6zel saglik sigortalarina kaydirmasina, dolayisiyla
Ozel saglik sigortasi piyasasindaki prim oranlarinin yiikselmesine ve sigortasizlarin
sayisinin artmasina neden olmaktadir (Jefferson, 1999), Bu nedenlerle tibbi tasarruf
hesaplar1 sisteminin ABD’nin adaletsiz finansman yapisini daha da adaletsiz hale

getirdigi belirtilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002b:277).

b) Tibbi Tasarruf Hesaplarinda Yatay Adalet ve Gelirin Yeniden
Dagitilmasi

Yeni bir finansman yontemi olmasi, tibbi tasarruf hesaplar1 konusunda yeterince
gozlem ve arastirma yapilmasini engellemektedir. Benzer gelir diizeyine sahip
hanehalklarinin aym1 oranda katki yapmasini gerektiren yatay adalet, tibbi tasarruf
hesaplarmin goniillii oldugu iilkelerde saglanamamaktadir. Ciinkii benzer hane gelirine
sahip hanehalklarindan sisteme katilmayanlar ayni oranda katki saglamayacaktir. Ayrica
ayni oranda saglansa bile bu katkilarin yeniden dagitima herhangi bir etkisi

bulunmamaktadir.
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3.2.2.2.3. Tibbi Tasarruf Hesaplarinda Verimlilik

Tibbi tasarruf hesaplart sisteminde bireyler diledikleri saglik hizmet
sunucusundan hizmet alabilmektedir. Bu durumda bireylerin en ucuz hizmeti talep
edeceginden hareketle, tibbi tasarruf hesaplarinin genel olarak saglik hizmetleri
maliyetlerini azaltacaglr sOylenebilir. Ancak saglik hizmetleri kullaniminda bilgi
asimetrisinin bulunmas1'®' fiyat rekabetini engelleyecek ve rekabet ancak otelcilik
hizmetleri, yiiksek teknoloji kullanimi1 gibi dogrudan saglik hizmetleri ile ilgili olmayan
alanlarda s6z konusu olacaktir. Singapur’daki deneyimler, talep yanli bu stratejinin
maliyetleri kisitlamadig1r ve verimliligi saglayamadigini gostermektedir (Hsiao, 2001:
736). Ayrica hizmet bagina 6demenin kullaniliyor olmasi, yiiksek maliyetli hizmetlerin

tercihe ve hizmetin gereksiz kullanimina neden olabilmektedir (Dixon, 2002:410).

Tibbi tasarruf hesaplar yonteminde, bireylerin saglik harcamalarini dogrudan
yapmalarinin yonetim maliyetlerini azaltmasi beklenmektedir. Ancak bireylerin tibbi
tasarruf hesaplart planlart ve hizmet sunuculart se¢me hakk: arttikga, yonetim
maliyetleri artmaktadir. Ayrica ABD’de oldugu gibi hem &zel saglik sigortalart hem de
tibbi tasarruf hesaplart uygulamasinin bir arada yiiriitilmesi, sigorta piyasasinda
bolinmeye neden olarak verimliligi azaltmaktadir. Bu boliinme risk boliinmesine de
neden olmaktadir. Nitekim ABD ve Giliney Afrika’da tibbi tasarruf hesaplari daha
egitimli, daha gen¢ ve daha saglikli gruplar tarafindan tercih edilmekte (ters se¢im),
dolayisiyla daha yiiksek riskli gruplar ya cepten 6deme yapmakta ya da yonetimli bakim

planlarina yigilmaktadir. Bu durumun sigortasizlarin oranimi bile arttirdigi iddia

81 Saglik hizmetleri kullamminda bilgi asimetrisi, hastaya konacak teshis ve uygulanacak olan tedavi
konusunda doktor ve hastanin ayni diizeyde bilgi sahibi olmamasi anlamina gelmektedir. Dolayisiyla
bireyler saglik hizmetlerini talep ettiklerinde piyasadaki siradan bir tiiketici olarak hangi teshis ve
tedavinin daha dogru, hangi fiyatin daha makul vb. olduguna karar veremezler. Bu nedenle talebi ¢ok
biiyiik oranda hekim belirler.
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edilmektedir. Bu nedenle tibbi tasarruf hesaplar1 adaletsizlige yol agmaktadir. Nitekim
tibbi tasarruf hesaplart Cin’de kirsal ve kentsel bolge arasindaki adaletsizlikleri
arttirmakta, Singapur’da ise ters se¢cime neden olmaktadir (Jefferson, 1999; Zabinski ve
digerleri, 1999; Dixon, 2002:410, 414; Hsiao, 2001:734). Deneysel aragtirmalar sinirlt
olmasina ragmen, tibbi tasarruf hesaplarinin, kaynak tahsisi kontrolii konusunda yetersiz
oldugu ve bu durumun verimsizlige yol actig1 da iddia edilmektedir (Mossialos ve

Dixon, 2002b:272-300; Dixon, 2002:414).

3.2.2.2.4. Tibbi Tasarruf Hesaplarinda Siirdiiriilebilirlik
Diger finansman yontemlerine oranla oldukg¢a yakin bir tarihte ve sadece birkag
iilkede uygulanan tibbi tasarruf hesaplarinin siirdiiriilebilirligine yonelik kaygilar heniiz

giindeme gelmemistir.

3.2.2.3. Cepten Odemeler

Cepten O0demeler, finansal korumanin olmamasi anlamina geldiginden hicbir
finansman sisteminde arzulanmayan bir yontemdir. Bu nedenle cepten ddemelerle tiim
niifusun kapsam altina alinmasi gibi bir hedef olamayacagindan, cepten ddemeler bu
Olcilit ¢ercevesinde incelenmeyecektir. Ayrica tercih edilmeyen bir yoOntemin
surdiiriilebilirligi de tartisma konusu olamayacagindan, cepten 6demeler bu o6lgiit

acisindan da degerlendirilmeyecektir.

3.2.2.3.1. Cepten Odemelerde Adalet

a) Cepten Odemelerde Dikey Adalet ve Gelirin Yeniden Dagitilmasi

Yapilan aragtirmalar, cepten O0demelerin her tiiriinlin saghik finansmani igin
azalan oranhi bir gelir kaynagi oldugunu, dolayisiyla dikey adaleti saglayamadigini

gostermektedir. Wagstaff ve arkadaslarmin yaptigi aragtirma, cepten O6demelerin
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arastirma kapsaminda olan tiim iilkelerde azalan oranli oldugunu tespit etmistir. Bu
durum, gelir diizeyi yiiksek olanlarin tiimiiniin 6zel saglik sigortasina sahip olmadigi
Irlanda ve Hollanda gibi iilkelerde 6zel sigorta kapsaminin tam olmamasina
baglanmaktadir. Isvigre ve ABD gibi daha yiiksek azalan oranliliga sahip iilkelerde ise,
diisiik gelirli bireylerin Avrupa’daki iilkelerde oldugu tizere kronik hastalik, emeklilik
durumu ve diisiik gelire sahip olma gibi nedenlerle cepten 6deme kapsami disinda
tutulmamasindan kaynaklandigi belirtilmektedir (Wagstaff ve digerleri, 1999:283;

Wagstaff ve van Doorslaer 1998:21).

Kullanic1 katkilar1 gibi cepten ddeme tiirleri saglik hizmetleri kullanimi ile
paralellik gostermektedir. Gelirle saglik arasindaki dogrudan iligki nedeniyle hizmeti
daha fazla kullanan gelir diizeyi daha diisiik hastalar, daha fazla katki saglayacagindan
bu yontemle finansman azalan oranhdir ve dikey adaleti saglayamamaktadir. Bu durum
Portekiz, Isvigre ve ABD gibi dogrudan ddemelerin daha yiiksek oldugu sistemlerin
azalan oranli yapisin1 daha da bozmaktadir. Hirvatistan’da cepten 6demelerle ilgili bir
aragtirma, en disiik gelir diliminde yer alanlarin gelirlerinin yiizde 5’ini kullanic
katkilar1 i¢in 6dediklerini, diger yandan en yiiksek gelir diliminde yer alanlarin ylizde
0,6’s1m1 harcadiklarimi gostermektedir. Dahasi enformel 6deme gibi 6demeler dikkate
alindiginda oranlar sirasiyla yiizde 17,3 ile 2,9’a ¢ikmaktadir (Mastilica ve Bozikov,

1999; Mossialos ve Dixon, 2002b:277).

Kullanic1 katkilariin adaleti arttirdigini iddia edenler de bulunmaktadir. Ancak
kullanict katkilar1 uygulamasinda adalet, diisiik gelirliler, emekliler ve kronik hastalar
gibi gelir diizeyi diisiik gruplarin etkili bir sekilde uygulama disinda tutulmasi ve bu

yolla toplanan paralarin gelir diizeyi diisiik bireyleri siibvanse etmek i¢in kullanilmasi
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durumunda saglanabilmektedir. Bugiin hem gelismis hem de gelismekte olan iilkeler,
kullanict katkilar1 uygulamasinda adaleti saglamak konusunda ciddi sorunlar
yasamaktadirlar. Ciinkii etkili bir muaf tutma yontemi uygulansa ve katkilar gelir diizeyi
diisiik bireylerin slibvansiyonu i¢in kullanilsa bile, bu yolla ek gelir saglanmasi
genellikle vergilerin azaltilmasina yol agmakta, bu durum da gelir diizeyi daha yiiksek
olan bireyler agisindan daha avantajli bir durum yaratmaktadir (Mossialos ve Dixon,

2002b:277).

b) Cepten Odemelerde Yatay Adalet ve Gelirin Yeniden Dagitilmasi

Kullanic1 katkilar1 uygulamasinda adaletsizlik, katki payr 6demekten muaf
tutulmanin gelire veya ihtiya¢ testine gore yapilmasi durumunda azaltilabilmektedir.
Ancak muafiyetin yas, hastalik gibi Olgiitlere gore yapilmasi yatay adaletsizlige neden

olabilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002b:279).

Cepten 0demelerden kaynakli yatay adaletsizligi, benzer gelir diizeyine sahip
hanehalklarinin farkli diizeylerde saglik hizmetleri kullanimi belirlemektedir. Daha
riskli olanlarin ve daha diisiik gelirlilerin daha fazla hizmet kullanacagindan hareketle,
bu gruplar aleyhine bir yatay adaletsizlik s6z konusu olacaktir. Almanya’da kullanict
katkilar1 yiikii distik gelirli kronik hastalar iizerindedir. Ayrica bir arastirma,
Almanya’da 2003 yilinda kabul edilen ve kullanici katkilarini arttiran yasanin 65 yasin
tizerindeki her yas grubu, kronik hastalar ve diisiik emeklilik ayligina sahip olanlarin
kullanicr katkilari yiikiinii arttiracagini gostermektedir (Mosebach, 2005:4). Bu nedenle
birgok tilkede yiiksek riskli ve diisiik gelirli baz1 gruplar kullanici katkilarindan muaf

tutulmaktadir.
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Yatay adaletsizligi farkli tercihler de etkilemektedir. Fransa’da kullanici
katkilar1 i¢in tamamlayic1 6zel sigorta yaptirilabilmektedir. Tamamlayict 6zel sigorta
yaptirmanimn goniilli olmast ve Odeme giicline gore degismesi yatay adaleti
bozabilecektir. Cilinkii bu tiir sigortay1r tercih etmeyenlerin veya Odeme giicii
olmayanlarin daha fazla saglik harcamasi ile yiiz yilize kalmasi miimkiindiir. Ayrica
kullanic1 katkilarnm bolgelere'®, mesleki statiiye'™ ve istihdam tiiriine'™* gore
degismesi de yatay adaletsizlige neden olmaktadir (van Doorslaer ve digerleri,

1999:298; Mossialos ve Dixon, 2002b:279).

Teorik modeller saglik hizmetlerinde talep esnekliginin en yiiksek oldugu
kesimin gelir diizeyi en diisiik olan gruplar oldugunu goéstermektedir. Bu nedenle
kullanicr katkilari, “ceteris paribus”, adaleti saglamaktan ote, yiiksek gelir gruplar ile
diisiik gelir gruplart arasindaki hizmete ulasim farkliligini ikincisinin aleyhine daha da
bozmaktadir. Deneysel calismalar da bu durumu kanitlamaktadir (McPake, 1993:1397).
Bu soruna sahip iilkelerin yatay adalete ulagsmasi i¢in saglik hizmetleri finansmani ve

organizasyonu icin daha fazla kaynak ayirmasi gerekmektedir (Carrin, 2002:58).

3.2.2.3.2. Cepten Odemelerde Verimlilik

Kullanic1 katkilarinin  saglik hizmetleri i¢in ek kaynak yaratacagi iddia
edilmektedir (de Ferranti, 1985). Bu iddiaya gore, saglik harcamalarinin diisiik ve
diisgmekte oldugu durumlarda saglik hizmetleri i¢cin varolandan daha fazla kaynak
yaratilmasi i¢in kullanic1 katkilart kullanilmalidir. Ancak kullanici katkilart yoluyla ek

gelir elde edilmesi, saglik hizmetlerine olan talebin esnek olmamasi varsayimina

'82 Finlandiya’da belediyelere, Almanya’da yerel hastalik fonlarina.
'8 Avustralya’da hastalik fonlarina.
'8 Belgika, Fransa ve Hollanda’da ticretliler ve bagimsiz galisanlara.

194



dayanmaktadir. Bu varsayimdan hareketle kullanic1 katkilar1 talebi azaltmayacak ve
gerekli ek gelirin yaratilmasini saglayacaktir (Kutzin, 1998). Fakat kullanici katkilarinin
ek kaynak yaratacag: sliphelidir. Cilinkii ek kaynak yaratabilmesi i¢in hastanin hizmeti
kullanmaya devam etmesi gerekmektedir. Halbuki bu durumda hizmetin kullanimi
azalacagindan ek gelir yaratma kapasitesi de azalacaktir (Towse, 1999:27). Ayrica,
muafiyetler nedeniyle kullanici katkilarimi toplamak, ek yonetim maliyeti
getireceginden (Van de Ven 1983; Rice ve Morrison, 1994; Evans ve Barer, 1995),
kullanict katkilar1 yoluyla elde edilecek ek gelirin anilan maliyetlerin {istiinde olmas1

gerekmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a:22-23).

Ikinci iddia, kullanic1 katkilarinin saglik harcamalarmin yiiksek oldugu ve hizla
yiikselmeye devam ettigi durumlarda talebi azaltarak verimliligi arttiracagi ve bdylece
maliyetleri kisitlayacagidir. Bu iddia, cepten 6demelerin hizmetin gereksiz kullanimini
onleyerek verimliligi arttiracagi varsayimina dayanmaktadir. Ancak yapilan arastirmalar
kullanic1 katkilarmmin gerekli olan hizmete ulagimi da olumsuz yonde etkiledigini

gostermektedir.

Yapilan arastirmalar kullanici katkilarindaki artisin orta ve disiikk gelirli
iilkelerin kirilgan sistemleri i¢in biiyilk bir yoksulluk tuzagi olusturdugunu ortaya
koymaktadir. Tibbi yoksulluk tuzagi olarak adlandirilan bu durumun boyutlar1 ulusal
hanehalki arastirmalart ve yoksullugu azaltmayir hedefleyen katilimer c¢aligmalarla
ortaya konmakta ve ana etkiler dort baslik altinda toplanmaktadir. Bunlar; tedavi
edilmemis hastaliklarin varligi, saghk hizmeti kullaniminda azalma, uzun dénemde

yoksullasma ve bilingsiz ila¢ kullanimidir (Whitehead, Dahlgren ve Evans, 2001:833-
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836). Bu kaygilara ragmen cepten Odemelerin miktar1 bircok saglik sisteminde

artmaktadir (Jemiai, Thomson ve Mossialos, 2004:3-4).

DSO, diisiik maliyetli, dngoriilebilir ihtiyaglar disinda, ozellikle diisiik gelir
gruplarmin gerekli saglik hizmetleri kullanimina olan negatif etkisi dolayisiyla kullanict
katkilarinin bir finansman yontemi olarak se¢ilmemesini dnermektedir. Ancak kullanici
katkilar1 gereksiz oldugu kanitlanmis bazi 6zel miidahalelerin kullanimini azaltmak icin

uygulanabilir (WHO, 2000a:99).
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4.BOLUM: TURKIYE’DE SAGLIK FINANSMANININ DEGERLENDIRME
OLCUTLERI KAPSAMINDA INCELENMESI VE FINANSMAN
MODELI ONERISI

Calismanin  bu  son  bolimiinde  Tiirkiye’de  saglik  finansmaninin
degerlendirilmesi; yine tiim niifusa saglik giivencesi saglanmasi ve saglik hizmetlerine
ulasim, saglik finansmaninda adalet, saglik finansmaninda verimlilik ve saghk
finansmaninda  siirdiiriilebilirlik ~ Olgiitleri  dikkate alimarak yapilacaktir. Bu
degerlendirme sonucunda, Tiirkiye i¢in saglik finansman segenekleri tartigilacak ve

model Onerisinde bulunulacaktir.

4.1. Tiirkiye’de Tiim Niifusa Saghk Giivencesi Saglanmasi ve Saghk
Hizmetlerine Ulasim

Tiirkiye’de saglik sigortasi1 kapsaminda olmamak ve sigorta kapsaminda
bulunmaya ragmen saglik hizmetlerine ulasamamak 6nemli sorunlardir. Istatistiklerin
giivenilir olmamas1 nedeniyle sosyal saglik glivencesi kapsaminda bulunan kisi sayis1
konusunda farkli rakamlarla karsilagsmak miimkiindiir. Tablo 11, 2004 yilinda niifusun
ylizde 89,9’unun sosyal saglik giivencesi kapsaminda oldugunu gostermektedir. Buna
ayni yila ait 13.418.559 Yesil Kartli sayis1 eklendiginde (Tablo 18) oran yiizde 108,6’ya
¢ikmaktadir'®®. DB, 2003 yili raporunda Yesil Kart’lilarin eklenmesiyle 1999-2000
yillarinda tim nifusun (ylzde 100,41) saglik sigortast kapsamina ulastigin
belirtmektedir (WB, 2003:30). Hatta ayn1 DB arastirmasi, sosyal saglik sigortasina

sahip niifus oraninin 15 ilde toplam il niifusunu astigini ortaya koymaktadlrl%.

1852005 yilinda yesil kart sayis1 azalmig olmasina ragmen sosyal sigortalar kapsamindaki niifusun artmast
nedeniyle, sosyal giivence kapsamindaki niifus 2005 yili igin de yiizde 108,6 ¢ikmaktadir. Ancak 2005
yil1 SSK saglik karnesi sayilarina ulasilamadigindan hesaplamalar 2004 yil1 verileri ile yapilmigtir.

'8 Bunlardan en yiiksek orana sahip olanlar Zonguldak, Sinop, Tekirdag, Denizli, Istanbul, Bursa ve
Kocaeli’dir.

197



Saglik giivencesi kapsamindaki niifusun toplam niifus sayisim1 asmasi,
rakamlarin gercegi yansitmadigimi gostermektedir. Sosyal saglik sigortasi kapsaminin
niifus sayisindan fazla olmasimin ilk nedeni, sosyal giivenlik kurulusu degistirildiginde
eski kaydin silinmemesi nedeniyle bir kisinin ayni anda birden fazla sosyal giivenlik
kurumuna tiye gérﬁnebilmesidirlg7, Ikincisi, bagimli sayilarmin tahmini katsayilara gore
hesaplanmasi1 nedeniyle sayisi tam olarak bilinemeyen bagimlilarin mevcut durumdan
daha yiiksek hesaplanmasi'™, {igiinciisii ise kayitlarin diizenli tutulmamasindan

kaynaklanan istatistiki veri yanlighgidir.

Tiirkiye’de herhangi bir sosyal gilivenlik kurumunun saglik gilivencesi altinda
olmak saglik hizmetlerine ulasabilmek ile aynm1 anlama gelmemektedir. SSK ve Bag-
Kur’da saglik giivencesi kapsaminda goriinen bircok sigortali ve bagimlist prim
yiikiimliiliklerini yerine getirmemeleri veya getirememeleri nedeniyle saglik

hizmetlerine ulasamamaktadir.

Istatistiki verilerin gercegi yansitmamasi ve prim yiikiimliiliiklerinin yerine

getirilmemesi veya getirilememesi nedeniyle saglik hizmetlerine ulasilamamasi, saglik

'8” Bu durum SSK’da gbriilen bir sorundur.

'8 SSK ve ES’nda bagimli sayilar katsayilara gore hesaplanmaktadir. SSK’da bagimli sayisini
hesaplamak i¢in zorunlu sigortalilar 3.17, aylik alanlar 2.23 ve tarim sigortalilari 4 rakamu ile
carpilmaktadir. Ancak Kurum yetkililerince yaklasik 30-40 y1l 6nceki bir arastirmaya dayandigi belirtilen
bu katsayilarin, sigorta kapsaminin genisledigi ve dogurganlik oranlarinin azaldig1 giinlimiizde gergegi
yansitmaktan uzak oldugu diisliniilmektedir. Emekli Sandigi’nin katsayisi ise 2°dir. ES, 2002 tarihinden
itibaren katsay1 yerine saglik karnesi sayilarini dikkate almaktadir (SSK, 2002:6).

Bagimli sayilarinin katsayilara gore tahmini olarak hesaplanmasini yani sira, bagimlilarin hanede
bulunan farkli sosyal giivenlik kurulusuna aktif veya pasif iiye olan bireylerin her birinden
yararlanabildigi de gézlenen bir durumdur. Ornegin, esi SSK’l1, oglu aktif memur olan bir anne veya baba
gerekli kosullart tagidigr taktirde her iki kurumdan da saglik karnesi alabilmektedir. Ciinkii bagimli olacak
kisinin herhangi bir sosyal giivenlik kurulusuna kaydi olup olmadig1 incelenirken, sadece aktif veya pasif
dyeligi arastiriimakta, bagimlilik durumu dikkate alinmamaktadir.
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glivencesine sahip niifusun daha giivenilir verilerle hesaplanmasi ihtiyacini

dogurmustur. Bu ihtiyag, “saglik karnesine sahiplik” 6l¢iitiinii giindeme getirmistir'®.

2004 yilinda SSK saglik sigortasindan yararlanan 37.469.597 kisiden (Tablo 11)

1

yiizde 73,6’s1" saglik karnesine sahiptir'®’. 5%

Bu durumda yiizde 26,4 saglik

giivencesi kapsaminda goriinmekle birlikte saglik hizmetlerine ulasamamaktadir'®”.
Benzer bir durum Bag-Kur icin de gegerlidir. 2004 yilinda Bag-Kur kapsaminda
bulunan toplam 16.233.984 kisiden yalnizca yiizde 60,2°si'** saglik karnesine sahiptir.
Diger bir deyisle, yiizde 40’m'°  saghk karnesi  bulunmamaktadir

(http://www.bagkur.gov.tr). Aktif memurlarin prim 6deme sorunu bulunmamaktadir. 2004

yilinda toplam 10.528.010 kisi Emekli Sandig1 kapsaminda saglik giivencesi altindadir.

Saglik karnesi sayilar1 dikkate alindiginda, 2004 yilinda ii¢ sosyal giivenlik
kurulusunun saglik sigortasi imkanindan yararlanan niifus sayist 47.903.682 kisi ile
niifusun'”® yiizde 66,7’sidir. Ozel sandiklar eklendiginde niifus say1s1 48.205.123 kisiye,

niifus kapsami da yiizde 67,1°¢ ¢ikmaktadir. Dolayisiyla niifusun yiizde 22,7°si SSK ve

' Basta DPT olmak iizere birgok kurum saglik karnesi rakamlarini esas almaya baslamustir. Ancak karne
sayilarina da ihtiyatla yaklasilmasi gerekmektedir. ES {iye sayisi ile karne sayisi konusunda tam bir
ortlisme olmasma ragmen, Maliye Bakanligi yetkilileri aktif memurlarin aile bireylerini tam olarak
bilemediklerini belirtmektedirler. Bag-Kur’da saglik karneleri her yil vize edildiginden rakamlar olduk¢a
giivenilirdir. En bilylik sorun yine SSK’da yasanmaktadir. SSK’da sigortaliligi sona erenlerin bilgi islem
kayitlarindan disiilmesi konusunda dnemli sorunlar bulunmaktadir.

190°27.595.000 kisi

1 SSK Bilgi Islem Dairesi sigortali kayitlarim sicil numarasini esas alarak tutmaktadir. Bagimhlara da
aktif sigortali ya da emeklinin sicil numarast verildiginden ayni sicil numarasina ait karne sayisi
goriilememektedir. Bu nedenle rakamlar DPT Sosyal Giivenlik Dairesi ile yapilan &zel goriisme
sonucunda elde edilmistir.

1929 874.597 kisi

193 SSK saglik sigortasi kapsaminda olma ile saglk karnesi sahipligi arasinda biiyiik farklarin olmasi
kurumlar arasinda fakli yaklasimlarla degerlendirilmektedir. DPT, aradaki farkin saglik karnesi alma
hakki olup almayanlardan kaynaklandigini belirtirken, SSK, sigortalilarin karne almama yoluna
gitmeyeceklerini  vurgulayarak, farkin, bagimlilar1 tespit eden Kkatsayilarin yiiksekliginden
kaynaklandigini iddia etmektedir.

1949 780.672 kisi

195 6.453.312 kisi

1962004 y1li niifus says1 71.813.500 kisidir (http://www.dpt.gov.tr).
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Bag-Kur kapsaminda goriinmesine ragmen, fiili olarak hizmete ulasamamaktadir.
Sosyal saglik sigortasi kapsamini gosteren rakama 2004 yilina ait 13.418.559 Yesil
Karth sayis1 eklendiginde, 2004 yilinda 61.623.682 kisiyle niifusun fiili olarak yiizde

1
{197

85,81 saglik gilivencesi kapsaminda, ylizde 14,2’si ' ise saglik giivencesi kapsami

disinda kalmaktadir.

Saglik karnesi bazinda yapilan hesaplama ile tespit edilen giivencesizlik
rakamin1 dogrulayan arastirmalar oldugu gibi, daha yiiksek olabilecegini gosteren
aragtirmalar da bulunmaktadir. DB tarafindan yapilan bir arastirma, 50°den fazla ilde,
Yesil Kart dahil, niifusun yilizde 10’undan fazlasinin saglik giivencesi bulunmadigini
belirlemistir (WB, 2003:29). Bagbakanliga goére niifusun yaklasik yiizde 20’si etkili
olarak saglik hizmetleri kapsamia ulasamamaktadir (Basbakanlik, 2005:16). 2002-
2003 yillarm kapsayan Saglhik Bakanligi Ulusal Hanehalki Saglik Harcamalar
Arastirmast (SB UHSHA), herhangi bir sigortasi olmayan kisi sayisinin niifusun yiizde
35,51 kadar1 oldugunu saptamistir (SB, 2004c¢:2). Bu tarihten itibaren Yesil Kart alan

kisi sayisinin artmasinin bu rakami bir miktar asagiya ¢ektigi diisiiniilmektedir'*®.

Saglik karnesi bazinda yapilan hesaplamay:r TUIK verileri de dogrulamaktadur.
2004 yihi istatistiklerine gore 11 milyon 549 bin kisi esas islerinden dolay1 herhangi bir
sosyal giivenlik kurulusuna kayith bulunmamaktadir. Bu rakamin toplam istihdama
orani ylizde 53, toplam niifusa oran1 yiizde ise 16,4 tiir. Yiizde 16,4 i¢inde bulunan baz1
kimselerin hane reisi olduklar1 diisiiniiliirse (yiizde 64,3’l erkektir) gecindirmekle
yikiimlii olduklar1 es, cocuk ve ana babalarmmin da gilivencesiz kalacagi dikkate

alindiginda, bu rakamin daha yiiksek olabilecegi 6ne siiriilebilir. Ote yandan, kayit dis1

19710.189.818 kisi
198 2002-2004 yillar1 arasinda dagitilan yesil kart sayisi toplami 1.919.834°dir (Tablo, 18).
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calisanlarin bir kisminin bagimh statiisii ile sistemden yararlanma olasiligi da

bulunmaktadir.

Ulkemizde tiim niifusa saglanamayan saglik giivencesi kapsami kira, kente, gelir
gruplarina ve bolgelere gore de farklilasmaktadir. SB UHSHA na gore, kirsal niifusun
ylizde 45,4’lniin saghk sigortasi yokken, kentsel niifusun yiizde 29,9’unun saglik
sigortast bulunmamaktadir (SB, 2004c:7). Bu durum kirsal niifusun saglik hizmetleri
talebini ve dolayisiyla saglik hizmetlerine ulagimini olumsuz yonde etkilemektedir. DB
arastirmasi da benzer bir durumu tespit etmistir. Bu arastirmaya gore, Orta Anadolu ve
Karadeniz Bolgesi disinda saglik hizmetleri talebi genellikle kirsal bolgelerde daha
disiiktiir (WB, 2003:9). Kirsal bolgedeki yiiksek giivencesizlik durumu, kirsal bolgede
saglik durumunun daha kotii olmasini agiklayan nedenlerden biridir. Boratav yaptigi bir
arastirmada, kir ve kent arasinda saglikla ilgili gostergeler bakimindan gozlenen biiyiik
farkin, kirsal niifusun istisnalar disinda sosyal giivenlik sisteminin disinda kalmasi ile

aciklanabilecegini belirtmektedir (Boratav, 2004:73).

Gelir gruplarma bakildiginda, diisiik gelirlilerin daha biiylik oranda kapsam
disinda kaldig1 goriilmektedir. SB UHSHAna gore, 0-199 milyon T.L. gelire sahip en
diisiik birinci gelir diliminde yer alanlar yiizde 55,2 ile en yiiksek sigortasizlik oranina,
1.799 milyon T.L.’den fazla gelire sahip en yiiksek besinci gelir diliminde yer alanlar
ise ylizde 15,5 ile en diisiik sigortasizlik oranina sahiptir (SB, 2004c:2, 6). Bu durum
saglik hizmetleri talebini ve saglik hizmetlerine ulasimi dogrudan etkilemektedir. DB
tarafindan 2001 yilinda 66 ilde 4.000 hanehalki ile yiiriitiilen bir aragtirmaya gore, bes
gelir dilimi igerisinde en disiik ilk iki dilimde yer alan hane halklarindan saglik

hizmetine ihtiya¢ duyanlar arasinda saglik hizmeti talebinde bulunma orani, ortalama

201



ylizde 68’lerde kalirken, en yiiksek gelir diliminde ortalama yiizde 77’ye ¢ikmaktadir
(WB, 2003:8). Ayrica en son ayakta tedavi i¢in bagvuranlarin, en diisiik birinci dilimde
ylizde 46°s1 sigortal1 iken, en yiiksek besinci dilimde yilizde 86°s1 sigortalidir (Tablo 21).
Dolayisiyla saglik sigortasina sahip olma ile hizmet talebinde bulunma ve hizmete

ulasma arasinda giiglii bir iligki bulunmaktadir (WB, 2003:9).

Sigortali olmama durumu bolgelere gore de biiyiik farkliliklar gdstermektedir.
Orta Anadolu Bolgesi’nde niifusun yilizde 28,7’si sosyal sigorta kapsami digindayken,
Dogu ve Giiney Dogu Anadolu Bolgeleri’nin yiizde 47,51 sigorta kapsami disindadir
(SB, 2004c:7). DB arastirmasit da benzer verilere sahiptir. Bu arastirmaya gore en
yiiksek sigortasizlik oranina sahip il yiizde 67 ile Sirnak’tir. Sirnak’1 sirastyla yiizde 60
ile Osmaniye, yiizde 52 ile Hakkari ve Urfa, yilizde 51 ile Agri, yiizde 47 ile Mus ve
Van, yiizde 45 ile Diyarbakir, yiizde 43 ile Igdir, ylizde 42 ile Ardahan ve yiizde 41 ile
Mardin, Maras ve Kilis izlemektedir (WB, 2003:29). Hasta olanlar arasinda tedavi
talebinde bulunanlarin bdlgeye gore degismesi ile saglik giivencesi arasinda bir
paralellik kurmak miimkiindiir. Hasta olanlar arasinda en diisiik diizeyde tedavi
talebinde bulunanlarin Giiney Dogu ve Dogu Anadolu Bdlgeleri olmasi bu paralelligi

dogrulamaktadir (WB, 2003:9).

Saglik hizmetlerine ulagim igin saglik giivencesi yeterli olmamaktadir. Saglik
giivencesine ragmen hizmete ulagimi engelleyen diger bazi etmenler de s6z konusudur.
Bu etmenlerden saglik finansmani ile iligkili olani cepten ddemelerin diizeyi, diger bir

. qec- 1. 199 .. o e . .
anlatimla kapsamin derinligidir . Daha once vurgulandigi {izere, cepten ddemelerin

% Hizmet sunumundan kaynaklanan yetersizlikler de hizmete ulasimi 6nemli oranda etkilemektedir.
Ayrica egitim, yas, kiiltiir gibi sosyo-kiiltiirel etmenler hizmet talebini dogrudan etkilemektedir (Gulliford
ve digerleri, 2002).

202



varlig1 ya tiim niifusa saglik glivencesi saglanmadiginin (kapsamin genisliginin) ya da
tiim niifusa saglik giivencesi saglanmasina ragmen bazi hizmetlerin kapsam diginda
birakildigmin (kapsamin derinligi) gostergesidir. Ulkemizde 2000 yil1 verileri ile toplam
saglik harcamalarinin yilizde 29’unu olusturan cepten 6demeler oldukga yiiksek bir

orandadir’®

(Tablo 7, 8). Buna ragmen, her gecen giin bir¢ok ilag ve tibbi malzeme
kapsam disinda birakilmaktadir (Maliye Bakanlhigi 6 Sira Nolu Tedavi Yardimma Iliskin

Uygulama Tebligi, 2006; TTB 2006a ve 2006b).

Ulkemizde cepten ddemelerin yiiksek olusu hizmete ulasimi 6nemli oranda
aksatmaktadir. Kapsamda olan hizmetler i¢in yapilan enformel 6demelerin, toplam
cepten O0demelerin yiizde 25’ini olusturmasi lizerinde 6nemle durulmasi gereken bir
sorundur. Dahas1 enformel 0demelerin yilizde 73’tiniin “nakit para 6demelerinden”
olugmasi, enformel Odemelerin “hizmet i¢in tesekkiir etme” amacim astigini
gostermektedir. Ayrica bu O6demelerin, kamu sektoriinde, gelir diizeyi daha diisiik
olanlar, yashlar ve igsizler tarafindan daha yiiksek oranlarda yapiliyor olmasi, saglik
gostergeleri daha bozuk olan bu gruplarin saglik gdstergelerinin iyilesmesini
engellemektedir. Bu nedenle tiim niifusa saglik giivencesi saglansa bile, dzellikle kamu
hastanelerindeki hastalarin muayenehaneye yonlendirilmesi ve basta cerrahi hizmetler
icin yapilanlar olmak iizere enformel 6demelerin kontrol altina alinamamasi, yukarida
anilan dezavantajli gruplarin hizmete ulagimini engellemeye devam edecektir. Nitekim
tedaviyi yarim birakma nedenleri arasinda maddi yetersizlik, Yesil Kartlilarda yilizde 93,

sigortali olanlarda ise yiizde 73 oranindadir (Tatar ve digerleri, 2003:64).

290 2001-2004 verileri TUIK gegici verileri oldugundan 2000 y1li verileri kullanilmistir.
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DB arastirmasi da diisiik gelirlilerin daha fazla cepten 6deme yaptigini tespit
etmistir. 2001 yilinda yapilan arastirmaya gore, en son ayakta tedavi sirasinda yapilan
cepten odeme miktar1 birinci gelir diliminde 43,1 milyon TL iken, besinci gelir
diliminde 38,6 milyon TL’dir. Ayrica cepten ddeme tiim gelir dilimlerinde kentlerde
daha yiiksektir (Tablo 21). Birbirine yakin olan rakamlarin biit¢edeki biiytikligii dikkate

alindiginda, gelir diizeyi daha diisiik olanlarin daha olumsuz etkilenecegi agiktir.

Tablo 21: Saghk Hizmetleri i¢in Cepten Odemeler (Gelir Dilimine Gére), 2001

Gelir Dilimleri Yerlesim Saglik Kurumuna Son Bagvuruda | Saglik Kurumuna Son Bagvuru
Cepten Yapilan Harcama Sirasinda Saglik Sigortasi
Sahipligi

I.Dilim Kirsal 42,300,000 43,100,000 % 28 % 46
Kentsel 43,400,000 % 54

I1.Dilim Kirsal 23,500,000 37,000,000 % 62 % 73
Kentsel 42,000,000 % 77

1I.Dilim Kirsal 55,200,000 40,800,000 % 50 % 70
Kentsel 37,000,000 % 75

IV.Dilim Kirsal 26,000,000 30,300,000 % 81 % 86
Kentsel 31,200,000 % 87

V.Dilim Kirsal 27,900,000 38,600,000 % 58 % 86
Kentsel 40,600,000 % 88

Kaynak: WB, 2003:9

Tiim niifusun saglik giivencesi kapsaminda olmamasinin ve cepten 6demelerin
yiiksekliginin en 6nemli sonucu, saglik hizmetlerine ulasamamaktan dolay1 genel saglik
gostergelerinde gerekli iyilesmelerin gozlenememesidir. Tablo 19°da yer alan
Tirkiye’de saglik gostergeleri ile ilgili veriler bu durumu tiim aciklig1 ile ortaya
koymaktadir. Boratav’in yaptig1 arastirma da, sosyal sigortali olmanin saglikla ilgili
gostergeleri olumlu yonde etkiledigini gostermektedir. Boratav’a gore, “..diizenli ve
formel istihdam kosullarinda calisan kentli iicretli-maash gruplar, sosyal giivenlik
sisteminin parasiz saglik hizmetlerinin olanaklarini sonuna kadar kullanmaktadirlar ve
bu durum saghk gostergelerinde de olumlu yansimalar gerceklestirmistir...”. Boratav’in
arastirmasinda, sigortasizlar arasinda en biiylik iki grubu olusturan issizler ve

esnaf/marjinaller, saglik gostergeleri acisindan en geride kalan gruplar olarak karsimiza
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cikmaktadir (Boratav, 2004:72). Aym tespit 1996 yilinda Avustralya Saglik Sigortasi
Komisyonu tarafindan hazirlanan “Saglhik Finansmanmi Politika Secenekleri
Arastirmasi”nda da dile getirilmistir. Arastirmaya gore, “en kotii saglik statiisiine sahip
olanlar, genellikle, saglik hizmetlerinden yararlanma imkani en az olanlardir”

(Avustralya Saglik Sigortas1 Komisyonu, 1995a ve 1995b).

Tim niifusa saghk gilivencesi saglanabilmesi ve sosyal giivenlik kurumlar
arasinda norm ve standart birligi olusturmak amaciyla Genel Saglik Sigortasi Yasasi
kabul edilmistir. GSS Yasasi;; mevcut sistemle kapsam altina alinmayan igsizlik
sigortas1 digindaki issizler, istege bagl sigortalilar, oturma izni almis ve bir yi1ldan daha
uzun siire Tiirkiye’de ikamet eden yabancilar ile Yasanin 60. maddesinde sayilmayan

diger kisileri de primleri kendilerince 6denmek kaydiyla kapsam altina almistir.

Ancak Yasa’nin kabulil tim niifusa fiili olarak saglik giivencesi saglamak i¢in
yeterli bir adim degildir. Mevcut sistemde sosyal saglik giivencesi kapsamina ulagmay1
engelleyen yiiksek kayit disi istihdam, yliksek issizlik oranlari, prim yiikiimliiliiklerini
yerine getirmeme veya getirememe gibi etmenler GSS sisteminin de fiili olarak tim
niifusa saglik giivencesi saglamasini engelleyecektir. Ayrica GSS ile sisteme yeni
katilan ve primlerini kendileri 6demek zorunda bulunanlardan gelir diizeyi aylik asgari
iicretin ti¢te birinden biraz daha yliksek olanlar (ve bu nedenle Yesil Kart alamayanlar)
prim édeme zorlugu c¢ekebileceklerdir. Nitekim SB UHSHA’na gore 0-199 milyon TL.
gelire sahip olan birinci gelir diliminde yer alanlar ylizde 55,2 ile en yiiksek
sigortasizlik durumuna sahiptir. Bu gelir diliminde geriye kalan yaklagik yiizde 45°lik
kesimin biiyiik ¢ogunlugunun Yesil Kart almis olma olasilifi yiiksektir. Dahasi,

primlerini kendileri 6deyerek sisteme yeni katilacak olan en diisiik gelir diliminde yer
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alan bu kisilerin prim miktarlarinin hangi 6l¢iitlere gore prime esas giinliik kazang alt
sinirinin iki katinin otuz giinliik tutar1 olarak belirlendigi ortaya konmamistir. Bu durum
prim 6demeyi daha da zorlastiracak, hatta engelleyebilecektir. 2006 tarihindeki asgari
ticret diizeyi dikkate alinarak hesaplama yapildiginda, bu kisilerin 531,00 YTL asgari
iicret’” {izerinden yiizde 12 prim orammin iki kati tutart karsihgi 127,5 YTL prim
odemeleri gerekmektedir. Mevcut sistemde SSK ve Bag-Kur sigortalilarinin biiyiik bir
kisminin asgari prime esas kazang iizerinden prim Odedikleri dikkate alindiginda, bu
olduk¢a adaletsiz bir durumdur. SSK’da 2004 Eyliil itibariyle asgari licret iizerinden
prim Odeyenlerin toplam sigortalilara orani ylizde 43,6’dir. Hatta yiizde 70’1 asgari
iicrete ok yakin bir kazang iizerinden 6deme yapmaktadir’®. Ayni tarihte tist sir
lizerinden prim ddeyenlerin orani sadece yiizde 3,4’tlir (SSK, 2004:29). Bag-Kur’da da
Mayis 2006 tarihi itibariyle toplam sigortalilarin yiizde 49,9’u 1.-11. basamaklar
arasinda, ylizde 42,3’ii ise 12. basamak {izerinden prim 6demektedir. Geriye kalan
yaklagik yiizde 7-8 12-24. Dbasamaklar arasinda 6demede bulunmaktadir

(http://www.bagkur.gov.tr).

GSS uygulamasinda sigortalinin saglik hizmeti sunucusuna basvurdugu tarihten
onceki bir yil ig¢inde toplam 30 giin GSS primi ddeme giin sayisinin aranmasinin
hizmete ulagimi olumsuz yonde etkileyecegi diisiiniilmektedir (5510, m.67). Sosyal
giivenlik sistemimiz icinde ilk kez 1999 yilinda 4447 sayili Yasa’yla baslatilan bu
uygulama, saglik gilivencesinden yararlanabilmek igin bireylerin danisikli bir sekilde
sigortali olma yoluna gitmeleri, bu durum da sosyal giivenlik kurumlarmin (6zellikle

SSK’nin) finansman sorunlarini daha da agirlastirdigi gerekgesine dayanmakta idi.

211 1.2006- 31.12.2006 tarihleri arasinda gegerlidir. 23/12/2005 tarih ve 26032 sayili R.G.
292 Eyliil 2004’te kazang araligi 14,805,000 — 96,232,500 TL’dir. Sigortalilarin yiizde 70’1 14,805,000 -
21,000,000 kazang araliginda 6deme yapmigtir.
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Ancak tek bir finansman havuzu ile tiim niifusu sosyal saglik glivencesi kapsamina
alma amaci tasiyan ve finansmanina devletin de katildigi bir sistemin prim &deme
kosulunu siirdiirmesi, sosyal devlet ilkesi ile ¢elisen bir durumdur. Ciinkii bu kosul, 11
aydan daha uzun siireyle primini 6deme yiikiimliliiglinii yerine getiremeyenlerin
hizmetten yararlanamayacag1 anlamima gelmektedir. Ote yandan, tiim GSS sigortalilari
icin gegerli olan bu durum i¢in birtakim istisnalar getirilerek temel bazi saglik

hizmetleri giivence altina alinmustir.

Kendi adina ve hesabina calisanlar, istege bagli sigortali olan kisiler, oturma izni
almis yabanci iilke vatandaslarindan yabanci bir iilke mevzuati kapsaminda sigortali
olmayan kisiler, 60.madde disinda kalan ve baska bir iilkede saglik sigortasindan
yararlanma hakki bulunmayan GSS sigortalilar1 ve bakmakla ytikiimlii oldugu kisileri
icin 30 giin prim 6deme kosulu ile birlikte, saglik hizmeti sunucusuna basvurduklari
tarihte kisa ve uzun vadeli sigorta primleri dahil genel saglik sigortast prim borg¢larinin
bulunmamasi sartinin aranmasi, hem Yasanin norm ve standart birligi saglama amacina
aykiridir hem de sigortali olmaya ragmen saglik hizmetlerine ulagsmada giicliikler

yasanacagini gostermektedir.

Bunlarin yani1 sira, GSS’nin bagimsiz c¢aligsanlar i¢in baska bir diizenlemesi daha
bulunmaktadir. Bu diizenleme, bes yil1 asan siireye iliskin prim borcu bulunan bagimsiz
calisanlarin, borg¢larim1 Kurumca bildirilecek belirli bir siire iginde 6demedikleri
taktirde, sigortaliliklarinin  durdurulmak suretiyle tamamen kapsam disinda
birakilmalaridir. Ancak sigortaliliklart durdurulanlardan Yasa’da belirtilen kurallar
cergevesinde borglarin1 ddeyenler tekrar sisteme kabul edileceklerdir (5510, m.88).

Yasa’nin bir¢ok iilkede oldugu iizere bagimsiz ¢alisanlar i¢in 6zel 6deme diizenlemeleri
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belirlemek yerine, bu grubu sistem disinda birakma yoluna gitmesi, tiim niifusu kapsam
altina alma hedefine aykiridir ve dayanismayi zayiflatan bir uygulamadir. Ayrica bu
diizenleme, 6zel saglik sigortas1 yaptirmayi tesvik edebilecektir. Sistemin izin vermesi
nedeniyle, daha gen¢ ve daha saglikli olup diisiik 6zel saglik sigortasi primi édeme
olasiligi bulunanlarin bdyle bir tercihte bulunmalart muhtemeldir. Ancak Sili, Almanya
ve Hollanda’daki tecriibeler, bu durumun daha riskli olanlarin kamu sisteminde
kalmasina neden olarak, hem sistemin finansman agisindan sikintiya girmesi hem de
sistemdeki dayanismanin zayiflamasi ile sonuglanabilecegini gostermektedir. Ayrica
ozel saglik sigortasi i¢in ddenecek primlerin bireysel emeklilik primleri ile birlikte
asgari ticretin yiizde 30 unu gegcmeyen kisminin prime esas kazanglara dahil edilmemesi
(5510, m.80) 6zel sektorii tesvik eden diger bir uygulamadir. Tesvik tercihinin adaletsiz
olan bu tiir tegvikler yerine, sosyal sigorta primini édemekte zorlanan disiik gelirli

bireyler i¢in kullanilmas1 daha adaletli bir yaklasim olacaktir.

GSS Yasast mevcut sosyal saglik sigortast sisteminde varolan kullanic
katkilarin stirdiirmenin yani sira, ek katkilar ongérmektedir. Ayrica mevcut sistemde
gelir ve aylik alanlar ile aileleri i¢in ylizde 10 olan katki miktarinin GSS Yasa’sinda alt
sinir olarak belirtilmesi, bu katkilarin yilizde 10-20 arasinda belirlenebilmesine firsat
tanimaktadir. Yasa, mevcut sistemde bulunmayan “ayakta tedavide hekim ve dis hekimi
muayenesi” i¢in baslangicta 2 YTL ve her yi1l Kurumca belirlenecek miktar oraninda
yeni bir katki payr alinmasini 6ngdérmistiir (5510, m.68). Hatta bu katki payr Yesil
Kartlilar, vatansizlar, siginmacilar ve 65 yas aylig1 kapsaminda olanlar gibi gelirlerinin
cok diisitk olmasi nedeniyle tamamen devlet tarafindan finanse edilen gruplari da
kapsamaktadir. Dugiik gelirli bu gruplar talepleri halinde anilan katkilar1 Sosyal

Yardimlasma ve Dayanismay1 Tesvik Fonu’ndan geri alabileceklerdir. Ancak belirli bir
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zamani, eforu ve ek ulasim masrafin1 gerektirebilecek boyle bir telafi mekanizmasinin
beklenen etkiyi yapmama olasilig1 yiiksektir. Tatar ve arkadaslarinin 2003 yilinda
yaptig1 arastirma, bu gruplarin ek katkilara ne kadar hassas oldugunu gostermektedir.
Bu nedenlerle, GSS’deki ek katkilarin saglik hizmetlerine ulagim konusunda yasanan

sorunlar1 daha da arttirma olasilig1 yiiksektir.

4.2. Tiirkiye’de Saghk Finansmaninda Adalet

Tiirkiye’de saglik finansmaninda adalet konusu vergilerle finansmanda, sosyal
saglik sigortas: ile finansmanda, 6zel saglik sigortasi ile finansmanda ve cepten
odemeler ile finansmanda dikey adalet ve gelirin yeniden dagitilmasi ile yatay adalet ve

gelirin yeniden dagitilmasi konular1 ¢ergevesinde ele alinacaktir.

4.2.1. Tiirkiye’de Saghk Finansmaninda Dikey Adalet ve Gelirin Yeniden
Dagitilmasi

Tiirkiye’de 2000 yilinda saglik harcamalarinin ylizde 26’s1 vergilerle finanse
edilmistir’® (Tablo 7). Abuzer Pmar tarafindan, 1994 ve 2002 yili TUIK Hanehalk:
Gelir ve Tiiketim Harcamalart Anketi verileri ve net mali yansima analizi yontemi ile
yapilan bir arastirma, Tiirkiye’de dolaysiz vergilerin 6nemli bir bdliimiinii olusturan
gelir vergisinin®® genellikle artan oranli bir tarife ile tahsil edildigini, bu nedenle
adaletli bir yapiya sahip oldugunu tespit etmistir. Bu arastirmaya gore, 1994 yilinda
yaklasik yiizde 2,3’liik, 2002 yilinda ise yiizde 1,8’lik bir gelir, iist gelir grubundan alt
gelir gruplarma dagilmaktadir. Ancak bu dagilimdan en biiyiikk pay1 orta ve orta alti
gelir gruplar1 almakta, en diisiik pay ise en alt gelir grubuna gitmektedir. Arastirmaci

bunun en 6nemli nedeninin kayit disi gelir oldugunu belirtmektedir. 1994 yilinda

293 2001-2004 verileri TUIK gegici verileri oldugu igin 2000 yili verileri kullanilmistir.
242005 yilinda yiizde 93,5°1 (http://www.gib.gov.tr).
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Tiirkiye’de kayit dis1 galisanlarin yaklasik yiizde 30’u alt gelir, ylizde 60’1 orta ve orta
tistii gelir, yiizde 10’u da (2002°de yiizde 12’si) {ist gelir grubunda yer almaktadir. Gelir
vergisinin artan oranli yapis1 nedeniyle, gelir arttik¢a kayit disiliktan kaynaklanan vergi
kayb1 da yiikseleceginden, gelir vergisi yoluyla alt gruplara yeniden dagilan gelirin

onemli bir boliimii orta gelir gruplarina yansimaktadir (Pinar, 2004:29).

Tiirkiye’de genel biitce vergi gelirleri igerisinde dolaysiz vergilerin oram
azalmaktadir. 1960 yilinda genel biitce vergi gelirlerinin yilizde 42°’si dolaysiz
vergilerden olugmakta iken, bu oran 1965 yilinda ylizde 33,1°e diismiistiir (Tablo 22).
Daha sonra artis egilimine giren oran en yiiksek seviyesine yiizde 62,8 ile 1980 yilinda
ulagsmistir. Ancak 1984 yilinda Katma Deger Vergisi (KDV) uygulamasinin baglatilmasi

(Uluatam, 2005:404) dolaysiz vergilerin paymi dnemli oranda azaltmistir. 1985 yilinda

Tablo 22: Genel Biitce Vergi Gelirleri Tahsilatinin Yiizde Dagilimi*, 1960-2005

Yillar Dolaysiz Vergiler Dolayh Vergiler
Gelir Servet Toplam  Mal ve Hizm. Dais Ticaret Toplam
1960 40,4 1,6 42,0 31,7 26,3 58,0
1965 31,2 1,9 33,1 38,7 28,2 66,9
1970 35,5 2,1 37,6 38,2 24,2 62,4
1975 45,8 0,9 46,7 32,3 21,0 53,3
1980 61,9 0,9 62,8 27,4 9,8 37,2
1985 46,3 0,6 46,9 33,6 19,5 53,1
1990 51,2 0,9 52,1 30,2 17,7 47,9
1991 51,4 0,9 52,3 31,4 16,3 47,7
1992 49,5 0,9 50,4 33,5 16,1 49,6
1993 47,6 1,0 48,6 34,0 17,4 51,4
1994 %% 41,9 6,3 48,2 36,5 15,3 51,8
1995 39,9 0,8 40,7 41,3 18,0 59,3
1996 38,6 0,8 39,4 43,3 17,3 60,6
1997 40,0 0,7 40,7 41,9 17,4 59,3
1998 45,8 0,8 46,6 39,1 14,3 53,4
1999 44,2 1,2 45,4 41,3 13,3 54,6
2000 39,6 1,3 40,9 429 16,2 59,1
2001 39,3 1,1 40,4 45,6 14,0 59,6
2002 32,4 1,2 33,6 50,4 16,0 66,4
2003 30,5 2,5 33,0 52,1 14,9 67,0
2004 29,0 1,8 30,8 52,4 16,8 69,2
2005 28,7 2,0 30,7 53,1 16,2 69,3

* Sosyal giivenlik katki paylar1 dahil degildir. **Ekonomik Denge Vergisi, Net Aktif Vergisi ve Ek
Motorlu Tasitlar Vergisi dahildir.

Kaynak: http://www.gib.gov.tr, genel biitce vergi gelirleri tahsilatinin dagilimi (1923-2005) tablosundan
hesaplanmustir.
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dolaysiz vergilerin genel biitce gelirleri i¢indeki pay1 ylizde 46,9’a inmistir. 1990-1992
déneminde yiizde 50’ler civarinda seyreden oran, 1993’ten itibaren azalarak 1996’da
ylizde 39,6’ya diigmiistiir. 1996-2001 arasinda yiizde 40’lar diizeyinde seyreden oran,

2001 yilindan sonra yaklasik on puan diiserek 2005 yilinda yiizde 30,7 ye inmistir.

Tiirkiye’de 2005 yilinda, toplam vergi gelirleri icerisinde gelir vergisinin orant
ylizde 19,1 kurumlar vergisinin orani ise yiizde 9,6’dir. Dolayisiyla 2005 yilinda gelir
ve kurumlar vergilerinin toplam vergiler i¢indeki toplam orani yilizde 28,7 dir. Gelir ve
kurumlar vergisi iizerinden alinan vergiler toplami 1965 yilinda yiizde 29,6 iken, zaman
icinde artarak 1980 yilinda ylizde 51,8’¢ ¢ikmistir. Daha sonra kiiglik dalgalanmalarla
azalma egilime girmis ve 2003 yilinda yiizde 23,7 ye diismiistiir. Ayn1 yillarda OECD
iilkeleri ortalamasi yiizde 34-38 arasinda seyretmistir. OECD ortalamas1 2003 yilinda

yilizde 34,4 ile Tiirkiye nin oldukea tistiindedir (http://www.gib.gov.tr).

Tiirkiye’de dolaysiz vergiler igerisinde servet vergisinin payr ¢ok diisiiktiir
(Tablo 22). 2005 yilinda dolaysiz vergilerin yalnizca yiizde 6,5°1 servet vergisinden
olusmaktadir. 2005 yilinda servet vergisinin genel biitge vergi gelirleri i¢indeki orani ise
sadece yiizde 2’dir (Tablo 22). Bu durum iilkemizde servet lizerinden 6nemli bir vergi
almmadigim gostermektedir. Tiirkiye’de servet unsurlar1 iizerinden alinan verginin
toplam vergi gelirleri i¢indeki pay1 1965 yilinda yiizde 10,5 iken zaman iginde azalarak
1990°da yiizde 2,3’e diismiis, sonra tekrar artarak 2003 yilinda 3,2’ye yiikselmistir.
2003 yilinda OECD ortalamasi yiizde 5,6’dir. Benzer bir sekilde servet vergisinin
GSYIH igindeki pay1 1965 yilinda 1,1 iken, 1990°da yiizde 0,5’e diismiis, 2003 yilinda
tekrar ylizde 1,0’e yiikselmistir. 2003 yilinda yilizde 1,9 olan OECD iilkeleri ortalamasi

Tiirkiye’nin yaklasik iki katidir (http:/www.gib.gov.tr).
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Pinar, yukarida belirtilen arastirmasinda, menkul ve gayri menkul gelirlerini
kapsayan servet vergisi de dikkate alindiginda, 1994 yilinda iist gelir grubundan
yaklasik olarak ylizde 8,7°lik bir gelirin alt gruplara dagildigini, ancak yine en biiyiik
pay1 orta lstii gelir grubunun aldigini belirlemistir. 2002 yili i¢in bu dagilim yiizde 2
oranina dismektedir. Arastirmact bu durumun veri ve varsayim farkindan
kaynaklanmis olabilecegini diisiinerek ikinci rakamin daha gergek¢i oldugunu

belirtmektedir (Pinar, 2004:29-30).

Tiirkiye’de vergilerin 6nemli bir boliimiinii dolayli vergiler olusturmaktadir.
1980 yilinda genel biit¢e vergi gelirlerinin yiizde 37,2’sini olusturan dolayli vergiler,
1984 yilinda KDV uygulamasinin baglatilmasiyla genel bir artig egilimine girmis ve
1996 yilinda yiizde 60,6’ya ¢cikmistir. 1998 yilinda yiizde 53,4’e inen oran, 6zellikle
1999°dan itibaren hizla artarak 2005 yilinda yiizde 69°,3’e ulagmistir (Tablo 22)*”. Mal
ve hizmetler {izerinden alinan dolayli vergiler, 2005 yilinda genel biitce vergi gelirleri
icindeki toplam dolayl vergiler igerisinde ylizde 76,6’lik bir paya sahiptir. Genel biitge
vergi gelirleri igerisinde 2003 yilinda ylizde 52,1’lik bir paya sahip olan mal ve
hizmetler tizerinden alinan vergilerin toplam vergi gelirleri i¢cindeki payi yiizde 49,5’tir.
1965 yilinda toplam vergi gelirlerinin yilizde 53,9’unu olusturan mal ve hizmetlerden

alman dolaylh vergiler zamanla azalarak 1980 yilinda yiizde 25,6’ya gerilemis, ancak bu

205 Dolayli vergilerin 1999 sonunda hizli artmasmin iki nedeni bulunmaktadir. Birincisi 1999 yilinda
gerceklesen deprem vesilesiyle dolayli vergilerin arttirilmasidir. Tkincisi ise 1998 yilinda dénemin Maliye
Bakan1 Zekeriya Temizel tarafindan baslatilan ve 22.07.1998 tarih ve 4369 sayili ile yasalasan vergi
tabaninin genisletilmesi, kayit dis1 ekonominin kayda almmasi, vergi sisteminin daha basit ve acik hale
getirilmesi, vergi adaletinin saglanmasi, ekonomiye uyum ve ceza sistemine caydiricilik kazandirilmasina
yonelik diizenlemelerin bir yil sonra geri tepmesi, ancak anilan yasayla ongoriilen gelir ve kurumlar
vergisi indirimlerinin varligini siirdiirmesidir. Bu ¢ercevede en diisiik gelir vergisi orani ylizde 25’ten
yiizde 15’e, en yiiksek oran da yiizde 55’ten ylizde 40’a disiirilmistir (DPT, 2001b:17). Dolaysiz
vergilerde yapilan en son indirim, 2006 yilindan itibaren kurumlar vergisinin yiizde 30’dan yilizde 20’ye
indirilmesidir. Ayrica AKP iktidar1 en yiiksek gelir vergisi oraninin yiizde 40’tan yilizde 35’¢
indirilecegini de agiklamigtir (ntv-msnbc, 30.11.2005).
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tarihten sonra tekrar artarak 2003 yilinda yilizde 49,5’e yiikselmistir. 2003 yilinda
OECD ilkeleri ortalamas1 yiizde 32,1 ile iilkemizin yaklasik {igte ikisi kadardir

(http://www.gib.gov.tr).

Toplam vergi gelirleri agisindan bakildiginda, 2005 yili i¢in dahilde ve ithalde
toplam KDV orani yilizde 32,1°dir. Sadece KDV bile yiizde 28,7 olan dolaysiz vergi
gelirlerinden fazladir. Ozel tiiketim vergisi 2005 yilinda yiizde 28,2 ile neredeyse
dolaysiz vergilere esittir. Ozel tiiketim vergisinin genel tiiketim vergisi say1lan KDV yle
cok yakin bir orana sahip olmasi gelismis iilkelerde pek rastlanan bir durum degildir
(Oyan, 2006). Nitekim OECD {ilkeleri ortalamasina bakildiginda, 2003 yilinda genel
tiketim vergilerinin toplam vergi gelirleri i¢indeki paymin yiizde 18,9, 6zel tiikketim

vergilerinin payinin ise ylizde 11,5 oldugu goriilmektedir (http://www.gib.gov.tr).

Tiirkiye’de KDV yiikii, en diislik gelir dilimi i¢in 1994 yilinda yiizde 14, 2002
yilinda ytizde 16 iken, en ytiksek gelir dilimi i¢in her iki y1l i¢in de yiizde 9’dur (Pinar,
2004:33). Tiirkiye’de KDV’ye iliskin mali yansima hesaplamalari, bu verginin gelir
dagilimi iizerinde etkisiz, hatta kiiclik oranlarda da olsa diisiik gelir aleyhine bir sonug
dogurdugunu gostermektedir. Bunun en 6nemli nedeni, diisiik gelir gruplarinin harcama
bilesiminin biiyiik 6l¢lide diisiik oranli KDV’ye tabi mallardan olugmasidir. Standart
oranin altindaki oranlarda KDV’ye tabi harcamalar diisiik gelirli gruplarin yiizde 47’sini
olustururken, yiiksek gelirli gruplarin ylizde 31’ini olusturmaktadir. Buna ragmen, KDV
vergisinin adaleti ciddi bir tartisma konusudur. Ciinkii en diisikk gelir grubunun
ortalama KDV yiikii en yiiksek gelir grubunun 1.5 katindan fazladir. Ulkemizde son
yirmi yilda dolayli vergilerin vergi gelirleri igindeki paymin artmasi, kamu

finansmanimi kolaylastirmasina ve tasarruflart arttirmasina ragmen, bu tasarruflarin
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kullanilma bigimleri ve vergi diizenlemeleri, gelir vergisinin de artan oranliliginin

etkisini azaltmistir (Pinar, 2004:31-34).

Tiirkiye’de vergi yiikii adaletli dagitilmamaktadir. Vergi yiikiiniin tiiketiciye
yansitildigi yiizde 70 civarindaki dolayli vergi orani vergi adaletini saglamaktan uzaktir.
Geriye kalan yiizde 19,1°lik gelir vergisinin yarisinin da {iicretliler iizerinden alintyor
olmasi, ayrica gelir diizeyi yiiksek olmayan vatandaglarin motorlu tasitlar vergisi gibi
birtakim servet vergileri 6dedikleri de dikkate alindiginda, orta ve diisiik gelir diizeyine
yanstyan vergi ylkiiniin ylizde 82-83’lere ulagmasi olasidir. Buna karsilik iilke toplam
gelirlerinin yiizde 60’11 olusturan kar, faiz ve kira sahipleri iizerinden alinan vergiler,
genel vergi gelirlerinin sadece yilizde 17-18’inden ibaret kalmaktadir (Oyan, 2006). Bu
nedenle  bugiinkii vergi yapist saglik hizmetleri finansmaninda dikey adaleti

saglamaktan uzaktir.

Tiirkiye’de 2000 yili verilerine gore saglik harcamalarinin yaklasik yiizde 36’s1
sosyal sigorta yontemiyle finanse edilmektedir’® (Tablo 7). Diger iilkelerde oldugu
iizere iilkemizde de sosyal saglik sigortanin dogus nedeni hastalik dolayisiyla olusan
gelir kaybinin telafi edilmesine dayandigindan, sosyal saglik sigortasi sistemimizin
finansmani iicret ve kazangla orantilidir. Finansmanin sadece iicret ve kazanca dayali
olmasi, diger bir deyisle yatinm ve tasarruflardaki gelirin dikkate alinmamasi,
ilkemizdeki sosyal saglik sigortasi sistemi finansmanini adaletsiz yapmaktadir. Ayrica
prime esas kazancin iist sinirinin bulunmasi bu adaletsizligin daha da bozulmasina

neden olmaktadir.

296 2001-2004 verileri TUIK gegici verileri oldugu igin 2000 yili verileri dikkate almmustir.
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Ulkemiz sosyal saglik sigortas1 sisteminde ii¢ ¢esit yeniden dagitim bulunmaktadar:

1. Primlerin degisiklik gdsteren bireysel hastalik riskine gore degil, licret ve kazanca
gore almiyor olmasi, kisilerarasinda hem dikey hem yatay gelir dagilimma neden

olmaktadir.

2. Bagimlilar i¢in ek bir 6deme yapilmiyor olmasi, bekar olanlarin ya da ¢ocuksuzlarin

genis aileleri siibvanse etmesini saglayarak kisilerarasi yeniden dagitimi arttirmaktadir.

3. Halen calisanlar ile emekliler arasinda nesillerarast bir yeniden dagitim
saglanmaktadir. Bu yeniden dagitim yasl niifusun ve dogusta beklenen yasam siiresinin

artmasi ile artmaktadir.

Ancak, hastalarla saglikli olanlar, bekarlarla genis aileye sahip olanlar,
calisanlarla emekliler ve sinirli da olsa issizler arasinda goriilen bu yeniden dagitim
sadece sigortalilar arasinda yasanmaktadir. Ulkemizde saglik karnesi dikkate alinarak
yapilan hesaplamaya gore, yeniden dagitim saglanan niifus orami ylizde 66,7’dir.
Almanya’da yapilan arastirmalar, adaletli bir vergi yapisina sahip bir lilkede, vergilerle
finansmanin primlerle finansmana oranla daha adaletli ve verimli olacagini ortaya

koymaktadir (Schmahl, 1998).

Tiirkiye’de 2000 yilinda toplam saglik harcamalar1 igerisinde cepten 6demelerin
oram yiizde 29°dur’®’ (Tablo 7). OECD iilkelerine oranla oldukga yiiksek olan bu
rakam, toplam saglik harcamalar1 igerisinde vergilerin payindan daha yiiksektir. Saglik

finansmaninda azalan oranli bir yapiya sahip olan ve gelirle iliskili olmayip hizmet

27 2001-2004 verileri TUIK gegici verileri oldugu igin 2000 yili verileri dikkate almmustir.
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kullanim ile paralellik gosteren cepten édemelerin her tiirii dikey adaleti saglamaktan
uzaktir. Bu nedenle iilkemizde cepten ddemelerin yiiksekligi, finansman sistemindeki

dikey adaletsizligin boyutlarin1 daha da arttirmaktadir.

Tiirkiye’de 2000 yilinda toplam saglik harcamalar1 igerisinde sadece ylizde
3,7’lik bir paya sahip olan 6zel saglik sigortaciligi (SB, 2004a), gelire gore degil

hastalik riskine gore prim belirledigi icin finansmanda dikey adaleti saglayamamaktadir.

Finansmanda adaleti saglamay1 hedefleyen GSS Yasasi, iilkemizde ilk kez
zorunlu devlet katkisi uygulamasini baglatmistir. Bu olumlu gelismenin GSS ile
finansmanda dikey adaleti arttirarak gelirin yeniden dagitilmasina katki saglamasi
beklenmektedir. Ancak bu katki, kamu gelirlerinin adaletli bir sekilde toplanmasi ile

mumkiin olabilecektir.

Tiirkiye nin mevcut sosyal saglik sigortasi sisteminde, finansmanda dikey adalet
ve gelirin yeniden dagittiminin diizeyi, herhangi bir iyilestirmeye gidilmedigi siirece
GSS sisteminde de gegerli olacaktir. Yine mevcut sistemde oldugu {izere, GSS
sisteminde de prim tavani uygulamasinin benimsenmesi, finansmanda dikey adaleti
azaltacaktir. GSS’nin tiim niifusu kapsam altina almasi, mevcut sistemde yalnizca
sigortali olanlar arasinda gerceklesen yeniden dagitimin, tim iilke ¢apinda
gergeklesmesini miimkiin kilacaktir. Ancak Yasanin tiim niifusu kapsam altina alma
hedefini fiili olarak ger¢eklestirememe olasiligi, finansmanda dikey adaleti saglama ve

gelirin yeniden dagitiminin en iist diizeyde ger¢ceklesmesini engelleyecektir.
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GSS Yasast’nin primleri kendilerince 6denecekler icin getirdigi prime esas
glinliik kazancin alt smirinin otuz gilinliik tutarmin iki kati oranindaki asgari prim
miktar1, gelir ile iligkilendirilmedigi i¢in dikey adaletsizlige neden olacaktir. Ayrica
mevcut sistemde gelir ve aylik alanlar ile aile bireyleri i¢in yiizde 10 olarak belirlenen
kullanict katkilar1 oranlarinin yiizde 10-20 arasinda belirlenebilecek olmasi ve ek
kullanict katkilarinin Ongoriilmesi, finansmanda dikey adaleti azaltacak ve gelirin

yeniden dagitimini bozacaktir.

4.2.2.Tiirkiye’de Saghk Finansmaninda Yatay Adalet ve Gelirin Yeniden
Dagitilmasi
Genellikle dikey adaleti saglayan dolaysiz vergiler baz1 durumlarda yatay adaleti
saglayamamaktadir.  Ulkemizde  &6zel saghk  sigortast  primleri  vergiden
disiilebilmektedir (http://www.gib.gov.tr). Ayrica 6zel saglik hizmetlerine yapilan
harcamalar i¢in KDV’den yararlanilmaktadir. Bu durum o6zel saglik sigortasi
yaptirmayan veya O6zel saglik harcamasi yapmayan benzer gelirli hanehalklarinin boyle

bir destekten yararlanmasini engelleyerek yatay adaletsizlige neden olmaktadir.

Ulkemizdeki sosyal saglik sigortaciligi sisteminde yatay adaleti bozan bazi
uygulamalar bulunmaktadir. Bu uygulamalarin ilki, benzer gelir diizeyine sahip
hanehalklarmin bagimli, bagimsiz ve kamu calisan1 olmalarina bagh olarak farkh
oranlarda prim dédemeleridir. ikincisi, prim miktarinin hane gelirine gére degil bireysel
iicret diizeyine gore belirlenmesidir. Bu durum benzer gelire sahip hanelerin, hanede
calisip prim o6deyen kisi sayisinin farkliligina bagl olarak, farkli oranlarda katki
yapmasini dogurabilmektedir. Ugiinciisii, mevcut sosyal saglik sigorta sisteminin

iilkenin tiim vatandaglarin1 kapsamamasi nedeniyle, benzer gelir diizeyine sahip

217



hanehalklarindan sisteme dahil olan ve olmayanlarin aymi diizeyde katki
saglamamalaridir. Bu durumda, ayni oranda gelir elde eden hanehalklarindan kayit dist

calisanlar sisteme herhangi bir katkida bulunmamaktadirlar.

Ozel saglik sigortalari ile finansmanda yatay adalet konusuna bakildiginda iki
etmenin belirleyici oldugu goriilmektedir. Birincisi, belirli bir gelir diizeyinde bulunan
hanehalklarinin ne oranda &zel sigortali oldugudur. Ulkemizde &zel saglk sigortaciligi,
hem ikame edici hem tamamlayici sigorta olarak kullanilmaktadir. Benzer gelire sahip
hanelerden birinin ikame edici, digerinin tamamlayicit 6zel sigortayi tercih etmesi,
sigorta i¢in 0denecek primlere dogrudan etki edeceginden yatay adalet bozulacaktir.
Ikinci etmen, &zel saglik sigortasma ddenen primin biiyiikliigiidiir (van Doorslaer ve
digerleri, 1999:297). Ulkemizde benzer hane gelirine sahip olanlardan &zel saglk
sigortasina sahip olanlarin hangi miktarlarda prim 6dedikleri de bilinmemektedir.
Ancak, benzer hane gelirine sahip olanlarin aym diizeyde 6zel saglik sigortasi
yaptirdiklar1 varsayilsa bile, 6zel saglik sigortaciliginda primlerin gelire gore degil
hastalik riskine gore belirleniyor olmasi yatay adaletsizligi kaginilmaz kilmaktadir.
Ciinkii ayn1 gelire sahip iki kisiden genetik olarak hastalik riski daha yiiksek olan daha

fazla prim 6demek zorundadir.

Tiirkiye’de kronik hastalar i¢in heyet raporu ile kullanilan bazi ilaglar diginda,
kullanict katkilar i¢in herhangi bir muafiyet sistemi bulunmadigindan, benzer hane
gelirine sahip olanlardan saglik hizmetlerine daha fazla ihtiya¢ duyanlar daha fazla
kullanic1 katkisi ddediginden yatay adalet bozulmaktadir. Bu durum o&zellikle gelir
diizeyi diisiik hanelerin hizmete ulasimini olumsuz yonde etkilemektedir. Tatar ve

arkadaslarinin yaptig1 aragtirma kullanici katkilarinin en ¢ok yoksullarin, yaslilarin ve
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igsizlerin hizmete ulagimini engelledigini gostermektedir (Tatar ve digerleri, 2003:56).
Ayrica lilkemizde farkli sosyal giivenlik kuruluslarinin farkli giivenceler saglamasi,
cepten Odemelerin miktarinin sosyal giivenlik kurulusu iyeligine gore degismesine

neden olarak yatay adaleti azaltmaktadir.

GSS Yasast katkilar ve saglanan yardimlar agisindan biiyiik 6l¢iide norm ve
standart birligi saglayacagi icin baz1 yatay adaletsizlik durumlan ortadan kalkacaktir.
GSS ile tek bir kurum tarafindan istihdam statiisiine bagli olarak degismeyen tek bir
prim orani iizerinden katki toplanmasi, mevcut sisteme oranla yatay adaleti arttiracak
bir uygulamadir. Ancak GSS’nin neden olacagi bazi yatay adaletsizlik durumlar1 da
bulunmaktadir. Ornegin dzel saglik sigortasi primi ve bireysel emeklilik katki paylarinin
aylik asgari ticretin yiizde 30’unu ge¢cmeyen kisminin prime esas kazangtan
disiilebilecek olmas1 yatay adaletsizlige neden olabilecektir. Ciinkii benzer hane
gelirine sahip olanlardan 6zel saglik sigortasi primi ve bireysel emeklilik katki pay1
Odeyenlerin prime esas kazanclari, dolayisiyla yaptiklari katki miktar1 azalacaktir.
Ayrica prim miktart hane gelirine gore degil, bireysel {icret gelirine gore belirlenmeye
devam edecegi icin mevcut sosyal sigorta sisteminde goriilen yatay adaletsizlik
durumlart GSS sisteminde de gozlenecektir. Ornegin benzer gelir diizeyine sahip
hanelerin yaptiklar1 katkilar hanede bulunan aktif calisan bireylerin sayisina gore
farklilasacaktir. GSS tiim niifusu zorunlu olarak kapsam altina almasina ragmen, fiili
kapsamin daha dar olma olasilifi, benzer hane gelirine sahip olanlardan cesitli
nedenlerle sistem disinda kalanlarin sisteme ayni katkiyr saglamamasina neden
olacaktir. Ornegin primini ddeme yiikiimliiliigiinii yerine getirmeyen veya getiremeyen
bagimsiz ¢alisanlarin bir kismi sistemden ayrilarak ayni katkiy1 saglayamayacaklardir.

Ayrica Sosyal Giivenlik Kurumu’nun mevcut kullanici katkilarmin bir kismini
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ylikseltme yetkisinin bulunmasi ve ek kullanici katkilari ongdrmesi yatay adaleti

bozacaktir.

4.3. Tiirkiye’de Saghk Finansmaninda Verimlilik

Tiirkiye’de saglik finansmaninda verimlilik konusu; finansmanin maliyetleri
kontrol altina almaya etkisi, finansmanin genel ekonomiye etkisi (is hareketliligi, isglicii
piyasast esnekligi, isglicii maliyetleri, uluslararasi rekabete etkisi), finansmanin kaynak

dagilimi verimliligi ve teknik verimlilik ile iliskisi acilarindan ele alinip incelenecektir.

4.3.1. Tiirkiye’de Saghk Finansmaninin Maliyetleri Kontrol Altina Almaya
Etkisi

Benzer gelir diizeyine sahip olup benzer oranda saglik harcamasi yapan tilkelerle
kiyaslandiginda saglik durumumuzun daha bozuk olmasi (Basbakanlik, 2005), sosyal
saglik sigortaciligl sistemimizin maliyetli bir sistem oldugunu ortaya koymaktadir.
Ancak, SSK hastaneleri SB’na devredilene kadar SSK ac¢isindan tam tersi bir durum s6z
konusu olmustur. Kurulugsundan 5283 sayili Yasa’nin kabul edildigi 6.1.2005 tarihine
kadarki 40 yi1l boyunca saglik hizmeti ihtiyacin1 kendi saglik tesisleri ile karsilayan ve
bir ilag¢ fabrikasina sahip olan SSK, kisi bast saglik harcamas1 Yesil Kart sahiplerinden
sonra en diisiik olan sosyal giivenlik kurulusudur®™® (SB, 2004a:26). SSK hastanelerinin
SB’na devri ve SSK’nin serbest eczanelerden ila¢ almaya baslamasi ile SSK’nin saglik

harcamalarinda 6nemli oranda artig goriilmiistiir (Tablo 34). Diger yandan, OECD

208 5283 sayili Yasa’dan énce bir ilag fabrikasmna sahip olmanin yani sira, kendi hastaneleri ve hastaneler
icinde eczaneleri bulunan SSK, ilaglart {iretici veya ithalatgi firmalar ile depolardan ihaleler yoluyla
almakta idi. Bu doénemde ayakta saglik hizmeti alan SSK’llarin ilaglar1 hastanelerde bulunan
eczanelerden saglanmakta idi. Dolayisiyla saglik hizmeti sunumu ile ilag temin etme ve dagitim agmin
genelde saglik harcamalariin, 6zelde ise ilag harcamalarinin diisiik olmasina katkida bulunma olasilig
yiiksektir (Liu, Celik ve Sahin, 2005:xiii). Diger yandan iilkemizdeki veriler SSK {iyelerinin saglik
durumlarint gérmeye izin vermedigi i¢in bu diisiik harcama durumunun diisik saglik statiisii ile
sonuglanip sonu¢lanmadigini degerlendirmek miimkiin degildir. Ayrica SSK’nin kendi saglik tesisleri ile
sundugu hizmetlerin kalitesi de siklikla tartisma konusu olmustur.
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iilkelerinde politik miidahaleye daha az acik olan sosyal saglik sigortaciligi sistemlerti,
iilkemizde tam tersi bir sekilde politik miidahaleye acik olmus ve sosyal giivenlik
kurumlarmin gelirleri bir¢ok iktidar doneminde herhangi bir kamu geliri gibi algilanip,

ucuz kredi olarak kullanilmistir (Akbulak ve Akbulak, 2004:170-172).

GSS uygulamas: ile saghk sistemi maliyetlerinin artmasi beklenmektedir
(Bagbakanlik, 2005:74-75). Yapilan projeksiyonlar GSS ile birlikte finansman agiginda
biiyiik bir artis olacag: ve kamu saglhk harcamalarmin 2025 yilinda GSYIH’nin yiizde
8,8’ine ulasacagini gostermektedir. Mevcut sistemin devam etmesi durumunda bu oran
ylizde 4,2 dolayinda olacaktir. Saglik maliyetlerinin “Saglikta Doniisiim Reformu”
(Saglik Bakanligi, 2003) kapsaminda pilot uygulama olarak baslatilan “Aile Hekimligi
Modeli” ve diger baz1 saglik reformlart ile kontrol altina alinmasi planlanmaktadir.
Ayni1 projeksiyon, saglik reformlarinin planlandig1 gibi uygulanmasi durumunda oranin

ylizde 3,7’ler seviyesine ¢ekilecegini gostermektedir.

4.3.2. Tiirkiye’de Saghk Finansmaninin Ekonomiye Etkisi

Tirkiye’de istihdam statlisiine bagli olan sosyal saglik sigortaciliginin iggiicli
piyasasindaki hareketlilik, dolayisiyla ekonomideki verimlilik {izerindeki etkisini ortaya
koyan caligmalar bulunmamaktadir. Ancak sosyal giivenlik kurumlarinda, yardimlara
hak kazanma kosullar1 ve yardim miktarindaki farkliliklar nedeniyle kurumlararasi
yapay geg¢is c¢abalarinin giindeme geldigi bilinmektedir. Bircok Bag-Kur sigortalisi
kendi igyerini bir yakiminin iizerine devrederek kendi igyerinde SSK’ya tabi olarak
calisgma yoluna gidebilmektedir (Makas, 2003:319). Genellikle daha fazla emeklilik
ayligi almak icin tercih edilen ve yasal diizenlemelerle 6nlenmeye calisilan bu yapay

gecislerin, saglik yardimlarindan yararlanmak igin gerceklestirilmesi de miimkiindiir.
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Bag-Kur saglik sigortasi prim borcu bulunan bir sigortali saglik hizmetlerinden
yararlanamamaktadir. Sigortalinin ¢ok maliyetli bir hastaliga yakalanmasi bdyle bir
gecise neden olabilecektir. SSK’da gozlenen bu durumlarin 6niine gegebilmek igin 4447

sayil1 Yasa ile belirli bir siire prim 6demis olma kosulu aranmaya baglanmigtir.

Ulkemizde saglik yardimlarmin kapsami ve bu yardimlardan yararlanma
kosullar1 agisindan en avantajli kurum ES’dir. Saglik yardimlan ile kamuda istihdam
istegi arasindaki iliskiyi arastiran ¢calismalar bulunmamakla birlikte, Tiirkiye’de kamuda
istthdam basta is glivencesi olmak iizere sosyal haklar acisindan tercih edilen bir
durumdur. Bu nedenle piyasada daha verimli islerde ¢alisabilecek olan bircok kamu
calisan1 kamudan ayrilmay1 tercih etmemektedir. Ozellikle daha az saglikli olanlarin

daha biiyiik oranda bu tercihte bulunmasi olasidir.

Ayrica kayit dis1 istihdamin biiyiikliigii nedeniyle, bir¢ok kisinin saglik ve diger
sosyal giivenlik yardimlarindan yararlanabilmek i¢in diisiik iicretler ve kotii kosullarla
SSK' kapsamindaki isleri tercih ettigi gozlenmektedir. Tiirkiye’de isgilicii devrini ve
egilimini etkileyen sosyo-ekonomik etmenleri belirlemek amaciyla Adapazari’nda
yapilan bir arastirma, bireylerin calistig1 isi tercih etme nedenleri igerisinde sosyal
gilivence yiizde 31,3 ile ikinci sirada yer almaktadir. Birinci siray1 yiizde 41,1 ile
beceriye uygun olma almaktadir. Ayni arastirmada isten ayrilma nedenleri igerisinde
sosyal giivenligin bulunmamas: yiizde 23,4 ile ilk sirada bulunmaktadir. Ise devam
etmedeki etmenlerin 6nemi agisindan da sosyal giivenlik yiizde 38,3 ile yine ilk sirada

yer almaktadir (Hira, 1999: 106, 111, 132).
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Tiirkiye’de iggiicii maliyetleri AB ve OECD iilkeleriyle kiyaslandiginda olduk¢a
yiiksc—‘:k‘[ir209 (Giirsel ve digerleri, 2004:200; Coskun, 2006; Tiizmen, 2006; Uysal, 2006).
Tiirkiye’de isveren payina diisen ddemelerin briit {icret i¢indeki orani, sektdrlere gore
farklilasarak, yiizde 20-40 arasinda degismektedir. Isgiicii maliyetinin toplam maliyet
icindeki paymin yiiksek oldugu emek yogun sektorlerde bu oran, diger sektorlerden
daha yiiksektir. Bu orana is¢inin payma diisen gelir vergisi ve diger kesintiler de
eklendiginde, istihdam vergileri olarak adlandirilan kesintiler yiizde 40-60’lara
cikmaktadir (Giirsel ve digerleri, 2004:200). Uysal’a gore Tiirkiye, iicretler iizerindeki
vergi ylikii ve sosyal giivenlik priminin toplam igglicii maliyetine oran1 agisindan, yiizde
42,1 ile OECD iilkeleri arasinda birinci sirada yer almaktadir (Uysal, 2006). Bu durum
sadece uluslararasi rekabette dezavantaj yaratmamakta, issizligin ve kayit dist
istthdamin artisin1 da koriiklemektedir. Bu nedenle rakamin yiizde 25’lere ¢ekilmesi

gerektigi belirtilmektedir (Uysal, 2006).

Yatirrm Ortamim lyilestirme Koordinasyon Kurulu’nun Istihdam Calisma
Grubu tarafindan hazirlanan raporunda, SSK primlerinin yiiksekligine yer verilerek,
sorunun ¢ézimil i¢in vergi ve primini diizenli 6deyen isyerlerine indirim uygulanmasi
gerektigi kararina varilmig, bu indirimin bir sonraki yilda ddenecek vergi ve SSK
primlerinden mahsup edilmesinin uygun olacag belirtilmistir. Bu uygulama ile 6zellikle
emek yogun sektorlerde rahatlama ve wuluslararasi rekabette giic kazanmanin

saglanacagi iddia edilmektedir (Tiizmen, 2006; Coskun, 2006).

Yapilan arastirmalar, isgiicii maliyetlerinde ¢esitli yollardan saglanabilecek bir

indirimin, Ornegin gelir vergisinin veya g¢esitli prim indirimlerinden saglanacak

2 Vergi sisteminin zaman iginde bozulmasi, erken emeklilik programlart ve SSK fonlarimin devlet
tarafindan kullanilmasi iggiicii maliyetlerinin artmasina neden olmustur (Gtirsel ve digerleri, 2004:200).
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diisiislerin, istihdam {izerinde olumlu etkide bulunacagini gostermektedir. Kayith 6zel
sektor acgisindan isgiicii talebinin isgiicii maliyeti esnekliklerine dayanilarak yapilan
tahminde, isgiicii maliyetinde yilizde 15°lik bir disiisiin istthdami yaklasik ylizde 3,5
arttiracagi belirlenmistir. Ancak kayit dig1 istihdam {izerinde etkili olmayacak bu durum
toplam isttihdam artisin1 asagiya cekebilecektir. Ayrica yapisal etmenler, Ozellikle
1gsizligin belirli bir seviyenin altina diismesiyle kendilerini daha kuvvetli bir sekilde

hissettirerek belirli bir noktada baraj olusturabilecektir (Giirsel ve digerleri, 2002:199-200).

Sigortacilik ilkesini benimseyen GSS uygulamasi da benzer verimlilik sorunlari
dogurabilecektir. GSS, iiyeligin istihdam statiisiine gore belirlendigi mevcut sistemde
bulunan farkli yararlanma kosullarinin bir kismini oldugu gibi korumaktadir. Ornegin
bagimsiz ¢alisanlarin ve primlerini kendileri ddeyecek olan diger iiyelerin, hizmet
talebinde bulunduklarinda belirli bir siire prim 6deme kosullarinin yani sira, hem kisa
hem de uzun vadeli sigorta kollarina ait prim borcu bulunmamasi gerekmektedir. Bu
durum bireylerin bagimsiz ¢alisma statiisiinden kaginmalarina neden olabilecektir. Ote
yandan, GSS Yasasi ile istihdam statiisiine gore tiyelik kaldirilip tek bir finansman
kurumunun kurulmasi ve birgok a¢idan norm ve standart birliginin saglanacak olmasi,

isgiicli piyasasindaki yapay gecisleri ortadan kaldirabilecektir.

4.3.3. Tiirkiye’de Saghk Finansmaminin Kaynak Tahsisi Verimliligi ve
Teknik Verimlilige Etkisi
Kaynak tahsisi verimliligini degerlendirmenin ii¢ yontemi bulunmaktadir.
Bunlar; kaynaklarin saglik sektorii ve ekonominin diger sektorleri arasindaki dagilima,

kaynaklarin saglik sektoriindeki farkli hizmetlere 6rnegin koruyucu veya tedavi edici
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saglik hizmetlerine dagilimi ve kaynaklarin 6zel klinik hizmetlere (6rnegin hangi ilaglar

hangi oranda 6denmektedir) tahsisidir (Mossialos ve Dixon, 2002b:288-289).

Ulkemizde toplam saglik harcamalarmin GSMH igindeki pay1, 1985 yilinda
yiizde 2,2, 1995 yilinda yiizde 3,4, 1998 yilinda yiizde 4,8 iken 2002 yilinda yiizde 6,5’e

ulagsmasina ragmen, yiizde 8,6 olan OECD ortalamasinin altindadir (WHO HFA-DB, 2006).

Tiirkiye’de kaynaklarin saglik sektorii igindeki dagilimi agisindan en onemli
sorun, kaynak tahsisinin verimli bir sekilde yapilmasini saglayacak (il diizeyinde ihtiyag
analizi, hastalik profili, 6liim oranlari, saglik sistemini kullanim durumu gibi) verilerin
bulunmamasidir (Akbulut, 2003:100-101). Bu veri yetersizligi, Saglik Bakanligi’nin
ihtiyaca veya kullanima dayali olarak belirlenen cagdas bir kaynak tahsisi yontemi
yerine, geleneksel “Tarihsel Kullanim Y&ntemi”ni kullanmasina neden olmaktadir. Bu
yontem, bilitceden Bakanliga ayrilan paranin hastaneler, saglik ocaklari gibi saglik

kurum ve kuruluslarina aktarilmasi iglemiyle ytirtitiilmektedir.

Ulkemizde ¢agdas bir kaynak tahsisi yontemi bulunmamasi, kaynaklarin farkli
saglik fonksiyonlarina gore dagiliminda politik kararlarin etkili olmasma yol
acmaktadir. Akbulut’un yaptig1 arastirma, tahsis islemlerinin politik kararlardan
etkilendigini gostermektedir. Arastirma, temel saglik hizmetlerinin orgiitlenmesi (saglik
ocagl dagilimi gibi) konusunda Istanbul, Kirsehir, Kocaeli, Kiitahya gibi bazi illerin
mevcut kaynak tahsisi sistemine gore olduk¢a dezavantajli durumda olduklarini, buna
karsilik Konya, Kayseri ve Yozgat gibi kimi illerin ise ¢ogunlukla avantajli olduklarini
gostermektedir. Ayrica Odeneklerin tahsisinde illeri saglik ocagi sayisina gore

gruplandiran ve bu gruplara gére 6denek tahsis eden Saglik Bakanligi Temel Saglik
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Hizmetleri Genel Miidiirliigii, saglik ocagi sayisinda bir degisiklik olmamasina ragmen

illerin 6deneklerini arttirip azaltma yoluna gidebilmistir (Akbulut, 2003: 101-102).

Kaynaklarin ¢esitli saglik hizmetleri arasindaki dagilimi, tilkemizde maliyet
etkililigi en yliksek olan koruyucu saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin disiik
oldugunu gostermektedir. 1999 ve 2000 yillarn itibariyle “koruma ve halk saglig
hizmetleri” i¢in ayrilan kaynaklar, toplam cari saglik harcamalariin sirasiyla yiizde
2,85 ve yiizde 2,41’°idir (Tablo 23). Aym yillar icin OECD ortalamas1 yiizde 2,9°dur

(OECD Health Data, 2005).

Tablo 23: Tiirkiye’de Cari Saghk Harcamasimin Fonksiyonel Dagilimi (1999-2000)

Fonksiyonel Simiflama Cari Saghk Harcamasi yiizde Dagilim
1999 2000
Yatarak Tedavi 21.20 19,89
Ayakta Tedavi 31,00 29,74
Rehabilite Edici Hizmetler 0,95 0,88
Yardime1 Saglik Hizmetleri 3.56 3.48
T1bbi Malzemeler 28.36 29.07
Koruma ve Halk Sagligi Hizmetleri 2.85 241
Saglik Yonetimi ve Sigortasi 1.99 2.27
Siniflanamayan Diger 10.10 12.26
Toplam 100,01 100,00

Kaynak: SB, 2004a: 24.

Koruma ve halk sagligi hizmetleri icin ayrilan kaynaklarim OECD ortalamasina
yakin olmasi, koruyucu hizmetler i¢in ayrilan kaynaklarin yetersiz olmadigi anlamina
gelmemektedir. Tiirkiye’de 1999 ve 2000 yillarindaki cari saglik harcamalarinin hizmet
sunucularma gore dagiliminda, “halk sagligi programlart sunumu ve yonetimi” igin
yapilan harcamalarin toplam cari saglik harcamalart icerisindeki payi sirastyla yiizde
0,12 ve yiizde 0,44 (Tablo 24) ile 2000 yilinda yiizde 2,3 olan OECD ortalamasinin

oldukca altindadir (OECD Health Data, 2005). Dolayisiyla saglik hizmetlerinin
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fonksiyonlarma gore dagilimindaki rakamin gergcegi yansittigi konusunda kuskuya

diistilmektedir.

Tablo 24: Tiirkiye’de Cari Saghk Harcamasinin Hizmet Sunucularia Goére Dagilimi
(1999-2000)

Hizmet Sunucular Cari Saghk Harcamasi (%)
1999 2000
Hastaneler 39,43 38,03
Ayaktan Saglik Hizmeti Sunuculari 24,06 23,71
Perakende Satis ve Diger Tibbi Malz. Sunuculari 27,57 28,36
Halk Sagligi Programlari Sunumu ve Ydnetimi 0,12 0,44
Genel Saglik Yonetimi ve Sigorta 1,98 2,13
Siniflanamayan Diger Kategori 6,83 7,33

Kaynak: SB, 2004a: 22.

Koruyucu hizmetler, saglik hizmeti sunucular1 arasinda sadece Saglik Bakanlig
tarafindan sunulmaktadir. 2004 yilinda Saglik Bakanlig1 biitcesinin de yalnizca yiizde
31,65°1 temel saglik hizmetlerine harcanmistir. Bu miktar tedavi hizmetlerine ayrilan
ylizde 56,98’in yaklasik yarisidir (SB, 2004b:25). Koruyucu saglik hizmetlerine ayrilan
kaynaklarin arttirilmasi, bebek ve anne 6liim oranlarini iyilestirecegi gibi, toplam saglik
harcamalari igerisinde yiiksek olan ilag harcamalarmin da diismesini saglayacaktir.
Tirkiye 1999 yilinda toplam saglik harcamalarinin yiizde 32,4’tinti, 2000 yilinda yiizde
33,5’ini ilaclara harcamistir. Bu oran gelismis iilkelerde yiizde 15’ler diizeyinde

seyretmektedir (SB, 2004a:26; DPT, 2001a:127).

Ote yandan, hastane harcamalarmin 6nemli bir kisminin ayaktan tedavilere
harcanmasi, kaynaklarin verimli kullanilmadiginin diger bir gostergesidir (Kartal,
Ozbay ve Eristi, 2004:15). Tiirkiye 2000 yilinda hastane harcamalarmin yiizde 38,1 ini

ayaktan tedavi hizmetleri i¢in yapmistir. Geligmig iilkelerde ylizde 15-20 arasinda
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seyreden bu oranin (Erten ve Baysal, 2005:5) iilkemizde yiiksek olusu, sevk zincirinin

etkili bir sekilde uygulanmadigimi gostermektedir.

GSS sisteminin orta donemde isgiicii verimliligini arttirmasi, ayrica sosyal
giivenlik sisteminin tek ¢ati altinda toplanmasiin kamu ve 6zel sektor arasinda isgiicii

hareketliligini arttirarak, isgiicii verimliligini yilikseltmesi olasidir (Bagbakanlik, 2005:96).

GSS Yasast koruyucu saglik hizmetlerini sigorta kapsamina almaktadir. Bu
durum, anilan hizmetleri yerine getirmekle sorumlu bulunan Saglik Bakanlig1 hizmetleri
ile cakisip kaynaklarin verimsiz kullanimina yol agabilecektir. Diger yandan, bazi
koruyucu hizmetlerin GSS kapsamina devredilmesi, cesitli nedenlerle GSS giivencesine

ulasamayanlarin bu koruyucu hizmetlere de ulasamamasina neden olabilecektir.

Mevcut sistemde bulunmayan kullanici katkilarinin ve bazi cepten 6demelerin

GSS ile getirilmis olmasi, kaynaklarin verimli kullanimina katki saglayabilecektir.

4.4. Tiirkiye’de Saghk Finansmaninda Siirdiiriilebilirlik

Tiirkiye’de saglik finansman sisteminin biiylik bir bolimi sosyal giivenlik
sisteminin bir parcasidir. Bu nedenle, 1990’larin basindan bu yana bozulan makro
ekonomik dengeler ve c¢oziilen kamu maliyesinin bir uzantist olarak siirdiiriilemez
boyutlarda mali ve idari kriz i¢ine giren sosyal giivenlik sistemi (Yeldan ve Kose,
1999:87), saglik finansmanini da etkilemistir. Tiirk sosyal giivenlik sisteminde yasanan
bu mali kriz, geligsmis iilkelerin genellikle yaslanan niifuslarina dayali demografik
sorunlardan farkli olarak, ekonominin yapisal nitelikli bir dizi sorununun bir yansimasi

olarak ortaya ¢cikmaktadir.
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Saglik finansman sistemindeki sorunlarin bir boliimii gelir azaltici, diger bir
bolimi gider arttiric1 gelisme ve uygulamalara dayanmaktadir. Saglik finansmaninda
gelir azaltic1 etmenler sosyo-ekonomik yapidan kaynaklanirken, gider arttiric1 etmenler
prim karsilig1 olmayan ddemeler gibi sigortacilikta nimet-kiilfet ilkesine dayanmayan
ve bu nedenle aktiieryal dengeleri bozan uygulamalar ile saglik harcamalarinin
artisindan kaynaklanmaktadir. Ayrica, Tiirkiye’nin demografik yapisi, vergi yapisi,
finansman kurumlarinin kapasitesi, kiiltiirel etmenler ve ¢evresel-politik etmenler saglik

finansman etkileyen diger etmenlerdir.

4.4.1. Saghk Finansmaninda Geliri Azaltan Sosyo-Ekonomik Sorunlar

Tiirkiye’de saglik finansmaninda geliri azaltan etmenlerin bir bolimi kayit dist
ve enformel istthdam, igsizlikteki artig, eksik istthdam gibi isgiiciine katilim ve
istthdamin yapisindan kaynaklanmaktadir. Diger bir boliimii ise ekonomik biiyiime,
gelir dagilimi, yoksulluk gibi sosyo- ekonomik sorunlar ile prime esas iicret diizeyinin
diistikliigli, prim tahsilatinin tam olarak yapilamamasi ve aktif pasif oranindaki diisiis

gibi sosyal glivenlik sisteminin yapisindan kaynaklanan sorunlardir.

4.4.1.1. Isgiiciine Katihm ve istihdam Yapisindan Kaynaklanan Sorunlar

Tirkiye’de isglicii piyasasinin yapisi, saglik finansmanimi kapsamli  ve
stirdiiriilebilir kilmada kritik bir 6neme sahiptir. Bu nedenle isgiicii piyasasinin yap1 ve
niteliklerinin bilinmesi, saglik finansman sistemindeki kisitlarin ortaya konmasi ve

onerilecek politikalar1 belirleme agisindan 6nem tagimaktadir.

Tiirkiye’de hiz1 diismekle birlikte artmaya devam eden niifus, ¢alisabilir niifusu

da her yil arttirmaktadir. Niifus artisinin siirmesi, 15 yas ve iizerindeki calisabilir
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niifusun toplam niifustan daha hizli artmasina neden olmaktadir. 2005 yilinda ¢alisma
cagindaki niifus yaklasik 50,8 milyon kisi olup, niifus yillik ortalama yiizde 1,5
oraninda artarken calisma cagindaki niifus ylizde 1,9 oraninda artmaktadir. Firsat
penceresi olarak adlandirilan bu durumdan yararlanabilmek icin istihdamin biiytime hizi
cok onemlidir. Ancak, Tiirkiye’de ¢aligma yasina gelmis niifustaki artis hiz1 isgiiciine
yansimamaktadir. Isgiiciine katilim oran1 1950°li yillardan bu yana gerilemektedir. 1963
yilinda ylizde 67 olan oran, 1989’da yiizde 58,1°e, 2005 yilinda ylizde 48.3’e

gerilemistir (Tablo 25).

Tablo 25: Tiirkiye’de isgiiciiniin Durumu (Bin Kisi)

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Kurumsal olmayan sivil niifus 66,187 67,296 68,393 69,479 70,556 71,611
Calisma yasindaki (15+) niifus 46,211 47,158 48,041 48,912 49,906 50,826
Isgiicii 23,078 23,491 23,818 23,640 24,289 24,565
Istihdam Edilenler 21,581 21,524 21,355 21,147 21,791 22,046
-Eksik istihdam 1,591 1,404 1,297 1,143 995 817
-Diger 19,990 21,120 20,057 20,004 20,796 21,229
Issizler 1,497 1,967 2,464 2,493 2,498 2,520
isgiiciine dahil olmayanlar 23,133 23,667 24,223 25,272 25,616 26,260
Oranlar (%)

15 yas alt1 niifus orant 30.2 29.9 29.8 29.6 293 29.0
15 yas ve tstii niifus orant 69.8 70.1 70.2 70.4 70.7 71.0
Isgiiciine katilma orani 49.9 49.8 49.6 48.3 48.7 48.3
Isgiiciine dahil olmayanla. orani 50.1 51.2 50.4 51.7 51.3 51.7
Issizlik oran1 6.5 8.4 10.3 10.5 10.3 10.3
Eksik istihdam orani 6.9 6.0 54 4.8 4.1 33

Kaynak: TUIK.

Isgiiciine katilim oran1 AB-15 ve OECD iilkeleri arasinda yiizde 70’ler
diizeyindedir. Tiirkiye, OECD iilkeleri arasinda en diisiik isgiictine katilim oranina sahip
iilkedir (Tirkan, 2005:6). Tirkiye’de c¢aligma cagina gelmis niifusun yiizde 43,471
istthdam edilmekte olup, bu oran bircok flilkede yiizde 50’nin iizerinde, AB-15
iilkelerinde ise ortalama yiizde 65 civarmdadir (Ozsuca, 2006:7). Ulkemizde artan
niifusun isgiliciine katilamamasi, bir yandan aktif sigortali sayisini diisiirmekte diger

yandan bagimli sayisini arttirmaktadir. Bu durum hem gelir azaltict hem de gider

230



arttirict sonuglar dogurarak, biliylik oranda sosyal sigortacilik ile finanse edilen saglik

hizmetlerinin finansman ayagini zayiflatmaktadir.

Tiirkiye’de erkeklerle kadinlarin iggiiciine katilim oraninda 6nemli farkliliklar
bulunmaktadir. 1988 yilinda kadinlarin ve erkeklerin isgiiciine katilim orani sirasiyla
ylizde 34,3 ve 81,2 iken, bu oranlar siirekli gerileyerek, 2005 yilinda sirasiyla yiizde

24,8 ve yiizde 72,2’ye diismiistiir*'

. Ulkemizde erkeklerin yaklasik iigte biri kadar olan
kadinlarin isgliciine katilim orani, 2005 yilinda yiizde 60,3 olan OECD ortalamasinin da
2.4’te biridir. Kadinlarin isgiiciine katilim oraninin diisiikliigti, GSS Yasasi ile bagiml
olma statiisiinden ¢ikarilan 18 yasini1 tamamlamis (yiiksek 6gretim durumunda 25 yasini

tamamlamig), evli olmayan ve bakmakla yilikiimli bulunan kiz ¢ocuklarinin saglik

glivencesi i¢in dezavantaj olusturacaktir.

2005 yilinda Tirkiye’de istihdam edilenlerin yiizde 29,5’1 tarim sektoriinde,
ylzde 70,5’1 tarim dis1 sektorde c¢alismaktadir. Tarim sektoriinde istihdamin payi

erkeklerde yiizde 21,7 iken kadinlarda yiizde 51,6 dir. Tiirkiye’de tarim sektoriindeki

219 Kentsel yerlerde kadinlarin isgiiciine katilim oran1 1989 yilinda yiizde 17,8 iken, kiigiik bir artisla 2005
yilinda yiizde 19.3’e ¢ikmustir. Bu durum, tarim dig1 kadin isgiicii arzinin diisiis egiliminin sona erdiginin
gostergesi olarak degerlendirilmektedir (Gtirsel ve digerleri, 2002:50). Diger taraftan, kentsel yerde
erkeklerin istihdaminda 1988 yilina oranla yaklagik dort puanlik bir diislis vardir. 1988 yilinda ytizde 75,7
olan oran, 2005 yilinda yiizde 71,5’e gerilemistir. Bu diisiis, erkeklerin okullasma oranindaki artig ve
erken emeklilikle aciklanmaktadir (Ozsuca, 2003:45). Kadmlarin isgiiciine katilim oranlar1 kirsal yerlerde
ylizde 50’lerden, 2005 yilinda yiizde 33,7’ye ¢ekilmistir. Tiirkiye’de kadinlarin isgiiciine katiliminin
diisiik olmasinin gerisinde kirdan kente go¢ olgusu bulunmaktadir. Kirda {icretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan
kadinlar, kente go¢ ettiklerinde is bulmakta zorlanmaktadirlar. Kadinlarin isgiicline katilim kararlarinda
evli olmalari, ¢ocuk sahibi olmalar1 ve egitim diizeyleri etkili olmaktadir. Kadinlarin ¢alisma
kararlarindaki en onemli etmen egitim diizeyidir. Kadinlarda isgiicii arzinin en yiiksek oldugu egitim
durumu lise alt1 egitimdir. Bunu lise diizeyinde egitime sahip olanlar ile yiiksek egitimliler izlemektedir.
Son yillarda lise alt1 egitim diizeyine sahip kadmlarin isgilicli arz1 azalirken, lise dengi ve yiiksek
egitimlilerin arz1 artmaktadir. 2005 yilinda yiiksek egitimli erkeklerin isgiicline katilim orani, erkeklerin
ortalama isgiiciine katilim orannin 1.2 kati iken, yiiksek egitimli kadinlarin orami 3.2 katidir. 2005
yilinda kentsel yerlerde lise alt1 egitimli kadinlarda isgiiciine katilim orani yiizde 12,9 iken, lise diizeyinde
ylizde 29,9, yiiksek egitim diizeyinde ylizde 69,9’dur. Kadnlarin egitim diizeyi arttik¢a istihdamlarinin
artiyor olmasi, demografik firsat doneminde, kadm isgiliciiniin egitim diizeyinin yiikseltilmesinin dnemini
ortaya koymaktadir. Erkeklerin iggiicine katilim oranlari da egitim diizeyi yiikseldikge artmaktadir
(Ozsuca, 2003:46-48).
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daralma nedeniyle tarim dis1 istthdamin payi siirekli bir artig igindedir. 1989 yilinda
yiizde 52,6 olan oran, 2005 yilinda yiizde 70’¢ yiikselmistir’''. Ancak diger iilkeler ile
kiyaslandiginda tarim sektdriinde istihdam hala yiiksektir (Ozsuca, 2003:48-49; Giirsel
ve digerleri, 2002:126). Bu oran Polonya ve Meksika gibi gelismekte olan iilkelerde
sirasiyla yiizde 18 ve 16 iken, gelismis AB-15 iilkelerinde yiizde 3,7°dir (Tirkan,
2005:60). Ulkemizde tarim sektoriinde istihdamin yiiksekligi, saglik giivencesine
ulasimi olumsuz ydénde etkilemektedir (SB, 2004c:7, WB, 2003:73). Ciinkii tarim
sektoriinde kayit dis1 ¢calismanin yiiksek oldugu yevmiyeli, kendi adina ve hesabina ve
icretsiz aile iscisi seklindeki calisma bigimleri yaygindir. Ayrica kirsal alanda genel
ortalamanin 1.6 kat1 olan ve siirekli artan yoksulluk oran1 (Tablo 32) saglik glivencesine

ulasimi daha da zorlastirmaktadir.

Tiirkiye’de istihdam edilenlerin isteki durumuna bakildiginda, 2005 yilinda
calisanlarin yiizde 47’sinin licretli, yiizde 7’sinin yevmiyeli, ylizde 29,8’inin kendi
hesabina ve igveren, ylizde 16’sinin ise licretsiz aile is¢isi oldugu goriilmektedir. 1988
yilinda sirastyla ylizde 33,1, ylizde 7,2, yiizde 29,4 ve yiizde 30,2 olan oranlar, son 15
yil igerisinde licretlilerde 6nemli bir artis, licretsiz aile is¢ilerinde ise dnemli bir azalis
oldugunu géstermektedir (Ozsuca, 2003:51-52). Bu durum, tarim sektoriindeki daralma
ve koyden kente gocten kaynaklanmaktadir. 2005 yilinda tarim dis1 istihdamda bu

oranlar sirasiyla yilizde 65,8, yiizde 7,6, yiizde 23,2 ve yiizde 3,3 iken, tarimsal

25005 yilinda toplam istihdam igerisinde sanayinin payr yiizde 19,4, insaatin payi yiizde 5,3,
hizmetlerin pay:1 ylizde 45,8°dir. Bu sektorlerin tarim dis1 istthdamdaki paylarina bakildiginda, 2005
yilinda sirastyla yilizde 27,5, yiizde 7,5 ve yiizde 65 olarak gergeklestikleri goriilmektedir. 1989 yilinda
sirastyla yiizde 29,7, yilizde 9,8 ve yilizde 60,5 olan rakamlar incelendiginde, sanayi ve insaat sektorlerinde
yaklagik ikiser puanlik diigiisler oldugu, buna karsilik hizmetler sektoriinde yaklasik 5 puanlik bir artig
oldugu gozlenmektedir. Hizmet sektorii iginde en agirlikli pay1 olugturan turizm sektériiniin emek yogun
bir sektdr olmasi, bu sektdriin net istihdam artisinda énemli bir rolii oldugunu géstermektedir (Ozsuca,
2003:48-49; Giirsel ve digerleri, 2002:126).
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istihdamda sirasiyla yiizde 1,8, yiizde 6,2, yiizde 45,8 ve ylizde 46,3 tiir. Tarim dis1
istihdamda agirligi iicretliler olustururken, tarimsal istthdamda kendi hesabina ¢alisanlar

ve igverenler ile licretsiz aile is¢ileri olusturmaktadir.

4.4.1.1.1. Kayit Disi ve Enformel istihdam

Ulkemizde istihdamda yaygin bir kayit disilik séz konusudur ve kayit dist
istihdam yapisal 6zellikler tasimaktadir. Tarim, kirsal alanlar, kiigiik 6l¢ekli isletmeler,
kadin, ¢ocuk, yash ve egitimsiz niifus kayit dis1 istihdam agisindan kirilgan kesimleri
olusturmaktadir (Ozsuca, 2006:9). Bu kirllganlik anilan gruplarin saglik giivencesine

ulagimini olumsuz yonde etkilemektedir.

Tiirkiye’de kayit dist istihdamin bir ¢ok nedeni bulunmaktadir. Bu nedenlerin bir
kismi ekonomik ve sosyal yapidan, diger bir kismi idari ve mali yapidan
kaynaklanmaktadir®'*(Giiloglu, 2005). Kayit disi istihdamin yayginligi, hem ekonomi
hem de sosyal yasamda carpikliklara neden olmaktadir. Kayit dist istihdamin kisa
donemdeki yansimalar1 vergi gelirleri dolayisiyla kamu maliyesinde, prim gelirleri
dolayisiyla da sosyal sigorta kurumlarinda kolayca goriilmektedir (Kilicdaroglu,
2004:34). Pmar tarafindan yapilan aragtirma, kayit disi calisanlarin tiimiiniin kayat
icinde olmasi durumunda vergi gelirlerinde 1994 yilinda yiizde 4,2, 2002 yilinda ise
ylizde 18 civarinda (artisin nedeni 2002 yilinda kayit disi ¢aligmanin artmis olmasidir)
bir vergi geliri artis1 saglanabilecegini gostermektedir (Pmar, 2004:6). Tiirk-Is

tarafindan yapilan bir arastirma, kayit dig1 istihdam nedeniyle SSK’nin 09.01.2003 tarihi

212 Niifus artigy, igsizlik, kentlesme ve i¢ gdc, ¢ocuk isgiicii, yabanci kagak isgilik, enflasyon, isletmelerin
yapist, rekabet giicli, emek piyasasindaki yapisal degisim ve standart dis1 istthdam bigimleri, istthdamin
sektorel yapisindaki degisim gibi ekonomik ve sosyal yapilar kayit disi1 istihdamu arttirmaktadir. Diger
yandan vergi sistemi, iticretliler iizerindeki yasal kesintilerin yiiksek olmasi, ¢aligma yasalari, yargi
sistemi, biirokrasi, denetimlerin yetersizligi gibi mali, idari ve yasal diizenlemeler arzu edilmeden kayit
dig1 istihdami beslemektedir (Giiloglu, 2005).
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itibariyle asgari prime esas kazang tizerinden yillik sigorta prim kaybinin 5,3 katrilyon
TL, igsizlik sigortasi prim kaybinin da 472 trilyon TL oldugunu ortaya koymaktadir

(Tiirk-Is, 2003; Duygulu ve Pehlivan, 2004:37).

Ulkemizde esas islerinden dolay1 herhangi bir sosyal giivenlik kurulusuna kayitl
olmayanlar, 2005 yilinda 11,050 bin kisi ile istthdam edilenlerin yarisini
olusturmaktadir (Tablo 26). Yiiksek tarim istihdami bu rakamin yiiksek olmasinda
onemli bir paya sahiptir. 2005 yilinda kentsel yerde calisanlarin yiizde 36’s1, kirsal
yerde caliganlarin yilizde 69°u kayit dig1 calismaktadir’. Bu nedenle toplam istihdamda
tarim sektorii disarida tutuldugunda kayit disi istihdam orani 2005 yilinda yiizde
34,2°dir (Tablo 26). 1990 yilinda yiizde 24,5 olan bu oran, 1999 ekonomik kriz yilina
kadar yiizde 25’ler civarinda seyretmis, bu tarihten itibaren yiikselerek 2005 yilinda

yiizde 34,2’ye ¢ikmistir. Dolayistyla 1990-2005 yillar1 arasinda toplam istihdamdaki

Tablo 26: istihdam Edilenlerin Kayithhik Durumu, 1990-2005, 15+ (Bin Kisi)

Bir Sosyal Giivenlik Tarim Dis1 Bir Sosyal Giivenlik
Yillar Toplam Kurulusuna Kayith istihdam Kurulusuna Kayith
istihdam Olmayanlar Olmayanlar

Kisi % Kisi %

1990 18 539 10314 55.6 9 848 2465 25.0
1991 19 288 9878 51.2 10 076 2531 25.1
1992 19 459 9578 49.2 10 742 2707 25.2
1993 18 500 8784 47.5 10 638 2656 25.0
1994 20 006 9138 45.7 11 194 2942 26.3
1995 20 586 10 134 49.2 11 506 3040 26.4
1996 21194 11153 52.6 11935 2975 24.9
1997 21204 10 946 51.6 12 367 3060 24.7
1998 21779 10 953 50.3 12 740 2961 232
1999 22 048 11494 52.1 13193 3580 27.1
2000 20 581 10 925 50.6 13 812 4038 29.2
2001 21524 11382 52.9 13 435 3960 29.5
2002 21354 11133 52.1 13 896 4410 31.7
2003 21147 10 948 51.7 13982 4411 315
2004 21791 11549 53.0 14 391 4 888 34.0
2005 22 046 11 050 50.1 15553 5323 342

Kaynak: TUIK Hanehalki Isgiicii Anketleri
(1990-1999 yillart verileri Nisan ve Ekim ay1 verilerinin ortalamalar1 alinarak hesaplanmistir).

213 TUIK kentsel yerleri 20.000°den daha fazla, kirsal yerleri ise 20.000’den daha az niifuslu yerlesim
yerleri olarak tanimlamaktadir.
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ylizde 5,5’lik kayit disihik azalisi gercekte tarim sektoriindeki daralmadan
kaynaklanmakta, aksine tarim dis1 istihdam dikkate alindiginda kayit disi istihdam

artmaktadir®',

2005 yilinda tarim dis1 sektorde bulunan toplam kayit disi istthdamin yiizde

43.6’sm1 tcretli calisanlar olusturmaktadir®”

(Tablo 27). Dolayisiyla tiim kayit dist
calisanlarin yaklasik yarisina yakinin1 SSK kapsamindaki kayit disilik olugturmaktadir.
Ancak SSK’da sigortali olarak ¢aligmasi gerekenleri hi¢ sigortali olarak bildirmemek
(kagak sigortalilik) kayit disiliklardan sadece biridir. Bunun disinda; geg¢ bildirme,
calisma giin sayisin1 eksik bildirme, prime esas kazanglar1 eksik bildirme ve zorunlu
sigortali olmasi gerekenleri istege bagli sigortali olarak bildirme de gozlenen yaygin
kayit disilik uygulamalaridir ve bunlardan bir veya birkagt aym1 anda ortaya
cikabilmektedir (Duygulu ve Pehlivan, 2004:34). Yevmiyeli ¢alisanlarin kayit digindaki
tarim dis1 istihdama orani yiizde 20,1°dir*'®. Tarim disindaki kayit dis1 istihdam iginde

217

kendi hesabina calisanlarin pay1 yiizde 24,4°tiir” ' (Tablo 27). Ucretsiz aile is¢ilerinin

214 Bu durumun tarim dist {iretim faaliyetlerinde rekabet giiciiniin korunmasi kaygisindan kaynaklandig
belirtilmektedir (Tiirkan, 2005:28). Tiirkiye’de kayit dis1 istihdama paralel bir sekilde kayit dis1 ekonomi
de yiiksektir. Genel olarak “belgelenmeyen veya belgelendirilemeyen, kamu otoritelerinin kayit altina
alma faaliyetlerinin diginda kalan her tiirlii ekonomik faaliyet alani” (Alper, 2004:56) olarak tanimlanan
kayit dist ekonominin, GSMH’nin yaklasik yiizde 40-60’1 arasinda degistigi tahmin edilmektedir
(Tanriverdi, 2004:31).

213 Tarim disinda ticretli alisanlarin sayist 1990-1998 yillari arasinda ortalama yiizde 35 diizeyinde iken,
1999 yilindaki krizle birlikte yiizde 29’a diismiistiir. Daha sonra sirastyla bir ve iki puanlik artisla 2001
krizinin yasandig1 yilda yiizde 32,8’e ¢ikmistir. Bu tarihten itibaren hizla artip 2002 yilinda yiizde 39,3’e,
2005 yilinda ylizde 43,6’ya ulasmistir (Tablo 27).

216 Yevmiyeli caliganlarin tarim dist kayit dis1 istihdamdaki yeri 1990’larda yiizde 20’ler civarinda iken,
1997°de yaklasik yiizde 40’lara ¢ikmus, sonra tekrar gerileyerek 2005 yilinda yiizde 20,4 ile 1990
seviyesine inmistir (Tablo 27). Yevmiyeli calisanlarda kayit disi istthdam mevsimsellige bagl olarak
donemler arasinda farklilik gostermektedir (Giirsel ve digerleri, 2002:100).

217 Kendi hesabia calisanlarda 1990’da yilizde 29,1 olan kayit digilik orani, yaklasik bes puan gerileyerek
2005 yilinda yilizde 24,4’e dismiistiir (Tablo 27).
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pay1 yiizde 9, isverenin pay1 ise ylizde 4,1°dir. Bu durumda Bag-Kur agisindan kayit

disilik yiizde 36 civarindadir.

Tablo 27: isteki Durumuna Gore Kayit Disi istihdam, Tarim Dis1, 15+ (Bin Kisi)

Yillar Toplam Ucretli ve Yevmiyeli isveren Kendi Hesabmna  Ucretsiz
Istihdam Maash Aile Tscisi
Kisi % Kisi % Kisi Kisi %

1990 2464 936 38,0 503 20,4 1 716 29,1 307
1991 2529 917 36,2 681 26,9 0 628 24,8 302
1992 2707 892 33,0 778 28,7 2 642 23,7 392
1993 2655 931 35,1 890 33,5 3 542 20,4 288
1994 2941 1065 36,2 1028 34,9 6 487 16,6 355
1995 3039 1008 33,2 1022 33,6 37 602 19,8 370
1996 2974 1083 36,4 1045 35,1 4 478 16,1 364
1997 3059 1016 33,2 1200 39,2 7 536 17,5 300
1998 2960 1042 35,2 1083 36,6 4 543 18,3 288
1999 3579 1037 29,0 1276 35,6 41 798 223 426
2000 4038 1224 30,3 1390 34,4 115 901 223 408
2001 3959 1299 32,8 1187 30,0 139 897 22,7 437
2002 4409 1734 39,3 1132 25,7 168 897 20,3 479
2003 4411 1688 38,3 1210 27,4 146 943 21,4 424
2004 4888 1920 39,3 1259 25,8 169 1089 223 451
2005 5323 2322 43,6 1070 20,1 218 1297 24,4 417

Kaynak: TUIK Hanehalk: Tsgiicii Anketleri
(1990-1999 yillar1 verileri Nisan ve Ekim ay1 verilerinin ortalamalar1 alinarak hesaplanmistir).

Tarim dig1 sektorde isteki durumuna gore kayit dist istihdam incelendiginde,
2005 yilinda fcretli calisanlarin yilizde 22,4’tinlin, yevmiyeli c¢alisanlarin yiizde
67,3’iiniin, kendi hesabina calisanlarin yiizde 23,8’inin herhangi bir sosyal gilivenlik
kurulusuna kayitli olmadan calistigi goriilmektedir. Isveren olarak calisanlarda kayit
dis1 istihdam yiizde 19,3 ile ticretli ve kendi hesabina ¢alisanlara yakindir. Dolayisiyla

en yaygin kayit disilik yevmiyeli ¢alisanlarda gozlenmektedir.

Tarim dis1 sektorde kayit disi istihdam daha ¢ok kiiciik isletmelerde yaygindir
(Giirsel ve digerleri, 2002:101). 2003 yilinda 1-4 is¢i ¢alistiran igyerlerinde kayit disilik
orani yilizde 73,3, 5-9 is¢i calistiranlarda yiizde 64,9, 10-24 is¢i ¢alistiranlarda yiizde

29,7, 25-49 isci calistiranlardan yiizde 14,7 iken 50’den fazla isci calistiranlarda
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yalnizca ylizde 4,9’dur (Tiirkan, 2005:29). 1988 yilinda 10 ve daha fazla isi ¢alistiran
isletmelerin toplam igyerleri i¢indeki oran1 yiizde 28,2 iken, bu oran 2001 yilinda yiizde
32,9’a ¢ikmistir. ABD ve Ingiltere’de 100 ve daha fazla isci calistiran isyerlerinin
toplam istihdam i¢indeki pay1 yiizde 80°dir (Ozsuca, 2003:53-54)*'%.

Kayithlik oranlar1 bolgelere gore de farklilagsmaktadir. En yiiksek kayitlilik oran
yiizde 75,3 ile Ege Bolgesi’nde, en diisiik kayitlilik orani ise yiizde 47,7 ile Giiney Dogu
Anadolu Bolgesi’ndedir. Bu durum, Giiney Dogu Anadolu Bolgesi’ndeki yiiksek
giivencesizlik durumunu da agiklamaktadir (SB, 2004c:7, WB, 2003:29). 2003 yilinda
tarim dis1 sektorde iicret, maas ve yevmiye karsiligi kayitl calisanlar kayitsiz
calisanlara oranla iki kat fazla gelir elde etmektedir. Gerek kayith gerek kayit dist

caligsanlarin ortalama gelirlerinin en yliksek oldugu bdlge Marmara Bolgesi’dir.

Ulkemizde 2005 yilinda kayith istihdamin yiizde 16,4’{inii olusturan kadnlar,
kayit dist istihdamin yiizde 35,2°sini olusturmaktadir. Kadinlarin toplam istihdam
icindeki pay1 ylizde 25,8°dir. AB-15 iilkelerinde kadinlarin istihdam igindeki pay1 yiizde
44 civarindadir. 2005 yilinda kadin istthdaminin kayit disilik orami yilizde 68,3’tiir.
Erkeklerde bu oran yiizde 43,8 ile daha diisiiktiir. Dolayisiyla kayit dist istithdam

acisindan kadimlar dezavantajli grubu olusturmaktadir®'’.

Tiirkiye’de istihdamin yas yapisi esas alindiginda, kayit dist istihdam

faaliyetlerinin ¢ok gen¢ ve cok yaslh c¢alisan gruplarinda yogunlastigi goriilmektedir.

'8 Tiirkiye’de sayisi fazla olan kiigiik isletmeler, kayit dist istihdam agisindan bir tehdit olusturmasina
ragmen, istthdam yaratma kapasitesi agisindan 6nemlidir. 1989-2001 yillar1 arasinda toplam istihdam
ylizde 14,7 artarken, 10 ve daha az is¢i ¢alistiran isyerlerindeki istihdam artig1 ylizde 34 ile bu oranin iki
bucuk katina yakin olmustur (Ozsuca, 2003:53-54).

219 K adinlardaki kayit dist istihdam oranimnin yiiksekligi, kadinlarin yogun olarak galistiklari tarim, tekstil,
giyim gibi sektorlerin 6zelliklerinden kaynaklandigi kadar, sosyal ve mali haklar agisindan igverenle
pazarlik giiglerinin erkeklere gore daha az olmasindan da kaynaklanmaktadir (Tiirkan, 2005:30).
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Ortalama istihdam yaginin 36,8 oldugu 2003 yilinda, 15-24 ve 50-64 yas gruplarinda
kayit disilik orani iki grup icin de ortalama yiizde 73 ile yiizde 51,7 olan genel kayit
disilik oraninin oldukga iistiindedir. Bu oran 15-19 yas grubunda yilizde 86’ya, 60-64
yas grubunda yiizde 83,3’e ¢cikmaktadir. Anilan yilda 25-49 yas grubunda kayit digilik

oran1 ortalama yiizde 42,2 ile genel kayit disilik oranmnin altindadir®(Tiirkan, 2005:31).

Tiirkiye’de istihdamin egitim durumuna bakildiginda, 2003 yilinda kayith
istihdamin ortalama egitim yilinin 9,1 ile 5,3 olan ortalama kayit dis1 istihdam egitim
yilinin olduk¢a iizerinde oldugu goriilmektedir. 2000-2003 yillar1 arasinda toplam
istihdamin yiizde 61,1’ini olusturan ilkdgretim egitimi, kayitli istihdamin yiizde
51,8’ini, kayit dig1 istihdamin ise ylizde 70,5’ini olusturmaktadir. Herhangi bir egitim
kurumunu bitirmemis olanlarin kayitli istihdam icindeki pay:1 yiizde 2,3 iken, kayit
disindaki payr 8.5 kat artarak yiizde 19,6’ya ulagmaktadir. Bu durumda en fazla
ilkdgretim egitimine sahip olan c¢alisanlarin kayit dis1 istihdamdaki pay1 yiizde 90’a
yiikselmektedir. Ote yandan, iiniversite mezunlarinin kayit dis1 istihdam icindeki pay:
ylzde 1,3 ile oldukg¢a sinirli bir diizeyde kalmaktadir. Bu durum kadin, geng, yash
istthdaminin yani sira, egitim diizeyi diislik olanlarin da kayit disilik agisindan kirillgan

olduklarim gostermektedir (Tiirkan, 2005:32; Giirsel ve digerleri, 2004:38, 40, 42).

Tiirkiye’de kayit dis1 istihdamin yani sira, enformel sektdr de istihdamin énemli
bir sorunudur. Enformel ve kayit dis1 sektor birbiri ile kismen ortlismektedir. Ancak

enformel sektorii kayit dis1 sektorden ayiran en onemli 6zellik, bu sektoriin kayith

22 2003 yilinda yas gruplari itibariyle kayit disilik orani: 15-19 yas grubunda yiizde 86, 20-24 yas
grubunda yiizde 59,9, 25-29 yas grubunda yiizde 43,0, 30-34 yas grubunda ylizde 39,6, 35-39 yas
grubunda yiizde 40,7, 40-44 yas grubunda yiizde 39,9, 45-49 yas grubunda ylizde 48,4, 50-54 yas
grubunda yiizde 59,9, 55-59 yas grubunda yiizde 74,2, 60-64 yas grubunda yiizde 83,3 ve 65+ yiizde
87,6’dir (Tiirkan, 2005:31).
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sektorii de iceriyor olmasidir. TUIK enformel sektorii; sirketlesmemis (hukuki durumu
bireysel miilkiyet veya adi ortaklik olan), basit usulde vergi veren veya hi¢ vergi
vermeyen ve 10 kisiden az galisani olan, tarim dig1 tiim iktisadi birimlerde c¢alisanlar

olarak tanimlamaktadir (Giirsel ve digerleri, 2002:96-97).

Tiirkiye’de tarim sektoriinde calisanlarin tamamina yakimi enformel sektor
istihdam1 olarak tanimlanmaktadir. Bu acidan bakildiginda enformel sektor daha ¢ok
kentsel yerlerin bir sorunu olarak degerlendirilmektedir. TUIK verilerine gére 2003
yilinda tarim dist sektorde istihdam edilenlerin yiizde 26,7°si enformel sektdrde
caligmaktadir. Genel inanisin aksine enformel sektérde istihdam edilen kadinlarin orani
erkeklere kiyasla daha diigiiktiir. Tarim dis1 sektérde ¢alisan kadinlarin yilizde 19,9’u
enformel sektorde calisirken, erkeklerin yiizde 28,1°1 bu sektorde calismaktadir. Formel
sektorde ¢alisan erkeklerin ortalama geliri enformel sektorde ¢alisan erkeklerin yaklasik
1.8 kat1 iken, kadinlarin 2.7 kat1 kadardir. Egitim durumu ile enformel sektor istihdami
arasinda ters yOnli bir iligki vardir. Egitim durumu yiikseldik¢ce enformel sektorde
calisma olasilig1 azalmaktadir. Lise alt1 egitimlilerin yaklasik yiizde 30,8’i enformel
sektorde caligirken, lise istii egitim seviyesine sahip olanlarin yiizde 1,4’{i enformel
istthdam edilmektedir. Cinsiyete gore formel ve enformel sektorde iicretli calisanlar
incelendiginde, erkeklerin yiizde 21,4’ kadinlarin ise yiizde 13,2’si enformel sektdrde
caligmaktadir. Enformel sektorde c¢alisanlarin yiizde 96,5 ile neredeyse tamamina yakini

vasifsiz islerde ¢alismaktadir (Giirsel ve digerleri, 2004:47-55).
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4.4.1.1.2. Issizlikteki Artis
Issizlik**!, Tiirkiye’de ithal ikameci sanayilesme déneminden bu yana Gnemi

artan ekonomik ve toplumsal bir sorun olmustur’**

. Ancak giiniimiiziin yiiksek issizlik
sorunu esas olarak, 2001 krizi ile igsizlik oranmin yiizde 10 bandimi agmasi ile

baslamistir®® (Tablo 28).

Tablo 28: issizlik ve Tarim Dis1 issizlik Oranlari 1990-2005, (%)

issizlik Oranlar: Tarim Disi issizlik Oranlari

Tiirkiye Kent Kir Tiirkiye Kent Kir
1990 8,0 12,0 2,7 13,4 12,4 16,5
1991 8,1 12,7 4,7 14,2 12,9 17,9
1992 8,5 12,5 5,0 14,0 13,0 17,0
1993 8,9 12,6 5,5 14,2 12,9 18,6
1994 8,5 12,4 5,0 14,1 12,9 17,7
1995 7,2 10,7 4.8 12,0 11,1 14,7
1996 6,6 9,9 3,7 10,8 10,3 12,8
1997 6,8 9,9 3,8 10,9 10,3 12,9
1998 6,8 10,5 3,2 11,0 10,9 11,4
1999 7,6 11,4 3,8 11,9 11,9 12,1
2000 6,5 8,8 39 9,3 9,0 10,2
2001 8,4 11,6 4,7 12,4 11,9 14,3
2002 10,3 14,2 5,7 14,5 14,6 14,2
2003 10,5 13,8 6,5 13,8 14,0 13,0
2004 10,3 13,6 5,9 14,3 14,2 14,8
2005 10,3 12,7 6,8 13,6 13,2 14,8

Kaynak: TUIK Hanehalki Isgiicii Anketleri
(1990-1999 y1l1 verileri Nisan ve Ekim ay1 verilerinin ortalamasi olarak alinmustir.

22! issizlik, ¢alismayi arzu eden ve ¢alismaya hazir olup is arayanlar ile halen bir iste calisanlar arasindaki
fark olarak tanimlanmaktadir.

222.1960’11 yillarda yaklasik yiizde 3,5 civarda seyreden issizlik orani, 1960’11 yillarin sonunda artis
egilimine girmis, 1970’lerin ikinci yarisinda yasanan ekonomik kriz ile 1977 yilinda yiizde 9,8 diizeyine
yukselmistir. 1980°li yillarda uygulanan ekonomik istikrar programi ile emek piyasast yeniden
yapilandirilmig, ancak bu yillarda izlenen politikalar issizlikte sinirli bir azalma ortaya ¢ikarmistir. 1982
yilinda ylizde 7,0’ye gerileyen issizlik oran1 1988’de tekrar yiikselerek ylizde 8,4 diizeyine ¢ikmis ve
1990’larin baginda yiizde 8-9 civarinda seyretmistir (Ozsuca, 2003:61-62).

3 AB-15 iilkelerinde 2004 yilinda issizlik oran1 yiizde 8,3 tiir. Genislemeden sonra bu oran yiizde 13,8’e
¢ikmistir (WHO HFA-DB, 2006). Ancak issizlik Tiirkiye’den farkli olarak bircok AB iilkesi ile OECD
tilkesinde azalma egilimindedir (OECD, 2006). Yapilan gozlemler ve arastirmalar Tiirkiye’de issizlik
sorununun tarim agirlikli ekonomiden sanayi ve hizmet agirlikli bir ekonomiye gegisin yarattid
sorunlardan ve isgiicii piyasasinin katiliklarindan kaynaklandigini gostermektedir (Glirsel ve digerleri,
2004:15-16). Ayrica hizli niifus artisi, kentlesme, i¢c gd¢ sorunu ve istihdam yapist igsizligi arttiran
etmenlerdir (Giiloglu, 2005:12).
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Tiirkiye’de igsizlik sorunu tarim disinda kendini hissettirmektedir. Kendi
hesabina ve licretsiz aile ig¢iliginin yaygin oldugu tarim sektoriinde igsizlik oraninin ¢ok
diigiik olmasi sasirtict bir durum degildir. Tarim sektoriindeki aile liyeleri birkag saat de
olsa aile isletmesinin ¢aligmasina katkida bulunmakta, bu durum da tanim geregi bu
kigilerin istihdamda sayilmasini gerekli kilmaktadir (Giirsel ve digerleri, 2002:178).
2005 yilinda kentteki issizlik oram yiizde 12,7 ile kirsal bolgede yiizde 6,8 olan issizlik
oraninin yaklasik iki katidir®* (Tablo 28). 1990 yilinda yaklasik 2.5 kat olan bu oran,
tarim sektoriiniin ekonomideki agirliginin azalmasi kirsal bolgedeki igsizlik oranini da
arttirarak aradaki farki azaltmistir. Tiirkiye’de tarim disi igsizlik oran1 2000 yilindan
itibaren Onemli Ol¢lide artarak yiizde 9,3’ten 2005 yilinda ylizde 13,6’ya ulagmistir
(Tablo 28)**. 2005 yilinda tarim dis1 issizlik kirsal bolgede yiizde 14,8 ile kentsel

bolgedeki issizlik oranindan, 1,6 puan daha fazladir.

! Halen istihdamin yaklasik tigte birini olusturan tarim sektord, igsizlik olgusunun tarim istihdamindaki
paymin yiizde 5’ler civarinda olan gelismis iilke ekonomileri ile karsilastirilabilmesi igin igsizlik
konusunu tarim dist kesimde ele almak geregini ortaya ¢ikarmistir. Tarim sektoriiniin agiklanan yapisi
geregi bu sektdrde isgsizlik cok diisiik seyretmekte ve igsizlik sorununu iilke genelinde adeta
gizlemektedir. Toplam igsizlik ile tarim disi igsizlik orani arasinda 3,4 puanlik bir fark bulunmaktadir ve
bu fark igsizlik oranlar1 agisindan olduk¢a yiiksek bulunmaktadir (Giirsel ve digerleri, 2002:179).
231990-1993 arasinda ufak dalgalanmalarla artis egiliminde olan oran, 1990°da yiizde 13,4’ten 1993’te
ylizde 14,2’ye ¢ikmustir (Tablo 28). 1994 yilinda azalma egilimine giren tarim dig1 issizlik oran1 1995
yilinda yiizde 12’ye, 1996-1998 yillari arasinda yiizde 11°e diigsmiis, ancak 1999 yilinda tekrar yiizde
11,9’a cikmustir. 1999 yilinda gézlenen artisin, ayni yil yasanan ekonomik kriz sonucunda GSYTH’nin
ylizde 6,4 oraninda gerilemesi nedeniyle konjonktiirel igsizlikten kaynaklandigi 6ne siiriilmektedir
(Giirsel ve digerleri, 2002:180). 2000 yilinda yaklasik 3 puanlik bir diisiisle ylizde 9,3’e inen oran, 2001
kriziyle 3 puanin iizerinde ani bir yiikselisle 13,4’e, 2002 yilinda ise yiizde 14,5 seviyesine ¢ikmuistir.
2000 yilindaki distis ilk bakista sasirtict bulunmakla birlikte, ayni yil goriilen yiizde 6’nin iizerindeki
ekonomik biiylimenin, daha da 6nemlisi ekonominin kalic1 ve siirdiiriilebilir bir biiyiime politikasina
gectigi inanct ile istthdamda goriilen 6nemli artisin etkili oldugu iddia edilmektedir. Ayrica ayni yil
TUIK in issizlik rakamlarmi yeni bir yontemle ve daha saglikli bir sekilde 6lgmeye baglamasmin da bu
diisiiste etkili olabilecegi belirtilmektedir (Giirsel ve digerleri, 2002:181). 2001 yilinda GSYTH yiizde 7,4
gerileyerek Ikinci Diinya Savasi’ndan bu yana en biiyiik diisiisiinii sergilemis ve issizlik acisindan “kara
yil” olarak nitelendirilmistir. 2002 yilinin 2. ¢eyreginden itibaren baglayan bilylime issizlik oranlarini
diigtirmeyi basaramamugtir. Tarim disi igsizlik orani yiizde 14,5 ile son 15 yilin en yiiksek seviyesine
¢ikmigtir. 2003-2004 yillart arasinda yaklasik yiizde 14 civarinda seyreden oran 2005 yilinda yiizde
13,6’ya gerilemistir. Ancak isgiicii piyasasi dinamikleri igsizlik oraninda biiyiik bir diisiisiin
saglanamayacagini gostermektedir (Gtirsel ve digerleri, 2002:181-182).
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Ulkemizde kadilardaki issizlik orani, isgiiciine dahil olmama oranlariyla da
iligkili olarak erkeklerdekinden daha diisiik seyretmistir. Ancak 2005 yilinda hem
erkekler hem de kadinlarda yiizde 10,3 diizeyinde seyreden genel issizlik orani aradaki
farki kapatmigtir (Tablo 29). Diger yandan, tarim dis1 issizlik oranlari agisindan fark
hala yiiksektir. 2005 yilinda tarim disi igsizlik orani erkeklerde ylizde 12,4 iken,

kadimlarda yiizde 18,8’dir*.

Tablo 29: Ozellikleri itibariyle issizlik Oranlar1 (2000-2005)

2000 2001 2002 2003 2004 2005
issizlik oranlari, yiizde

Genel igsizlik orani 6,5 8,4 10,3 10,5 10,3 10,3
Erkek issizlik orani 6,6 8,7 10,7 10,7 10,5 10,3
Kadin issizlik orani 6,3 7,5 9,4 10,1 9,7 10,3
Kentsel igsizlik orani 10,5 11,6 14,2 13,8 13,6 12,7
Kirsal issizlik orani 3,9 4.7 5,7 6,5 5,9 6,8
Tarim dis1 issizlik orani 12,7 15,0 15,0 14,7 13,6
15-24 yas issizlik orant 16,2 19,2 20,5 19,7 19,3
25+ yas igsizlik orani 6,1 7.9 8,0 8,0 8,0*
Okur-yazar olmayanlarda igsizlik orani 7,0 3,7 4,3
Lise alt1 egitimlilerde issizlik orani 10,2 9,1 9.4
Lise ve dengi mes. lis. igsizlik orani 12,8 15,1 13,7
Yiiksekokul ve fakiilte igsizlik orani 11,1 12,4 10,0
Tiiretilmis igsizlik oranlari, yiizde
I.Eksik istihdam dahil 13,4 14,4 15,8 15,4 14,4 13,5
11.Isbas1 yapmaya hazirlar dahil 10,9 12,3 14,0 14,0 14,6 15,8
[II.Mevsimlik ¢alisanlar dahil 8,9 11,3 13,3 13,8 12,0 11,9
IV.(1 +1I + III) dahil 19.4 20,5 21,8 21,5 19.9 20,6

Kaynak: Tiirkan, 2005:13 ve TUIK.
* Koyu renk rakamlar Ocak-Agustos aylar1 ortalamasidir.

Tirkiye’de farkli yas gruplarnt iginde 15-24 yas grubundaki okul cagindaki
gencler en yiiksek issizlik oranina sahiptir. 1990 yilinda yilizde 16,0 olan geng issizlik
orani 2005 yilinda hem erkeklerde hem de gen¢ kadinlarda yiizde 19,3’e ¢ikmistir. Geng
igsizligi kir-kent ayrimina gore farklilagmaktadir. 2005 yilinda kirsal bolgede yiizde

14,1 olan geng issizlik orani, kentsel bolgede yiizde 22,8’ye ulagmistir. Geng erkeklerde

226 1988-2005 tarihleri arasinda erkeklerde tarim disi issizlik oram yiizde 7,2 (2000 yili II1.Dénem) ile
yilizde 15,8 (2004 yili .Donem) arasinda degismistir. Ayni tarihler arasinda bu oran kadinlar i¢in yilizde
12,8 (2000 yil1 IV.D6nem) ile yiizde 33,4 (1988 Ekim) arasinda degismistir. Bu donemde kadin igsizlik
orani erkek igsizlik oraninin ortalama iki kat1 olarak seyretmistir.
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kirsal bolgede yiizde 16,8 olan igsizlik, kirsal bolgedeki geng kadinlarda yiizde 9,8 ile
daha diistiktiir. Kentsel bolgede tam tersi bir durum séz konusudur. Kentsel bolgede
goglerin de etkisiyle geng¢ erkeklerde yiizde 20,8 olan igsizlik orani, bu kez geng
kadinlarda ytizde 27,6 ile daha yiiksektir. Son iki yilda istihdamdaki goreli iyilesmenin
geng yas grubunda olmasi ve 25+ yas grubunda issizlik oraninin yiizde 8’lerde
sabitlenmesi, yash niifusun goreli olarak istihdama katilimini1 giderek zorlastirmaktadir

(Tirkan, 2005:14).

Tiirkiye’de egitim diizeyi ile igsizlik arasinda ters yonli bir iligki bulunmakta,
vasifsiz niifus grubunda issizlik orani1 daha diisiik seyretmektedir. Okur-yazar
olmayanlarda issizlik orani 2005 yilinda yiizde 4’ler seviyesindedir (Tablo 29).
[Ikogretim egitimi almis olanlarda da 2005 yil i¢in yiizde 9,4 ile goreli bir diisiikliik s6z
konusudur. Buna karsilik, lise ve dengi meslek lisesi mezunlarinda issizlik orani yiizde
13,7’ye cikmaktadir. Yiiksekokul ve fakiilte mezunlarinda bu oran lise mezunlarina

oranla oldukga diisiik olup, yiizde 10 ile genel issizlik orani civarmdadir *’.

Ulkemizde issizligin yam sira, kendi istegi disinda normal calisma siiresinin
altinda calisanlar olarak tanimlanan eksik istihdam®*® da s6z konusudur ve eksik

istihdam rakamlar1 genellikle issizlik rakamlari ile birlikte ele alinarak issizlik oranina

27 Tiirkiye’de egitim yiikseldikge igsizligin azalmamasi, lise egitiminin yeterli is vasfi kazandirmamasina
baglanmaktadir. Tlkégretim mezunlarinda issizlik oraninin daha diisiik olmasi ise, ekonomide yaratilan
islerin diisiik kaliteli ve vasifsiz isglicli gerektiren islerden olusmasi ile agiklanmaktadir. Diger yandan
asgari Ucretin goreli olarak diisiikliigli ve isttihdami koruyucu onlemlerin giiclii olmamasi diisiik
niteliklilerin is bulma olasiliklarmi arttirmaktadir (Ozsuca, 2003:69-70). Ayrica i¢sel ve dissal nedenlerle
artan rekabet, iggiicli maliyetlerinden tasarruf ederek verimliligi arttirma yoniindeki genel egilimin, diisiik
ticret alan kesimler lehine istihdam tercihine doniistiigiinii gostermektedir (Tiirkan, 2005:14).

228 TUIK eksik istihdamu iki farkli sekilde tammlamaktadir. Birinci grup; goriilebilir eksik istthdam olarak
tanimlanan, teknik veya ekonomik nedenlerle gegici is yavaslatilmasi veya durdurulmasi, is olmamasi
veya tam giin is bulunmamasindan kaynaklanan, 40 saatten daha az siire ¢aligip, mevcut isinde veya ikinci
bir iste daha fazla siire ¢aligmaya uygun olan kisilerdir. Diger eksik istihdam olarak tanimlanan ikinci
grup ise; mevcut iginden elde ettigi gelirin azligi veya kendi mesleginde istihdam edilmemesi gibi
nedenlerle mevcut igini degistirmek istedigini veya ikinci bir is aradigini belirten kisilerden olusmaktadir.
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eklenmektedir. 2005 yilinda yiizde 3,3 olan eksik istihdam orami®™® genel issizlik

oranina dahil edildiginde genel issizlik orani yiizde 13,6’ya ¢ikmaktadir.

Erkekler ve kadinlar arasindaki eksik istthdam oranlar1 6nemli farkliliklar
gostermektedir. Son 15 yilin ortalamasina bakildiginda, kirsal alanda erkeklerin eksik
istthdamu ytizde 6,8 ile yiizde 1,5 ortalamaya sahip kadinlarin eksik istihdamindan dort
bucuk kat fazladir. Bu durum eksik istihdamin kirsal alanda daha ¢ok erkeklerin sorunu
oldugunu gostermektedir. Kentsel alanda erkeklerde ortalama yiizde 7,1 olan oran

kadinlarda ortalama ytizde 4,5’e ¢ikarak aradaki fark azalmaktadir.

Eksik istihdam, yas grubu agisindan gengler arasinda, egitim diizeyi agisindan
ilkokul mezunlari arasinda daha yiiksektir. Tirleri acisindan bakildiginda, gelir azlig1
nedeniyle ikinci bir is arayanlar Tiirkiye genelinde en biiyiikk grubu olusturmaktadir.
Sektorler agisindan, en yliksek eksik istihdam diizeyi hizmet ve insaat sektorlerinde
gerceklesmektedir. Eksik istihdamin egitim diizeyi diisiik isgiicii arasinda yaygin
olmasi, insaat ve hizmet sektdrlerindeki yogunlasmayr acgiklamaktadir. Isteki durum
acisindan en yiiksek eksik istthdam orani yevmiyeli c¢alisanlarda gézlenmekte, bunu

kendi hesabina ¢alisanlar ve iicretliler izlemektedir (Ozsuca, 2003:79-87).

Ulkemizde eksik istihdamin yan1 sira, “mevsimlik calisanlar” ile “is aramayip

igsbas1 yapmaya hazir olanlar” da isgiiciine dahil olmaya karar verip isgiicli piyasasina

29 Son 15 yilda toplam eksik istihdam 1991, 1994 ve 1999 ekonomik kriz yillarindaki artiglar disinda,
2001 yilina kadar yiizde 6-8 arasinda istikrarli kalmistir. Son 15 yillik dénemde kentsel ve kirsal alanda
farklilasan ve kiigiik farklarla kentsel alanda daha yiiksek gerceklesen eksik istihdam, ortalamaya
bakildiginda yiizde 4,9 ile her iki alanda da ayni diizeyde seyretmistir. Tiirkiye’de kentsel bolgelerdeki
igsizlik orani, 2005 yilinda yiizde 12,7 ile yiizde 6,8 olan kirsal alandaki issizlik oraninin yaklagik iki kati
olmasina ragmen, eksik istihdamin birbirine yakin, hatta ayni ortalamaya sahip olmasi, tarimda
mevsimsel eksik istihdamin varhigi ile aciklanmaktadir (Ozsuca, 2003:78).
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yoneldiklerinde, issizlik oram iki katin {izerine yilikselmektedir. 2005 yilinin ilk dokuz
aylik ortalamasi esas alindiginda, klasik genel issizlik orani yiizde 20,6’ya ulagsmaktadir

(Tiirkan, 2005:14).

Tiirkiye’de issizlik oranmin, kayit dis1 istthdamin kirillgan gruplarini olusturan

kadinlar ve genclerde yiiksek olmasi1 bu gruplarin kirilganligini daha da arttirmaktadir.

4.4.1.2. Ekonomik Biiyiime

Tiirkiye’de 1980 sonras1 uygulanan yapisal uyum politikalart kayit dist istihdami
arttirmustir.  Ozellikle 1990’lardan itibaren izlenen yiiksek reel faiz - diisiik kur
fiyatlamasina, dis bor¢lanmaya, spekiilatif biiylimeye ve disa bagimli sanayilesmeye
dayali ekonomik politika, istikrarsiz bir ekonomiye yol acarak yiiksek issizlik, daha
diisiik reel kazang ve kayit dis1 istihdam olarak kendini gdstermistir (Ozsuca, 2006:8;
Yeldan, 2006). Bu durum bir¢ok kisinin sosyal giivenlik semsiyesi disinda kalmasina
neden olarak saglik gdstergelerinde beklenen iyilesmenin saglanamamasina ve sosyal
giivenlik sistemi paralelinde saglik hizmetleri finansmaninin da mali krize girmesine yol

acmistir.

Tiirkiye ekonomisi 1990-2001 doneminde {ii¢ kriz yasamis, 2002-2005
déneminde hizli biiyiiyen bir yapiya doniigmiistiir (Tablo 30). Tirkiye 2002-2005
déneminde reel olarak ortalama yiizde 7,8 oraninda biiytimiistiir. Ancak dis bor¢lanma
ve spekiilatif bliylimeye dayali s6z konusu biiylime siirecinin ne kadar istikrarsiz ve
siirdiirilemez oldugu 2006 yilmin Mayis aymin ikinci yarisinda baslayan finansal
coziilme ile kendini gostermistir (Yeldan, 2006:1). Cari islemler acig1 Tirkiye

ekonomisinin 2006 yili baginda en 6nemli kirilganlik noktasini olusturmustur. 2002
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yilinda 1.5 milyar dolar diizeyinde olan cari agik, 2004 yilinda 15.6 milyar dolara, 2005
yilinda 23.8 milyar dolara yiikselmis olup, 2006 yilinda milli gelirin ylizde 6,5’ine
ulasacagi ongoriilmektedir. Bu agigin kisa vadeli ve dig borglart arttirici bir sekilde
spekiilatif sicak para akimlart ile finanse edilmesi tehlike yaratmaktadir (Yeldan,

2006:2).

Tablo 30: Tiirkiye’de Temel Ekonomik Biiyiikliikler (1990-2005)

Yillar Kisi Basina GSMH Y1l Sonu Tiiketici Esya Biiyiime (%o)%**
($)* Fiyatlariyla Enf. (%)
1990 2.682 60.4 9.4
1991 2.621 - 0.3
1992 2.708 66.0 6.4
1993 3.004 - 8.1
1994 2.184 125.5 -6.1
1995 2759 76,0 8.0
1996 2.928 79.8 7.1
1997 3.079 99,1 8.3
1998 3.255 69.7 3.9
1999 2.879 68,8 -6.1
2000 2.965 39.0 6.3
2001 21.23 68,5 -9.5
2002 2.598 29.7 7.9
2003 3.383 18,4 5.9
2004 4.172 9.3 9.9
2005 5.008 7.7 7.6

Kaynak: TUIK. *Cari fiyatlarla
«#Uretim Yontemiyle GSMH (Alici fiyatlarryla) — Sabit (1987) fiyatlarla

Tiirkiye ekonomisindeki spekiilatif biiyiime isttihdam yaratmadig: gibi (Giirsel ve
digerleri, 2004:19; Bagimsiz Sosyal Bilimciler -BSB-, 2005:15-17 ve 2006:21; Yeldan,
2006:8-10), kayit dis1 istihdami koriiklemistir. Yukarida ayrintili bir sekilde tartisildigi
izere, genel issizlik oran1 2001 yilindan itibaren yiizde 10’lar diizeyinde seyretmis,
ekonomik biiyltime ile diismesi beklenen issizlikte Onemli bir azalma meydana
gelmemistir. Issizligin azalmamasinin nedeni, amlan dénemde saghkli bir istihdam
artisinin gerceklestirilememesine baglhidir. 2001 yili sonrast on bes ¢eyrek donemin
yalnizca yedisinde istihdam artiglart pozitif olarak ger¢eklesmistir. Tiim bu donem igin

ortalama istihdam artis degeri yalnizca yiizde 0,6’dr.
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Istihdamin sektorel dagilimina bakildiginda, 2001 krizinden bu yana tarimin
toplam istihdamdaki paymnin yiizde 36,4 diizeyinden 2005 yili sonunda yiizde 29,9’a
geriledigi, bu 6,5 puanlik diisiisiin sanayi kesimine yiizde 1,7, hizmet kesimine de 4,8
puanlik artig olarak yansidigi goriilmektedir. Boylece 2000-2005 doneminde sanayinin
istihdamdaki pay1 ylizde 17,6’dan yiizde 19,33, hizmet sektoriinlin pay1 ise yiizde
46°dan yiizde 50,8’e cikmustir. Krizi izleyen yillarda istthdam kayiplarina ragmen,
2001-2004 araliginda toplam istihdamda belirgin bir azalis yasanmamistir. Bu donemde
dikkati ¢eken en O6nemli durum, istihdamin kayitl ve kayit disi dagiliminda yasanan
degisimdir. Anilan donemde kayith istihdam toplam 411 bin kisi azalirken, kayit dis1
istthdam 620 bin kisi artmistir. 2005 yilinda ise tam tersine kayit disi ¢alisanlarin bir
kismi kayith hale doniismiistiir. Bu durum, Tirkiye’de kayithh — kayit dis1 istidam
arasinda onemli bir geciskenlik oldugunu, bazi caliganlarin zaman zaman sosyal
giivenlik semsiyesinden ¢ikarak islerini korumaya calistiklarimi gostermektedir (Tiirkan,

2005:67).

Tiirkiye’de artan issizlik iicretler iizerinde de dikkate deger bir baski
olusturmaktadir (Giirsel ve digerleri, 2004:204). 1980 sonrasinda Tiirkiye ekonomisinde
ticret ve tiretkenlik artiglari arasindaki iliski birincisinin aleyhine giderek bozulmustur.
Bu konuda yapilan bir ¢calismada, 1980 yili 100 endeks degeri olarak alinmis ve 2000
yilindaki degerleriyle karsilastirildiginda ticret endeksinin 26,3’e indigi, buna karsilik
emek verimliliginin 136,2’ye ¢iktigi™° belirlenmistir (BSB, 2005:17). Bu durum artan

verimliligin licretle ¢alisanlarin refahini ayni diizeyde arttirmadigini gostermekte ve bir

2% Kamu kesimi imalat sanayinde verimlilik artisinin ana nedeni yatirrm ve teknolojik gelismeye dayali
“saglikli” bir verimlilik artig1 olmaktan ¢ok, daha az ig¢i ¢aligtirmaya baglh kisi bagina katma degerin daha
yiiksek gdriinmesinden kaynakli bir artistir. Ozel kesim imalat sanayindeki verimlilik artisinin temel
nedeni ise birim {iretim bagina daha az sayida is¢inin daha uzun ¢aligma siireleriyle ¢aligmis olmasindan
kaynaklanmaktadir.
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diisiik ticret ekonomisi izlenmektedir (Ekzen, 2005; BSB, 2005:18). Bu bozulma 2000-
2004 yillar arasinda da devam etmis, reel iicret artiglarma ragmen 2004’in ilk ti¢
ceyreginde reel {icretler 1997 seviyesine dahi ulasamamigtir. Bu a¢idan 6nemli olan bir
baska gozlem de Tirkiye'nin benzeri ¢evre iilke grubunda en kétii bozulma yasayan
iilke olmasidir (BSB, 2005:18). Bu nedenle Tiirkiye’deki ekonomik biiyiime esitsiz

gelisme ile birlikte gerceklesmektedir (BSB, 2006:10).

Diger taraftan, kamu borcunun azaltilmast ve kamu finansmaninin
stirdiiriilebilirligi icin 1998 yilindan itibaren IMF ile yiritilen yapisal uyum
programina ragmen, 2005 sonu itibariyle program oncesi donemden farkli bir noktada
olmadigimiz goriilmektedir. Son birkac yilda gergeklestirilen uzun siireli ve yliksek
oranli faiz dis1 fazla ve ozellestirme gelirlerine karsilik, 2005 yili1 sonunda i¢ borg faiz
odemeleri biitce harcamalarmin yaklagik yiizde 32’si dolaymndadir. I¢ borg faiz
harcamalar1 yillik vergi gelirleri toplaminin yaklasik yiizde 43’iinii alip gotiirmektedir

(BSB, 2006:9).

4.4.1.3. Gelir Dagilimi ve Yoksulluk

Tiirkiye’de gelir dagilimi esitsizligi yillar icinde azalmasina ragmen hala yiiksek
boyutlardadir (Tablo 31). 2003 yilinda 0.42 olan gini katsayist AB iilkelerinden
yiiksektir. Gini katsayisi, 2000 yilinda Almanya’da 0.28, Finlandiya’da 0.27, Norveg’te
0.26 ve Isve¢’te 0.25°tir (Hamzaoglu ve Ozcan, 2005:107). Tiirkiye’de gini katsayisinin
yillar itibariyle gelisimine bakildiginda, 1968 yilinda 1963 yilina oranla esitsizlikte 0.01
puanlik bir artig gozlenmektedir. Daha sonra 1983 yilina kadar esitsizlikte azalma
goriilmistir. 1983 yilinda 1978 yilina gore yine 0.01°lik bir bozulma gozlenmistir. Bu

tarihten sonra 1987 yilina kadar 6nemli diizeyde bir gelisme goriilmiis, 1987 yilinda gini
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katsayis1 0.43’e inmistir. 1994 yilinda 0.49’a c¢ikan rakam tekrar inerek 2002 yilinda

0.44°e ve 2003 yilinda 0.42 diizeyine digmiistir.

Tablo 31: Tiirkiye’de Kisisel Gelir Dagilim (1963-2003)

Yillar Birinci %  ikinci % 20 Uciincii % Dérdiincii %  Besinci % Gini
20 20 20 20 Katsayisi*
1963 4.5 8.5 11.5 18.5 57.0 0.55
1968 3.0 7.0 10.0 20.0 60.0 0.56
1973 35 8.0 12.5 19.5 56.5 0.51
1978 29 7.4 13.0 22.1 54.7 0.51
1983 2.7 7.0 12.6 21.9 55.8 0.52
1986 39 8.4 12.6 19.2 55.9 0.50
1987 52 9.6 14.1 21.2 49.9 0.43
1994 4.9 8.6 12.6 19.0 54.9 0.49
2002 53 9.8 14.0 20.8 50.1 0.44
2003 6.0 10.4 14.5 20.9 48.3 0.42

Kaynak: DPT Ekonomik ve Sosyal Gostergeler 1950-2004 (http://www.dpt.gov.tr)
* Gini katsayis1 “O”a yaklastikca gelir esitsizligi azalmakta, “1”’e yaklagtik¢a artmaktadir.

Yiizde 20°’lik gelir dilimleri acisindan bakildiginda, 2003 yilinda en yiiksek
gelirli yilizde 20’lik kesim gelirin yiizde 48,3linii, en disiik gelirli yiizde 20°1ik kesim
ise yilizde 6,0’sin1 almaktadir. Bu durumda geliri en yiiksek olan kesim, geliri en diisiik
olan kesimin 8 katindan fazla gelir elde etmektedir. Bu oran 1968 yilinda 20 kat iken
zaman i¢inde azalarak 8 kata inmesine ragmen, 2003 yilindaki 8 katlik fark, tek basina

Tiirkiye’de 6nemli bir gelir dagilimi adaletsizligi oldugunu gdstermektedir.

Tiirkiye’de sosyal yardim ve hizmetleri de igeren sosyal giivenlik sisteminin
2004 yilindaki toplam harcamalari, GSMH i¢inde ylizde 11,7 paya sahiptir
(Bagbakanlik, 2005:39). Bu miktar 2005 yilinda yilizde 12,1’e ¢ikmis olmasina ragmen
(Ozsuca, 2006:6), yoksullugu onlemede yeterince etkili olamamustir. 2004 yilinda,
niifusun yiizde 1,3’ yani 909 bin kisi sadece gida harcamalarmi igeren yoksulluk
sinirinin altinda, yiizde 25,6’s1 yani 17.991 bin kisi ise gida ve gida-dis1 harcamalari

iceren yoksulluk sinirinin altinda yasamaktadir (Tablo 32). Bu durumda ayni yil 13.418
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bin kisiye verilen, ancak 2005 yilinda 10.811 bin kisiye diisen Yesil Kart sayisi, gida ve
gida dis1 harcamalar1 iceren yoksulluk smirinin altinda yasayanlarin yalnizca yiizde

60’1na saglik giivencesi saglamaktadir.

Kisi basi giinliik harcamasi satinalim giicii paritesine gére 1 Dolar’in altinda
kalarak yasamlarini siirdiirenlerin orani yiiz binde 2, yani yaklasik 11 bin kisidir. 2004
yilinda, 4 kisilik hanenin aylik aclik sinir1 182 milyon TL, aylik yoksulluk smir1 ise 429
milyon TL'dir. 2003 yilinda yiizde 1,3 olarak tahmin edilen aglik sinirmmin altinda
yasayan fert oran1 2004 yilinda da aym kalmistir (TUIK, 2006). Buna karsin, yoksul
birey orami yiizde 28,2’den yiizde 25,6’ya diismiistlir. 2002°de yiizde 27 olan oran

2003’te yiikselmis, 2004’te 2002 seviyesinin altina diismiistiir.

Tablo 32: Cesitli Olciitlere Gore Gida ve Gida-Dis1 Harcamalar Bakimindan En Yoksul Kesimler,
(%, 2002-2003)

Olciitler En Yoksul Kesim Yoksulluk Or. Yoksulluk Or. Yoksulluk Or.
(2002) (2003) (2004)

Yerlesim Yeri Kirda Yasayan 35,0 37,0 40,0
Cinsiyet Kadm 27,2 28,3 26,0
Egitim Okur-yazar olmayan 41,1 42,4 45,1
Hanehalki Kompozisyonu  Ataerkil veya genis aile 343 32,7 32,0
iktisadi Faaliyet Tarim sektorii 36,4 39,9 40,9
Isteki Durum Yevmiyeli 45,0 43,1 37,5
Is Arama Nedeni Engelli 36,0 - -

Sosyal Sigorta Saglik Sigortas1 Olmayan 43,6 - -

Genel Yoksulluk Orani (gida ve gida-dis1 yoksulluk)# 27,0 28,1 25,6

Kaynak: TUIK 2002-2003 Hanchalk: Biitce Anketleri; TUIK, 2006; DPT 2006:91.
* Gida ve gida-dis1 yoksulluk, gida ve gida-dis1 harcamalarin maliyetinin hanehalkinin toplam tiiketim
harcamasindan ¢ok oldugu durumdur.

Yoksulluk ozellikle kirda yasayanlar, kadinlar, egitim seviyesi diisiik olanlar,
genis aileler, tarim sektoriinde ¢alisanlar, yevmiyeliler, {icretsiz aile iscileri, issizler ile
tarim ve ingaat sektoriinde calisanlar arasinda yaygindir (Tablo 32). Bu gruplar kayit
dis1 istihdamda kirilgan kesimleri olusturan gruplarla ortiismekte, kayit dist

istihdamdaki diisiik {icret diizeyini dogrulamaktadir. 2003 yili verileri, yevmiyeli
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calisanlarda kiiciik bir diisiis disindaki diger olgiitlerde, gida ve gida-dis1 harcamalar
bakimindan yoksullugun bir 6nceki yila gore arttigin1 géstermektedir. 2004 yilinda ise
kirda yasayan ve tarim sektoriinde calisanlar digindaki verilerde iyilesme
gozlenmektedir. Ancak 2002 tarihinden itibaren GSYIH’da gdzlenen hizli gelisme,

istihdama yansimadigi i¢in yoksulluk verilerine de ayni oranda yansimamustir.

Kirda yasayanlarin yoksulluk oran1 2002-2004 verilerine gore siirekli bir artig
icindedir. 2002 yilinda yiizde 35 olan kirda yasayanlarin yoksulluk orani, 2003 yilinda
ylizde 37’ye, 2004 yilinda yiizde 40’a cikmistir. Kentsel yerlerde yasayanlarin
yoksulluk orani ise 2004 yilinda yiizde 16,6 ile kirsal yerdeki yoksulluk oraninin

yaklagik dortte biridir.

Kadinlarin yoksulluk oran1 2003 yilinda bir 6nceki yila gore yaklasik bir puan
artmigtir. 2002 yilinda yilizde 27,2 olan oran, 2003 yilinda yiizde 28,3 olmus, ancak
2004 yilinda iki puanin lizerinde bir diistisle ylizde 26’ya inmistir. 2004 yilinda erkekler

icin yoksulluk oran yiizde 25,2"dir.

Okur-yazar olmayanlarn yoksulluk oran1 2002-2004 yillar1 arasinda siirekli bir
artis gostermistir. 2002°de yilizde 41,1 olan okur-yazar olmayanlarin yoksulluk orani,
2003 yilinda yiizde 42,4’e, 2004 yilinda yiizde 45,1’e ¢ikmistir. 2004 yilinda ilkdgretim
mezunlarinda bu oran yiizde 25,5, lise ve dengi meslek okullar1 mezunlarinda yiizde

8,3, yliksekokul, fakiilte ve listii mezuniyete sahip bireylerde yiizde 1,3 olmustur.

Tiirkiye’de hanehalki biiyiidiikge yoksulluk riski artmaktadir. 2004 yilinda

hanehalk: biiyiikligi 3 veya 4 kisiden olusan hanelerde bulunan bireylerin yoksulluk

251



orani ylizde 13,8 iken, 7 ve daha fazla olan hanelerdeki bireylerin yoksulluk orani yiizde
52,0’dir. Hanehalki tiiriine gore c¢ekirdek ailede bireylerin yoksulluk orani yiizde 23,2
iken, ataerkil veya genis ailede yiizde 32,0, tek yetiskinli ailede ise yiizde 24,2 olmustur

(TUIK, 2006).

Yoksulluk riski bireylerin ¢alisma durumlarma gore de farklilagsmaktadir. Tarim
sektoriinde ¢alisanlarda yoksulluk orani 2003 yilinda {igiin iizerinde, 2004 yilinda ise bir
puanlik bir artis gostererek sirasiyla yiizde 36,4, 39,9 ve 40,9 olmustur. Diger yandan
sanayi sektorlinde calisanlarda 6nemli bir iyilesme gdzlenmigtir. Sanayi sektoriinde
yoksulluk oran1 2002 yilinda yiizde 21 ve 2003 yilinda yiizde 21,3 ile kii¢iik bir artigla
yakin oranlarda seyrederken, 2004 yilinda yiizde 15,6’ya gerileyerek énemli bir diisiik
gostermistir. Ug yillik periyoda bakildiginda yoksulluk oraninda en belirgin diisiisiin
goriildiigii sektor hizmet sektorii olmustur. 2002 yilinda yiizde 25,8 olan yoksulluk
orani, 2003 yilinda yiizde 16,8’e, 2004 yilinda ise yiizde 12,4’e gerileyerek yar yariya
azalmistir. Bu donemde yevmiyeli ¢alisanlarda da iyilesme gozlenmektedir. Yevmiyeli
calisanlarda 2002 yilinda ylizde 45 olan yoksulluk orani, 2003 yilinda yiizde 43,1°e,
2004 yilinda yiizde 37,5’e diismiistiir. Ucretli ve maash ¢alisanlarda yoksulluk oram

2004 yilinda ytizde 10,3 tiir.

5510 sayili Yasa’nin temel gerekgelerinden biri, mevcut sistemin yoksulluga
kars1 glivence saglayamiyor olmasidir (Basbakanlik, 2005:43). Ancak sigortacilik
yontemine dayali GSS Yasasi, kayit disi isttihdam ve yoksulluk agisindan kirilgan
kesimler i¢in 6zel diizenlemeler yapmadan, kapsami genisletemeyecegi gibi yoksullugu
da azaltamayacaktir. Ayrica bu gruplar i¢inde primini kendileri 6deyip sisteme katilmak

isteyenlerin 6demesi gereken asgari iicretin iki kati tutarindaki alt sinir, gida ve gida dist
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yoksul sayisinin 2004 yilinda yaklasik 18 milyona ulasmis olmasi nedeniyle adaletli
degildir. Diger taraftan Yesil Kart kosullarimin da gbézden gegirilmesi ve ihtiyact dogru

olarak belirleyecek bir “ihtiyac testi”’nin gelistirilmesi de gereklidir.

4.4.1.4. Prime Esas Ucret Diizeyinin Diisiikliigii ve Prim Tahsilatinin Tam
Olarak Yapilamamasi
Sosyal sigortanin baslica finans kaynagi primler oldugu i¢in, prime esas licret
diizeyinin diisiikliigii yeterli diizeyde gelir olusturmay1 engellemekte, prim tahsilatinin

zamaninda ve tam olarak yapilmamasi da 6nemli gelir kayiplarina neden olmaktadir.

Emekli Sandigi’nda prime esas ticretin belirlenmesi ve prim tahsilatinda
herhangi bir sorun yasanmamasina ragmen, ES kapsamindaki aktif sigortalilarin
kazanglarinin biiyiik bir bolimiiniin prime esas iicret disinda kalmasi ES gelirlerini
onemli oranda azaltmaktadir. Buna karsin bu kazanclar, emekli ayliklar1 hesabinda
dikkate alindig1 i¢in Kurumun giderleri artmakta ve aktiieryal yapisi1 zarar gérmektedir

(Akbulak ve Akbulak, 2004:157).

SSK ve Bag-Kur’da ise sorun prime esas iicret miktarmin diisiikligiinden ve
primlerin tam olarak tahsil edilememesinden kaynaklanmaktadir. SSK’da primlerin
onemli bir kismi asgari ticret dlizeyinden 6denmektedir. SSK’da prime esas licret tabani
1.7.2004 tarihinden Once asgari licrete ¢cok yakin ancak asgari iicretin ilizerinde bir

1

diizeyde seyretmis,”' amlan tarihten itibaren ise 5198 sayih™” Yasa’yla asgari iicret

21 1.1.2004 — 30.06.2004 tarihleri arasindaki 16 yasimi doldurmus isgilerin bir giinlik normal ¢alisma
karsilig1 asgari tcretleri 14.100.000.-TL (aylik 423.000.000.-TL) iken, 5073 sayili kanunla (28.1.2004
tarih ve 25360 R.G.) degisik 506 sayili kanunun 78.maddesi uyarinca “alinacak prim ve verilecek
Odeneklerin hesabina esas tutulan giinliik kazancin alt siirt 1.1.2004 tarihinden itibaren gecerli olmak
tizere 18.321.000-TL dir.
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diizeyine indirilmistir. 2004 yili Eylil ay1 itibariyle asgari {icret {izerinden prim
Odeyenlerin toplam sigortalilara orani yiizde 43’6 dir. Dahasi sigortalilarin yiizde 70’1
asgari iicrete ¢ok yakin bir kazang tizerinden 6deme yapmaktadir™. Ayni tarihte iist

sinir lizerinden prim ddeyenlerin orani yalnizca ylizde 3,4 tiir (SSK, 2004:29).

Bag-Kur’da Mayi1s 2006 tarihi itibariyle toplam sigortalilarin yitizde 49,9°u 1.-11.
basamaklar arasinda, yiizde 42,3’1i 12. basamak lizerinden prim 6demektedir. Geriye
kalan yaklagik ylizde 7-8 ise 12-24.basamaklar arasinda &demede bulunmaktadir

(http://www.bagkur.gov.tr).

Primlerini dogrudan kendileri toplayan SSK ve Bag-Kur, prim tahsilatinda da
sikinti  yagamaktadir. SSK toplam primlerinin yaklasik yilizde 80’ini tahsil
edebilmektedir (Tablo 33). 1993 yilinda yiizde 74,42 olan SSK prim tahsilat orani, 1994
yilindaki ekonomik kriz nedeni ile yiizde 72,05’e gerilemistir. Daha sonra artis
egilimine girerek 1997 yilinda, yiizde 85,44 ile en yiiksek seviyesine ¢ikmigtir. 1998
yilinda bir miktar gerileyen oran, 1999 krizi ile yiizde 79,11’e diismustiir. 2000 yilinda
ylizde 84’lin iizerine ¢ikan oran 2001 krizi ile tekrar gerileyerek yiizde 81,67’ye
diigmiistiir. 2002 yilinda kiiciik bir artis gosteren tahsilat orani, 2003 yilinda yiizde
82,03’e gerilemis, 2004 yilinda yiizde 80,46 ile ekonomik kriz yili olan 2001 yilindaki

diizeyin altina inmistir.

232 «Kamu Gérevlileri Sendikalar1 Kanunu, Sosyal Sigortalar Kanunu ve Sosyal Sigortalar Kurumu
Kanununda Degisiklik Yapilmasi Hakkinda Kanun” (6.7.2004 tarih ve 25514 R.G.). Yasa geriye yonelik
diizenleme yapmustir. Ancak 5073 sayili kanunla 506 sayili kanuna eklenen gecici 90.madde uyarinca,
1.1.2004-1.6.2004 tarihleri arasinda “giinlik kazancin alt siir1 altinda kalan ve isverence ddenmesi
gereken sigorta primlerinin Hazine tarafindan karsilanmasi” 6ngoriildiigiinden prim tahsilati konusunda
uygulamada herhangi bir sorun yagsanmamustir.

23 Eylil 2004°te kazang araligi 14,805,000 — 96,232,500 TL’dir. Aym tarihte sigortalilarin yiizde 70°i
14,805,000 - 21,000,000 kazang araliginda 6deme yapmistir.
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Tablo 33: SSK’nin Prim Tahsilat Oranlar (%, 1993-2004)

1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

74,42 | 72,05 | 81,35 | 85,30 | 85,44 | 84,52 | 79,11 | 84,37 | 81,67 | 82,26 | 82,03 | 80,46

Kaynak: SSK Caligma Raporlar1 1993-2004.

Gecikme cezasi yaptirimi olmasina ragmen prim tahsilatinin tam olarak
yapilamamasinin en 6nemli nedenlerinden biri, secim yatirimi dolayisiyla neredeyse
siradan bir uygulama haline getirilen prim affi beklentisidir. Prim gelirlerinin tahsilatini
olumsuz yonde etkileyen nedenlerden bir digeri, 616 sayili KHK ile sigorta
miifettiglerinin inceleme yetkisinin kaldirilmis olmasidir. Bu durumun kayit dist
uygulamalari arttirdig1 ve Kurumu zarara ugrattig1 fark edildiginde 4958 sayili Yasa ile

gerekli diizenlemeler yapilmigtir (Duygulu ve Pehlivan, 2004:26).

Bag-Kur’un prim tahsilat orani, prim ve gecikme zammi borcu bulunmayan aktif
sigortalilara verilen ve her yil vize edilmesi gereken saglik karnesi sayilarindan
izlenebilir. 2005 yilinda aktif sigortalilar icinde saglik karnesi alanlarin orami yiizde
84,9°dur. Diger yandan 2005 yilinda saglik karnesi sahibi aktif sigortalilarin bildirge

dolduranlara oran1 yalnizca ytizde 38,7 dir.

4.4.1.5. Aktif Pasif Sigortalh Oranindaki Diisiis
Kuruma bagl aktif calisan sigortalilarin Kurumdan aylik alanlara oranimi
gosteren aktif/pasif orani, primli sosyal sigorta sistemlerinde sosyal sigorta

kuruluglarimin mali dengelerinin degerlendirilmesinde kullanilan en yaygin dlgiitlerden

biridir.
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SSK’nin genel aktif pasif oran1 2004 yilinda 1,69 iken saglik sigortasi aktif pasif
orani ayn1 yil i¢in 1,59’dir. 2004 yilinda Emekli Sandigi’nda aktif pasif oranmi 1,7 iken,

Bag-Kur’da 2,31 dir.

SSK’nin ilk kez aylik baglamaya basladigi 1975 yilinda 6,29 olan bu oran
1980°de 3,47’ye, 1985’te 2,45’e, 1990°da 2,39’a, 2000°de de 1,97’ye diismiistiir. Bu
diisiiniin en Onemli nedenleri, yasada yapilan degisikliklerle emeklilik kosullarinin
kolaylastirilmas1 ve bor¢lanma yasalari ile gecmise yonelik hizmet kazandirilmasi
yoluyla pasif sigortalilarin artmasi, kayit dis1 istthdamin artis1 ve igsizligin artisi ile aktif
sigortalilarin sayisinin azalmasidir. Bag-Kur’da aktif pasif oran1 2000 yilinda 2,59 iken
2004’te 2,31’e diismiistiir. Emekli Sandigi’nin aktif pasif dengesi 1958 yilinda 7,7 iken
zaman i¢inde azalarak 1980 yilinda 3,3’e, 1990 yilinda 2,7’ye, 2000 yilinda 1,9’a ve

2004 yilinda 1,7 e diismiistiir.

OECD iilkelerinde 6 civarinda olan aktif/pasif oraninin en azindan 4-5 civarinda
olmas1 gerektigi belirtilmektedir (Duygulu ve Pehlivan, 2004:28; Okur, 2004:54).
Tirkiye’de kayitsiz isgiicii kullamimmin engellendigi ve tiim ¢alisanlarin sosyal
glivenlik sistemi icerisinde yer aldigir bir durumda aktif pasif dengesinin 5+ iizerine

cikacag belirtilmektedir (Yeldan ve Kose, 1999:88).

4.4.2. Saghk Finansmaninda Gider Arttiric1 Uygulamalar

4.4.2.1. Prim Karsihg Olmayan Odemeler ve Fonlarin Verimsiz Kullanimi

Tiirkiye’de gelir olusturmanin yetersizliginin yani sira, toplanan gelirlerin
verimsiz kullanimi da s6z konusudur. Prim karsilig1 olmayan kimi 6demelerin varligi ve

fonlarin verimli yatirimlara yonlendirilmemesi baslica verimsizlik sorunlaridir.
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Ulkemizde sosyal giivenlik kuruluslari, prim karsiligi olmayan bazi saglik
yardimlarint yapmak zorunda birakilmistir. Emekli Sandig1 Yasasi’na 08.07.1971 tarih
ve 1425 sayili Yasa’yla eklenen gecici 139. madde; “kanunla diizenlenecek genel
saglik sigortas1 kapsamina alinacaklar tarihe kadar” emekli, dul ve yetimler ile bunlarin
bakmakla yiikiimli olduklar kisilerin hastalanmalari halinde saglik yardimlarimdan
yararlanmalarim1 ongorerek, prim karsiligi olmayan bir hizmet sunumunu baslatmistir.
ES yapmakta oldugu saglik yardimi karsiliginda istirak¢i veya emeklilerden herhangi
bir kesenek almamig ve uzun yillar saglik giderlerini kendi kaynaklarindan karsilamistir.
Ancak, yine anilan 1971 tarihli Yasa ile nakit ag¢iginin Maliye Bakanlig1 biit¢cesinin
sosyal transferler boliimiine konacak bir ddenekten karsilanmasi Ongoriildiigiinden,
Kurum agik vermeye basladigi tarihten itibaren saglik harcamalar1 dogrudan Maliye

Bakanliginca karsilanmaktadir.

Diger taraftan, SSK’da sadece yiizde 25 oraninda malulliik, yashlik ve 6lim
sigortas1 primi ddeyen istege bagl sigortalilar, emekli olduklarinda hem kendileri hem
de bagimlilar i¢in saglik yardimlarindan yararlanmaktadirlar (Akbulak ve Akbulak,

2004:157).

Sosyal giivenlik kurumlarinin hemen hicbir konuda yonetim 6zerkligine sahip
olmamasi ya anilan kurumlarm varliklarimin siyasi iktidarlarca diledikleri gibi
kullanacaklar1 kaynaklar olarak goriilmesine neden olmus (Akbulak ve Akbulak,
2004:170-172) ya da popiilist kaygilarla sistemin aktiieryal dengesini gbzetmeyen

uygulamalara zemin hazirlamistir (Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1998:189-197).
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Ulkemizde saglik hizmetleri finansmaninda sosyal giivenlik kuruluslarinca
yaygin olarak kullanilan hizmet basma 6deme yontemi de maliyetleri arttirarak

verimsizlige neden olmaktadir .

GSS Yasasi verimliligi saglamak ve siirdiiriilebilirligi arttirmak amacryla bir dizi
kullanic1 katkisi ve cepten ddeme Oongdrmiistiir. Ayrica harcamalarin dogru ve yerinde
yapilip yapilmadigini denetlemek igin gerekli denetim ve provizyon mekanizmalarinin
kurulmasini dngoérmekte, suistimaller i¢in agir mali ve cezai yaptirimlar icermektedir

(Bagbakanlik, 2005:69).

Sosyal Giivenlik Kurumu’nun en yiiksek karar ve yetki organi olan Yonetim
Kurulu yonetiminde segimle gelen 5 is¢i, isveren, kamu c¢alisani, bagimsiz calisan ve
aylik ve gelir alanlarm temsilcisi ile atama ile gelen 5 hiikiimet temsilcisi

bulunmaktadir®*

(5502, m.5). Ancak, oylarda esitlik olmasi durumunda baskanin
bulundugu tarafin ¢ogunluk sayilmasmmin Ongoriilmesi (5502, m.6), Kurumun
ozerkligini tartismali hale getirmektedir. GSS Yasasi ile saglik hizmetlerinin kapsami ve
kullanict katkilar1 konusunda Kuruma olduk¢a genis yetkiler verildigi dikkate
alimdiginda, Sosyal Gilivenlik Kurumu’nun bu idari yapisi, taraflarin itirazlarina ragmen,
Kurumun saglik hizmetlerinin kapsamini daraltacak ve kullanici katkilarmi arttiracak

kararlar1 kolayca alabilmesinin ve Kurumun mali varliklarmin siyasi iktidarlarca

kullanilabilmesinin dniinii agabilecektir.

34 Sosyal Giivenlik Kurumu 23.11.2006 tarihinde yapilan Olaganiisti Genel Kurul Toplantisi ile
Yonetim Kurulu’nu belirlenmistir. Genel Kurul’da oy kullanan 66 delege SGK’nun bes yonetim kurulu
asil ve yedek iiyesini belirlemistir. Toplam 10 kisiden olusan yonetim kurulunun en yiiksek karar, yetki
ve sorumlulugunu tasiyacak baskan, baskan yardimcisi ve diger 3 hiikiimet temsilcisi Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanligi, Maliye Bakanligi ve Hazine Miistesarligindan gelecek temsilcilerden olusacaktir.
Temsilciler miisterek kararnameyle atanacaktir. SGK Bagkanligi'na vekaleten atanan Devlet Planlama
Teskilati Miistesar Yardimcisi Birol Aydemir halen bu gérevi siirdiirmektedir (Radikal, 22.11.2006).
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GSS sistemine gecilmesinin saglik harcamalar1 ve kamu acig1 tizerindeki olasi
etkilerini 6lgmek amaciyla yapilan uzun donemli projeksiyon, Saglikta Doniisiim
Program1  gerceklestirilmeden GSS sistemine ge¢ildigi varsayimma dayanan
projeksiyonda finansman agiginmn biiyiik bir artisla 2025 yilinda GSYIH’nin yiizde

8,8’ine yiikselecegi hesaplanmistir (Bagbakanlik, 2005:74).

4.4.2.2. Saghk Harcamalarinin Artmasi

Ulkemizde toplam saglik harcamalarinin GSMH igindeki pay1 son yirmi yil
icerisinde yaklasik ii¢ kat artarak 1985°te yiizde 2,2’den 2002’de ylizde 6,5°e
yﬁkselmistir235. Benzer bir sekilde Tiirkiye’de kisi bagina diisen saglik harcamasi DPT
verilerine  goére 1980-2004 yillar1 arasinda  siirekli  bir artis  gOstermistir
(http://www.dpt.gov.tr). 1980 yilinda 4200 T.L. olan kisi bas1 saglik harcamas1 miktari,
2004 yilinda 377.132.600 T.L.’ye ulagsmustir. Dolar cinsinden bakildiginda dalgali bir
seyir izlemis, ancak 1980’de kisi basina 55,5 $’dan 2004’te 265,1 $’a yiikselmistir.
Satin alim giicii paritesi agisindan bakildiginda ise 1980 yilinda 82,3 $’dan 2004 yilinda

483.4 $’a cikmustir.

Saglik harcamalariin artis1 sosyal giivenlik kuruluslar hastalik fonlarinin gelir
gider dengelerinin bozulmasina yol agmistir. 1996 yilinda yiizde 8,9 olan reel saglik
harcamasi artig orani, 1997 yilinda yiizde 22’ye ¢ikmistir (Tablo 34). Bu tarihten sonra
gerileyerek 2002 yilinda yilizde 9,8’e diigmiistiir. 2003 yilinda kiiciik bir artig gosteren
oran 2004 yilinda bir 6nceki yila gore yaklasik 2 kat artarak yiizde 20,5°e¢ ¢ikmustir.

SSK’da 2005 yilinda 7.457.105 Bin Y.T.L. olan toplam saglik harcamasi bir dnceki yila

25 Tirkiye’de saglik harcamalarinin artis nedenlerini arastiran spesifik calismalar bulunmamaktadir.
Dolayisiyla tim diinyada 1980’lerden itibaren saglik harcamalarini arttiran etmenlerin {ilkemizde de
harcamalar1 arttirmasi olasidir (bkz.dipnot 168).

259



oranla yalnizca yiizde 2 oraninda artmistir. Bu artis son 10 yilin en diisiik artisidir. Bu
diigiik artigta 2005 yilindan itibaren toplam saglik harcamalarina gegici isgoremezlik
0denegi, yolluk, cenaze ve dis iilke saglik harcamalarinin dahil edilmemis olmasi etkili
olmustur™®. 1995-2005 tarihleri arasinda SSK saglik harcamalari reel olarak ortalama

ylizde 12,1 oraninda artmustir.

Tablo 34: SSK Saghk Harcamalari (1995-2005, Bin YTL)

Yillar Toplam  1994=100 Reel Sag. Reel ilac Reel ila¢ Reel ilac
Saghk TUFE#*%* Harc. Sag. Harcamasi Harc. llac¢ Harec.
Harcamasi Hare. 1994=100 Harc. Top.
Deg. Deg. Sag.
Oram Oram1  Harec.
(%) (%)  Oram
(%)
1995 44.754,5 188 238 - 17.141,8 91,1 - 38.3
1996 87.937,2 339,1 2593 89 32.033,6 94,5 3.7 36.4
1997 199.230,4 629,9 316,3 220 71.224.,4 113,0 19.6 35.7
1998 406.180,4 1.163,0 349,2 104 165.584.5 1424 26.0 40.8
1999 748.699,5 1.917,4 390,5 11.8 304.016,7 158,5 11.3 40.6
2000 1.280.188,8 2.970,4 431,0 104 572.409,3 192,7 21.6 44.7
2001 2.257.957,6 4.586,3 492,3 142 992.615,6 2164 123 44.0
2002 3.594.350,1 6.648.5 540,6 9.8 1.878.558,2 282,5 305 523
2003 4.981.193.,7 8.330.4 597,9 10.6 2.101.495,7 252,3 -10.7 422
2004 6.635.691,0 9.212,1 720,3  20.5 2.687.750,1 291,8 15.6 40.5
2005%* 7.457.105,0 10.146,0 7350 2.0 3.552.940,0 350,2  20.0 47.6

Kaynak: Hamzaoglu ve Ozcan, 2006:83 ve http://www.calisma. gov.tr*deki verilerden hesaplanmustir.
#2005 yil1 toplam saglik harcamalar1 rakami SSK Mart 2007 Istatistik Biilteni tablo 25’ten alinmustir.

#*TUIK 1994 Temel Yilli Tiiketici Fiyatlari Endeks Rakamlari, 1994-2006. Aylik bazdaki rakamlarin aritmetik
ortalamasi alinmustir.

1995-2005 tarihleri arasinda ila¢ harcamalarindaki reel artiy oranlar1 saglik
harcamalarindaki artis ile ortiismemektedir. Bu donemde ila¢ harcamalarindaki ortalama
reel artis saglik harcamalarindaki ortalama reel artistan birka¢ puan fazlalikla ylizde 15
olmustur. ilag¢ harcamalarinda dikkati ¢ceken nokta 2003 yilinda saglik harcamalarindaki
reel artigin yiizde 10,6 olmasina ragmen, ila¢ harcamalarindaki reel artisin - 10,7 olarak
gergeklesmesidir. 2005 yilinda ilag harcamalarindaki reel artig ortalamanin bes puan
iizerinde yiizde 20 oraninda gergeklesmistir. Bu artista SSK {iyelerinin 2005 yilindan

itibaren serbest eczanelerden ila¢ almaya baglamasinin pay1 oldugu diisiiniilmektedir.

26 http://www.ssk.gov.tr/sskdownloads/anasayfa/istatistik/mart_2007.xls.
27 http://www.calisma.gov.tr/basinbulteni/2005_bulten2/ssk_saglik giderleri.htm.
238 http://www.calisma.gov.tr/basinbulteni/2005_bulten2/ssk_saglik giderleri.htm.
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Toplam saglik harcamalari igerisinde ilacin orami 1995-1997 yillar1 arasinda
ylizde 38,3’ten ylizde 35,7’ye diismiistiir. Bu tarihten sonra oran hizli bir artigla 2002
yilinda yiizde 52,3’e ¢ikmistir. Sonra gerileyerek 2004 yilinda yiizde 40,5’e diismiis,
2005 yilinda tekrar yiizde 47,6’ya ¢ikmigtir. SSK’da 1995-2005 tarihleri arasinda ilag
harcamalarinin toplam saglik harcamalarina orani ortalama yiizde 42,1 olmustur. Bu
oran ES ve Bag-Kur’daki oranlardan yaklasik 15-16 puan daha diistiktiir. Oranin diisiik
seyretmesinde 2005 yilma kadar SSK’nin kendi ila¢ fabrikasina sahip olmasi ve o
déneme kadar serbest eczanelerden ilag temini yerine ihalelerle ila¢ temin etme yoluna

gitmesi ve bunu kendi saglik kurumlarinin eczanelerinden dagitmasidir.

Saglik harcamalarinin artisi Emekli Sandig i¢in de 6nemli bir sorundur. 1996
yilinda reel olarak yiizde 7,5 oraninda artan saglik harcamalari, 1997°de yiizde 30,6 artis
ile en yiiksek seviyesine ¢ikmis, 1998’de licte bir oraninda gerileyerek yiizde 20,5°e

diigmiistiir (Tablo 35).

Tablo 35: Emekli Sandig1 Saghk Harcamalari (1995-2005, Bin YTL)

Yillar | Toplam 1994=100 | Reel Reel ila¢ Harc. |Reel ila¢ | Reel ilag | ila¢
Saghk TUFE* | Sag. Saghk Harec. Harec. Harc.nin
Harec. Harec. Harc. Deg. Degisim | Top. Sag.
Oram (%) Oram Harec.
(%) Oram
(%)
1995 17.858 188,0 95 - - - -
1996 34.625 339,1 102,1 7.5 - - -
1997 84.040 629,9 133,4 30.6 - - -
1998 187.040 1.163,0 160,8 20.5 - - -
1999 360.267 1.917,4 187,9 16.8 - - -
2000 623.072 2.970,4 209,8 11.6 358.000 120,5 - 57.5
2001 1.089.395 4.586,3 237,5 13.2 660.000 143.9 19.4 60.6
2002 1.840.221 6.648,5 276,8 16.5 1.100.000 1654 14.9 59.8
2003 2.498.189 8.330,4 299.9 8.3 1.517.000 182,1 10.0 60.7
2004 2.795.695 9.212,1 303,5 1.2 1.524.000 1654 -9.2 54.5
2005 2.917.045] 10.146,0 287,5 -5.3 1.607.000 1584 -4.2 55.1

Kaynak: http://www.calisma.gov.tr™>""deki verilerden hesaplanmustir.

*TUIK 1994 Temel Yilli Tiiketici Fiyatlar1 Endeks Rakamlari, 1994-2006. Aylik bazdaki rakamlarn aritmetik
ortalamasi alinmustir.

29 hitp://www.calisma.gov.tr/basinbulteni/2006/16.htm
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1999 ve 2000 yillarinda gerilemesini siirdiiren oran 2001 yilindan itibaren tekrar
tirmanisa gegerek yiizde 13,2’den yiizde 16,5’e ¢ikmistir. Ancak ES saglik harcamalart
artig1 2003 yilindan itibaren 6nemli oranda gerileyerek 2004 yilinda yalnizca yiizde 1,2
oraninda artmig, 2005 yilinda 2.917.045 Bin YTL toplam saglik harcamasi ile ilk kez
5,3 oraninda azalisa donmiistiir. Bu azalis esas olarak ila¢ harcamalarindaki azalistan
kaynaklanmaktadir. Nitekim 2004 ve 2005 yillarinda ilag harcamalarinin toplam saglik
harcamalar1 igerisindeki orani 2003 yilina oranla yaklasik 6 puan gerilemistir. ilag
harcamalarindaki gerilemede, 2002 yilindan itibaren saglik karnelerinin kendinden
kopyali regeteli karneler (otokopili) olarak yeniden diizenlenmesi**’ ve 2005 yilinda ilag
O0demelerinde “esdeger ilag” ve “pozitif liste” uygulamasma gecilmis olmasi etkili

olmustur.

Otokopili regeteler karnelerin kullanimini denetim altina almistir. Esdeger ilag
uygulamasi ile esdeger ilag bedellerinin ddenmesinde en ucuzunun yiizde 22 fazlasina
kadar1 dikkate almarak ddeme yapilmaktadir (2006 tarihli Tedavi Yardimina Iliskin

Uygulama Tebligi, m.14.2)**". Bu durumda kurumun Sdeme miktarini asan kismi

#4914.5.2001 tarihli ve 2001/2473 sayili Bakanlar Kurulu Karar ile Devlet Memurlarinm Tedavi Yardimi
ve Cenaze Giderleri Yonetmeliginin 38 inci maddesi degistirilerek gerekli diizenlemeler yapilmustir .

# Uygulama 17/09/2004 tarihli ve 5234 sayili Kanunun 10 uncu maddesi ile 178 sayili Kanun
Hiikmiinde Kararnamenin 10 uncu maddesine eklenen (r) bendi ile baglatilmistir. 2006 tarihli Tedavi
Yardimina iliskin Uygulama Tebligi’nin 14.2 maddesine gére; fiyatlar1 en ucuz olarak referans alimacak
driinlerin eczacilar tarafindan ulagilabilir olmasi gerekir. Bu amagla, tavana esas en ucuz ilag¢ olarak
belirlenen ilacin en az 5 ay piyasada bulunma ve ilgili egsdeger ilag grubuna dahil olan ilaglar arasindan en
az ylizde 1 pazar payina sahip olmasi1 gozetilir. S6z konusu siire ve pazar paymin her bir esdeger ilag
grubundaki ilag sayist dikkate alinarak yeniden belirlenmesine ve bunlara iliskin tereddiitlerin
giderilmesine Geri Odeme Komisyonu yetkilidir.

Esdeger ila¢ uygulamasi; temelde, sinirlandirilmis bir terapdtik esdegerlik olarak, ayni
endikasyon i¢in kullanilabilecek ayni etken maddeyi igeren iiriinlerin benzer dozaj formlari arasinda fiyat
kargilastirmasi esasina dayanir.

Bu esasa gore, belirlenen esdeger ilag gruplarmin her birinde:

a) Bu Tebligin 14.1 inci maddesinde belirtildigi sekilde indirim oranlar1 uygulanmak suretiyle,
ilaglarmn indirimli kutu fiyat: bulunur.

b) Indirimli kutu fiyat1 {izerinden, gruba dahil ilaglarin ortak en kiiciik birimi basina diisen
“indirimli birim bedel” hesaplanir.

¢) Gruptaki ilaglar i¢in bulunan bu indirimli birim bedeller karsilastirilarak o esdeger iiriin grubu
i¢in gecerli en ucuz birim bedel bulunur.
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hastalar tarafindan 6denmektedir. Pozitif liste uygulamasi ile ise, yalnizca ilacta tedavi
yardimina iliskin (4) sira numarali 2005 Mali Yili Biitce Uygulama Talimatr’nin**
“Bedeli Odenecek ilaglar Listesi” nde yer alan ilaglar 6denmeye baslanmusti™®. Bu
uygulama ile birgok ilag kapsam disinda birakilarak ilagtaki gilivence oldukca

daraltilmistir.

Emekli Sandigi’'nda 1995-2005 yillar1 arasinda reel saglik harcamalar1 ortalama
ylizde 12,1 oraninda artmistir. Bu oran SSK’daki artig orani ile aymidir. 2001-2005
doneminde ilag harcamalarindaki reel artis orani ortalama yilizde 6,2 olarak
gergeklesmistir. Bu ortalama oran SSK’da 1996-2005 déneminde gerceklesen ilag artig
oraninin yaklasik 2.5’te biridir. Ote yandan toplam saglik harcamalari igerisinde ilacin
yerine bakildiginda, ES’nda 2001-2005 yillar1 arasinda ylizde 58 oranindaki rakam
SSK’da ayni donem igin yiizde 45°tir. SSK’da saglik harcamalan igerisinde ilag
harcamalarinin orani son yillarda artarken, ES’nda gerileme gozlenmektedir. Bu
durumda ES’nda saglik harcamalarindaki gerilemede ilagtaki harcama miktarinin

gerilemesinin  6nemli bir rol oynadigi ortaya c¢ikmaktadir. Yine de ES’nda ilag

d) Bulunan en ucuz fiyata % 22 ilave edilerek o gruptaki ilaglar i¢in ddenebilecek azami birim
bedel bulunur.

e) Bu sekilde bulunan 6denebilecek azami birim bedel esas alinarak, gruptaki her bir ilacin
ambalaj formuna gore o ilaca 6zgii kutu bedeli hesaplanir ve ortaya ¢ikan bu kutu fiyati, ayni ilacin
indirimli kutu fiyati ile karsilagtirilir.

f) Indirimli kutu fiyatiin, azami birim bedelden yola ¢ikilarak hesaplanan kutu fiyatini asan
kismi Kurumlar tarafindan 6denmez.

#2.9/2/2005 tarihli ve 25722 miikerrer sayili Resmi Gazete.

243Kurum ve kuruluslarca bedeli 6denecek olan ilaglar 2006 tarihli ve 6 nolu Tedavi Yardimma Iliskin
Uygulama Tebligi’ne ekli Bedeli Odenecek Ilaglar Listesinde (EK—2/D) belirtilmistir. Bu listede ticari
isimleri ve barkod numaralar ile birlikte yer alan ilaglar disindakilerin bedelleri, regeteye yazilsa dahi
kurumlarca hicbir sekilde 6denmeyecektir.

Bedeli Odenecek Ilaglar Listesinde (EK—2/D) yer alacak veya bu listeden cikarilacak ilaglarm
saptanmasina iliskin degerlendirmeler, 14/02/2004 tarih ve 25373 sayili Resmi Gazetede yayimlanan,
06/02/2004 tarih ve 2004/6781 say1li Bakanlar Kurulu Karari ile olusturulan “Geri Odeme Komisyonu”
tarafindan yapilir. Etken maddesi geri 6deme listesinde olan bir ilacin esdegeri olanlar en ucuz
esdegerinin altinda fiyat tagimasi halinde “Geri Odeme Komisyonu” tarafindan ivedilikle degerlendirilir.
Geri 6deme komisyonunun ¢aligma usul ve esaslarina iligkin karar Maliye Bakanliginin web sayfasinda
duyurulmustur (2006 tarihli ve 6 nolu Tedavi Yardimina iliskin Uygulama Tebligi, m.12.5).
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harcamalar1 saglik harcamalari igerisindeki en yiiksek harcama kalemi olma 6zelligini

korumaktadir.

Emekli Sandig1 sosyal giivenlik kurumlar1 arasinda kisi bast saglik harcamasinin
en yiiksek oldugu kurumdur. Emekli Sandig1 ve aktif memurlar, 2004 yilinda 1.342.100
TL. Dolar kuru tizerinden 363 $ kisi bas1 saglik harcamasi yapmustir. Aktif memurlarin
dahil edilmedigi Emekli Sandigi rakami 2004 yili i¢in kisi bas1 772 $’dir. Bu rakam

Bag-Kur ve SSK’da sirastyla 279 ve 172 $ olmustur (http://www.emekli.gov.tr).

Emekli Sandigi’nda 2005 yili saglik ddemelerinin Kurum agigina orani yiizde
64°tlir. Bu oran 2002 yilinda ylizde 69, 2003 yilinda yiizde 71 ve 2004 yilinda yiizde
62°dir (http://www.emekli.gov.tr). Bu durum Emekli Sandig1 agiginin biiyiilk oranda

saglik 6demelerinden kaynaklandigini géstermektedir.

Bag-Kur gerek toplam saglik harcamasi, gerekse toplam ilag harcamasi
acisindan son on yilda en yiiksek reel artiglar1 gosteren kurum olmustur. 1997 yilinda
bir onceki yila oranla saglik harcamalariin reel olarak yiizde 59,3 arttigi Bag-Kur,
1998 yilinda yiizde 100 rekor artisla saglik harcamasi yapmistir (Tablo 36). 1997 ve
1998 yillar1 SSK ve ES’nda da artisin ortalamalarin tizerinde oldugu yillardir (SSK
1998 yili harig), ancak en yiliksek oranlara sahip kurum Bag-Kur olmustur. 1998
yilindan itibaren harcamalarint geriletmeyi basaran Bag-Kur, bu tarihten sonra
harcamalarini 1997-2005 yillar1 arasindaki ortalama yiizde 26,6 artisin altinda tutmayi
basarmistir. 1999 yilinda yiizde 24,6’ya gerileyen harcama artis yilizdesi 2000 yilinda
ylizde 14’e, 2001 yilinda ise yiizde 9’a gerilemistir. Bu azalista 1999 ve 2001 krizlerinin

etkisi oldugu distiniilmektedir. 2002 yilinda tekrar yiizde 23,2 oraninda artan saglik
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harcamalari, bu tarihten itibaren gittikce azalarak 2003 yilinda yiizde 15,7’ye, 2004
yilinda yiizde 5,6’ya gerilemistir. 2005 yilinda 3.625.815 Bin Y.T.L. harcama ile saglk
harcamalari ilk kez yiizde 11,5 azalig olarak gergeklesmistir. 2004 ve 2005 yillarindaki
azaligta ilag harcamalarindaki azalisin etkisi bulunmaktadir. Bu tarihlerde ilag
harcamalari hem reel olarak azalisa gegmis hem de ilag harcamalarinin toplam saglik
harcamalarindaki oran1 2004 yilinda 4, 2005 yilinda 8 puanlik diisiisler kaydetmistir. Bu
azaligta Bag-Kur’un da pozitif liste ve esdeger ilag uygulamasina gegmis olmasinin
etkisi bulunmaktadir. Buna ragmen Bag-Kur, 1997-2005 déneminde toplam saglik
harcamalarinda reel olarak ortalama yiizde 26,6 artis ile ayn1 donemde ortalama yiizde
12,1 oraninda gerc¢eklesen SSK ve ES artis oranlarmin iki katindan fazla bir artig

oranina sahip olmustur.

Tablo 36: Bag-Kur Saghk Harcamalari (1996-2005, Bin YTL)

Yillar  Toplam  1994=100  Reel Reel ilac Harc. Reelilac  Reel ilac

Sag. TUFE* Sag.  Saghk Har. ilac  Harc.nn
Harcamasi Har. Harec. 1994=100 Harc Top. Sag.
1994=100 Degis. Degisim Harc.
Oram Oram1  Oram
(%) (%) (%)

1996 18.412 339,1 54,3 - 9.195 27,1 - 49.9
1997 54.500 629,9 86,5 593 24.971 39,6  46.1 45.8
1998 201.254 1.163,0 173,0  100.0 121.417 1044 163.6 60.3
1999 413.417 1.917,4 215,6 24.6 231.419 120,7  15.6 56.0
2000 730.291 2.970,4 2458 140 458.336 1543 278 62.8
2001 1.228.806 4.586,3 2679 9.0 780.446 170,2  10.3 63.5
2002 2.195.295 6.648,5 330,2 232 1.321.532 198,8  16.8 60.2
2003 3.183.120 8.330,4 382,1 157 1.997.220 238,7  20.6 62.7
2004 3.719.300 9.212,1 403,7 5.6 2.187.971 2375  -0.1 58.8
2005 3.625.815 10.146,0 3574 -11.5 1.840.940 1814 -23.6 50.8

Kaynak: Bag-Kur, 2005: Yillar itibariyle saglik giderleri tablosundan hesaplanmustir.
*TUIK 1994 Temel Yilli Tiiketici Fiyatlari Endeks Rakamlari, 1994-2006. Aylik bazdaki rakamlarmn aritmetik
ortalamasi alinmustir.

Bag-Kur’un ilag harcamalar toplam saglik harcamasina benzer bir sekilde 1998
yilinda yiizde 163,6 ile en yiiksek seviyesine ulasmistir. Bu tarihten itibaren reel ilag

harcamalarin1 6nemli oranda azaltmayi1 basaran Kurum, 2004 yilindan bu yana ilag
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harcamalarinda negatif artiglar saglamayr basarmistir. Buna ragmen 1997-2005
déneminde toplam ilag harcamalarindaki reel artiy orami ortalama yiizde 30,8 ile
SSK’nin yaklasik iki, ES’nin ise yaklagik bes kati olmustur. Ayni dénemde ilag
harcamalarinin toplam saglik harcamalari icerisindeki orani yiizde 57,1 ile ES’na ¢ok

yakin bir oranda gerceklesmistir.

Bag-Kur 2005 tarihinde 1479 sayili Yasa kapsaminda topladigi primlerle
giderlerinin ancak yiizde 25,8’ini, 2926 sayili Yasa’yla topladig1 primlerle ise yiizde

36,1’ini karsilayabilmektedir (http://www.bagkur.gov.tr).

Tirkiye’de cari saglik harcamalarinin finansman kurumlarina dagilimina
bakildiginda, sosyal giivenlik kuruluslarimin finansmandaki agirhigimin gittikge arttigi
gorlilmektedir. 1999 yilinda cari saglik harcamalariin yiizde 32,71’ini yapan sosyal
giivenlik kuruluslari, 2004 yilinda yiizde 40,01’ini karsilamaktadir (Tablo 37). Bes yilda
yaklasik yiizde 7’inin lizerinde bir artis s6z konusudur. SSK’da yiizde 0,5’lik kii¢iik bir
artis goriilmektedir. Ancak 2004 tarihinden sonra ger¢eklesen SSK hastanelerinin SB’na
devri, SSK’nin 6zel sektdrden hizmet satin almaya baglamasi ve 6zellikle ilaglarin 6zel
eczanelerden verilmeye basglanmasi son yillarda SSK’nin saglik harcamalarini 6énemli
Olciide arttirmistir. ES toplam saglik harcamalan igindeki oranmini sadece yiizde 1
oraninda arttirmistir. Bag-Kur’da yiizde 3’e yakin olan bu artig, sosyal giivenlik

kuruluslari igerisinde en yiiksek orana sahiptir.
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Tablo 37: Tiirkiye’de Cari Saghk Harcamasinin Finansman Kurumlarima Goére Dagilim (1999-
2004)

Toplam Saghk
Finansman Kurumu Harcamalar icindeki Yeri (%)

1999 (1) | 2000 (1) 2001 (2) 2002 (2) | 2003 (2) 2004 (2)

Merkezi Hiikiimet 24.98 21.77 26.87 26,01 25.13 26.47
Yerel Yonetimler 2.31 4.16 5.01 4.59 5.07 4.41
Sosyal Giivenlik Fonlar1 32.71 35.75 35.09 38.30 40.10 40.01
SSK - 19.20 17.10 17.91 18.60 19.70
Emekli Sandigi - 7.62 8.55 9.32 9.46 8.73
Bag-Kur --- 8.93 9.44 11.07 12.04 11.58
Toplam Kamu 60.0 61.67 66.98 68,90 70.30 70.89
Hanehalki cepten 6demeleri 29.95 28.60 24.25 22.00 20.75 20.12
Diger 2.02 1.49 8.77 9.10 8.95 8.99
Toplam Ozel 40.0 38.33 33.02 31.10 29.70 29.11
Toplam 100 100 100 100 100 100

Kaynak: (1) OECD, 2004: 11; SB 2004:21-22.
(2) TUIK gegici verileri.

Bu artiglara ragmen Tirkiye, gerek toplam saglik harcamalarimin GSMH
icindeki orani, gerekse kisi basi saglik harcamasi agisindan OECD iilkelerinin gerisinde
yer almaktadir. Ulkemizde 1980-2004 tarihleri arasindaki son yirmi bes yil igerisinde
toplam saglik harcamalarinin GSMH igindeki payt OECD ve DSO verilerine gore yiizde
2,2-7,5 arasinda seyretmistir. Bu oran ayni tarihler arasinda OECD iilkeleri igin
ortalama yiizde 6,9 — 9,2 arasindadir. DSO verilerine gore iilkemizde 2004 yilinda
ylizde 7,5’e ¢ikmig olan toplam saglik harcamalarinin GSMH i¢indeki yeri, aym yil
ylizde 9,2 olan OECD ortalamasina yaklagmis olmakla birlikte hala diistiktiir (OECD

Health Data, 2005; WHO HFA-DB, 2006).

OECD verilerine gore lilkemiz kisi basina saglik harcamasi ag¢isindan OECD
iilkeleri arasinda en diisiik siradadir. Satin alim giicli paritesi agisindan, 1980-2003
yillart arasinda OECD iilkelerinde kisi basina saglik harcamasi ortalamasi 661-2472 $
arasinda seyretmistir. Bu oran Tiirkiye’de 75-505 $ ile OECD ortalamasinin yaklasik
dokuzda birinden beste birine inmis olmasina ragmen, hala ¢ok diisiiktiir (OECD Health

Data, 2005; WHO HFA-DB, 2006).
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4.4.3. Saghk Finansmaninin Siirdiiriilebilirligini Etkileyen Diger Etmenler

4.4.3.1. Demografik Yapi

Tiirkiye, 2000 yili niifus sayimina goére 67.8 milyon kisi ile diinya niifus
siralamasinda 20. siradadir (Morlock ve digerleri, 2004:48). Gelisen saglik kosullari,
yiiksek dogurganlik ve artan yasam umudunun etkisiyle Tiirkiye’de niifus artisi
ozellikle 1950’11 yillarda yiiksek oranlarda seyretmis, ancak 2005 yilina gelindiginde
yaklagik 19 puan gerilemistir. 1952 yilinda binde 27,7 ve 1957°de binde 28,5 olan yillik
niifus artis hiz1 zamanla azalarak, 1977°de binde 20,6’ya gerilemistir. Ancak 1982°de
tekrar binde 24,9°a yiikselmistir. 1982 tarihinden itibaren yine yavaglama egilimine
girerek, 1987°de binde 21,7’ye ve 1994°te binde 18,3’c gerilemistir. Niifus artis hiz
gerilemesini silirdiirerek 2001 yilinda binde 14,9°a, 2005 yilinda binde 10’a inmistir.
2010, 2015 ve 2020 yillarinda da binde 10 civarinda seyretmesi beklenmektedir

(http://www.tuik.govtr). Tirkiye’nin niifus artis hiz1 2004 yilinda binde 9,3 olan AB

ortalamasia oldukca yaklasmistir (WHO HFA-DB, 2006). Tiirkiye’de toplam
dogurganlik hizi 2003 yilinda kadin bagmna 2,2 ile AB iilkelerindeki orandan daha
yiiksektir. AB iilkelerinde 2003 yilinda bu oran 1,2°dir. Demografik gecis siirecini
tamamlamis gelismis tiilkelerdeki deneyimler, niifus artiginin tekrar anlamli bir artig
egilimine girmedigini gostermektedir. Bu nedenle demografik gecis siirecini yasayan
Tiirkiye niifusunun da artik artis egilimine girmeyecegi, hatta uzun vadede negatif

artislarin s6z konusu olacagi tahmin edilmektedir*** (TUSIAD, 1999:56).

2 Birgok gelismis lilke, yaklasik 60 y1l 6nce demografik degisimden gegmeye baslamistir. Bu degisimin
iki Ogesi bulunmaktadir. Birincisi, ¢ocuk Olim oranlarinin azalmas: ve aile planlamasindaki
ilerlemelerden dolay1 dogurganlik oranmnin diismesidir. Tkincisi ise, tip bilimlerindeki gelismeler ve saghk
hizmetlerinin toplumsallagmasi ile bireylerin ortalama yasam siiresinin uzamasidir. Bu degisimde {i¢ evre
yasanmaktadir. Birinci evre, bagimli niifusun calisabilir niifusa oranla fazla oldugu evredir. Bu evrede
gocuk 6liim oranlart azalmaya baglamakla birlikte, dogurganlik hizlar1 hala yiiksektir. kinci evrede
dogurganlik hizlar1 azalmaya ve ortalama Omiir yavas yavas artmaya baglar. Bu evrede 70-100 yili
bulabilecek bir donemde bagimlilik oranlart azalir. Tiirkiye’nin de su an i¢inde bulundugu ikinci evre
“demografik firsat penceresi” olarak adlandirilan ve dogru kullanildig: taktirde iilke ekonomisine 6nemli
katkilar1 olan bir evredir. Uciincii evrede sayilar1 bagimli sayilaria oranla yiiksek olan iiretken kesim
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Tiirkiye olduk¢a genc bir niifusa sahiptir. 2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik
Aragtirmast (TNSA) sonuglarmma gore, niifusun yiizde 7°si 65 yas ve lizerindedir.
Niifusun yilizde 9’u 5 yas altinda, yiizde 20’si 5-14 yas arasinda ve yilizde 64’1 15-64
yas arasindadir (TNSA, 2003). 65 yas ve iizerindeki niifus AB-15 iilkeleri arasinda 2003
yilinda ortalama yiizde 16,8’dir. Gelecege iliskin projeksiyonlar Tiirkiye’de de niifusun
hizla yaglanacagimi gostermektedir (Tablo 38). Bu projeksiyonlara gore 2039 yilinda
Tiirkiye’de, 65 yas ve iistii niifus, yasl niifus olarak nitelendirilen yiizde 14 seviyesine
cikacaktir. Tiirkiye 2003 yilinda yiizde 29 olan 15 yas alti niifus ile olduk¢a geng bir
niifusa sahiptir. Ayn1 y1l i¢in AB iilkelerinde bu oran yiizde 16,4’tiir. Buna karsilik, 15-
64 yas arasindaki iiretken niifusun toplam niifus i¢indeki payr AB-15 ortalamalar
civarinda sahiptir (Tiirkan, 2005:6). 1970’lerden bu yana siirekli bir artis egiliminde
olan tiretken niifus, 1970’te yiizde 53,8 iken, zamanla artarak 1990’da yiizde 60,7’ye,

2003 yilinda ylizde 64’e cikmistir (http://www.tuik.govtr). Tiirkiye’de niifus artis hizi

diigerken Tiretken niifustaki artis, demografik acidan bir “firsat penceresi” olarak
degerlendirilmekte ve ekonomik gelismeyi hizlandirma olanagi sunmaktadir (Morlock

ve digerleri, 2004:49).

Tablo 38: Baz1 Ulkelerde ve Tiirkiye’de Yaslanma Hizi (%)

Ulkeler % 7 Oranina Ulasilan YiI % 14 Oranina Ulasilan Gegcis Siireci (Y1)
Yil
Japonya 1970 1996 26
Fransa 1865 1980 115
Almanya 1930 1975 45
Isveg 1890 1975 85
Ingiltere 1930 1975 45
ABD 1945 2020 75
Tiirkiye 2012 2039 27

Kaynak: Bagbakanlik, 2005:35
*65 yas ve Ustii niifusun 0-64 yas arasindaki niifusa oraninin yiizde 7’den yiizde 14’¢ gegis
stireci.

yaslanir, dolayisiyla bagimlilik oranlari artar ve hep yiiksek kalir. Bu durum niifus igindeki paylar
azalmig olan geng¢ ve orta yash kesimin daha biiyiik bir emekli kesimin ekonomik yiikiinii omuzlamasi
anlamina gelir (Bagbakanlik, 2005:37).
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15 yas alt1 niifus ile 65 yas ve tlizeri niifusun c¢aligabilir niifusa oranin1 gosteren
bagimlilik orani, Tirkiye’de 2000 yilinda yiizde 55,1’dir. Aymi yil igin bu oran
Japonya’da yiizde 25,3’tir. Yapilan projeksiyonlar Tiirkiye’deki bagimlilik oraninin
2025 yilina kadar geriledikten sonra, bu tarihten itibaren artig egilimine girecegini, 2035
yilindan itibaren de hizla artacagini gostermektedir. Bu nedenle Tiirkiye nin niifus
yapisinin 2039 yilma kadar sosyal giivenlik sistemi ve iilke ekonomisinin gelisimine
katki saglamasi beklenmektedir. Ancak geng niifus potansiyelinin kullanilabilmesi i¢in,
calisabilir niifus artisina paralel olarak istthdamin da arttirilmasi gereklidir. Bu durumun
saglik finansman1 ve daha genel anlamda sosyal gilivenlige olumlu yansimasi igin,
istihdam artisinin yani sira kayit dis1 istihdamin kayit altina alinmasi da gereklidir. Aksi
halde, sosyal giivenlik sistemi i¢in bir firsat olan gelecek yaklasik 20 yil bir tehdide

dontisebilecektir (Basbakanlik, 2005:36-37).

Niifusun kir ve kent arasindaki dagilimi, sosyal saglik sigortaciligi yontemi ile
tiim niifusa saglik giivencesi saglanabilmesinde 6nemli bir etmendir. Saglik finansmani
yazini, niifusun daha yogun oldugu ve minimum diizeyde alt yapinin saglandigi
sehirlerde hizmet sunmanin daha kolay olacagini, bu nedenle tiim niifusa saglik
glivencesi saglanmasi agisindan sehirlesme oraninin dnemli bir avantaj olusturacagini
belirtmektedir (Carrin ve James, 2005:56). Tiirkiye kurulusundan bu yana sehir niifusu
stirekli artan bir tilkedir. 1927 yilinda yiizde 24 olan sehir niifusu, 1960 yilinda yiizde
32’ye, 1975’te yiizde 42’ye, 1985’te yiizde 53’e, 2000 yilinda yiizde 65°e

(http://www.tuik.govtr) ve 2003 yilinda ylizde 67’ye ¢cikmistir. AB-15 iilkelerinde bu

oran 2003 yilinda yiizde 80 iken, Mayis 2004 tarihindeki genislemeden sonra yiizde

65,5’e dismiistir (WHO HFA-DB, 2006).
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4.4.3.2. Vergi Yapisi

Tiirkiye vergi sisteminin en Onemli sorunlari, vergi yikiiniin tabana
yayllamamas1 ve vergi adaletinin saglanamamasidir. En genis anlamiyla vergi ytkd,
toplam vergi gelirlerinin GSYIH icindeki pay1 ile 6lciilmektedir. Ulkemizde sosyal
giivenlik primlerinin de dahil oldugu toplam vergi gelirlerinin GSYIH icindeki pay1
2003 yilinda yiizde 32,8 iken, OECD ortalamasi yiizde 36,3’tlir. Bu oran 1990’11 yillara
gelmeden yiizde 20’lerin altinda seyretmis, bu tarihten itibaren diizenli bir artig

gostermistir (DPT, 2001b:9, http://www.gib.gov.tr). Sosyal giivenlik primlerinin harig

tutuldugu vergi yiikii ise, 2003 yilinda yiizde 25,9 ile yiizde 26,8 olan OECD

ortalamasina olduke¢a yakindir.

Ulkemizde dolayli vergilerin yiizde 70’lere ulasmis olmasi, servet unsurlari
iizerinden 6nemli miktarlarda vergi alinmamasi ve genel tliketim vergisinin yani sira

0zel tiikketim vergisinin oldukga yiliksek olmasi, vergi adaletini bozan uygulamalardir.

Tiirkiye’de vergi miikellefi tabani, ekonominin, niifusun ve isyeri sayisinin
arttign oranda genislememektedir. TUIK verilerine gore 2005 yilinda kurulan sirket
say1st 47.000, kapanan sirket sayis1 8.000, dolayisiyla net sirket artis1 sayis1 39.000 iken
(Oyan, 2006) kurumlar vergisi miikellef sayisinda azalma goriilmektedir. 2004 Aralik
ayinda 632.093 olan kurumlar vergisi miikellefi 2005 yili Aralik ayinda 593.166’ya

digmiistiir (http://www.gib.gov.tr).

Benzer bir durum gelir vergisi miikellef sayisinda da yasanmaktadir. Niifus
artmasina, ekonomi de bilylimesine ragmen gelir vergisi miikellef sayis1 azalmaktadir.

2005 yili Ocak ayinda 5.338.379 olan gelir vergisi faal miikellef sayisi, 2006 Mayis
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ayinda 5.322.723’e dismiistiir (http://wwwgib.gov.tr). Yani gelir vergisi faal miikellef
sayisinda 15.656 kisilik bir azalma s6z konusudur. Bu durum, kayit disina gecis veya

hi¢ kayda girmeden is kuranlarin sayisinin artisi ile agiklanabilir (Oyan, 2005a).

Miikellef sayisinin artmamasindan c¢ikarilacak ilk sonug, lilkemizde vergi
tabaninin genislemiyor oldugudur. Ayrica vergi miikelleflerinin yiizde 90’indan
fazlasinin asgari ticretten daha az vergi 6demesi (Oyan, 2006) vergi miikelleflerinin
sembolik kazanclar agikladig1 anlamina gelmektedir. Vergi tabanini genisletememek ve
sembolik kazanglar tiizerinden vergi almmasi, vergi yikiiniin dolayli vergilere

kaydirilmasina neden olarak vergide adaleti iyice bozmaktadir (Oyan, 2005b).

4.4.3.3. Kurumsal Kapasite

Tiirkiye’deki siyaset kiiltlirli, hiikiimet degisikliklerinde biirokratlarin da
degistirilmesine dayandigindan, basta sosyal sigorta kurumlari olmak {izere kamu
kurumlarmin istikrarl bir sekilde yonetilmesini engellemektedir. Ayrica 6zerk olmasi
gereken sosyal giivenlik kurumlarinin bagli kurumlar olarak algilanmasi, bu kurumlarin
mali kaynaklarinin verimli bir sekilde yonetilmesini tehlikeye atmaktadir. Sosyal
Giivenlik Kurumu Yasas1 da, Kurumun 6zerk yapisini zedeleyecek uygulamalara zemin

hazirlayacak niteliktedir (Tozan, 2006).

Ulkemizde atamalar biiyiik oranda siyasi tercihlere dayali olarak yapilmakta,
ayrica kamu kurumlarinda etik dist uygulamalar bulunmaktadir. Hesap verme
mekanizmalarinin islevsiz olmasi ve etik konusuna yeterince 6nem verilmemesi sorunu

daha da agirlastirmaktadir (TUSIAD, 2005:17).
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4.4.3.4. Kiiltiirel Etmenler
Tiirkiye’de yasa giiciine ve kamuya duyulan giivensizlik (TUSIAD, 2005:17),

vergi ve sosyal giivenlik primi 6deme performansini da olumsuz yonde etkilemektedir.

Saglik sisteminde tam zamanli ¢aligmanin bulunmamasi ve hekimlerin son
yillarda azalan reel iicretleri, muayenehanecilik sistemini oldukca gelistirrnistir245. Bu
durum saglik finansmaninda enformel 6demeleri arttiran énemli nedenlerdendir. Ayrica
toplumda enformel aglarin varligi, bireylerin kosullar1 tasimadigi halde Yesil Kart

almasina neden olabilmektedir®*®.

4.4.3.5. Cevresel — Politik Etmenler

Tiirkiye’de 1990’11 yillarin basinda saglik finansman reformu tartigmalarinin
baslatilmas1 ve reformun icerigi konusunda basta DSO olmak iizere, DB ve OECD gibi
uluslararas1 kuruluslar etkili olmustur. Yapisal uyum politikalarini1 yonlendiren IMF ise

bu politikalarin hayata gecirilmesi i¢in “stand-by anlasmalar1” ile baski uygulamstir.

Kredi vermesi nedeniyle politika belirlemede 6n plana ¢ikan Diinya Bankasi, bir
yandan yaptig1 arastirmalarla iilke ihtiyaclarini belirlemis (WB, 2003), diger yandan
verdigi kredilerin hangi alanlarda kullanilacagini belirleyerek ulusal politikalari
yonlendirmistir. Bu politikalarin o doneme kadar izlenmis olan ulusal politikalara aykiri
olup olmadig: ise tartisma konusu dahi olmamistir. Bu konudaki son 6rnek, Diinya

Bankast’nin bi¢imlendirdigi ve kredi destegi verdigi Saglikta Doniisiim Programi ile

5 Tirkiye’de 1981 yilinda kabul edilen 2368 sayili Yasa ile kamu sektoriinde ve sosyallestirilmis saglk
hizmetinde ¢alisan hekimlere 6zel muayenehane agma izni verilmistir (Kerman, 2004:31).

#6 Saglik Bakanligi'min 2003 yilinda uygulamaya koydugu “Yesil Kart Bilgi Sistemi” ile yesil kart
sistemindeki denetimin artmasi, 2004 yilinda 13.418.559 olan yesil kart sayisinin, 2005 yilinda
10.811.554’e inmesine neden olmustur.
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2006 yilinda yapilan ve saglik finansmanini da kapsayan degisiklikler ile 60 yillik
sosyal gilivenlik sistemini koklii bir sekilde doniistiiren Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortast Yasa’sinin kabuliidiir. Bu doniisiimde, IMF’nin de katkisi biiyiiktiir.
Nitekim, reform siireci 1998 IMF Yakin izleme Anlasmasi ile &ngoriilmiis ve 1999,
2002 ve 2005 anlagmalarinin 6nemli bilesenlerinden biri olarak giindeme gelmis, dahasi
kredi verme kosullar1 arasinda yer almistir (Erdogdu, 2006:213; Miilkiyeliler Birligi,

2006:4; http://www.hazine.gov.tr).

4.5. Degerlendirme Ol¢iitleri Dogrultusunda Tiirkiye I¢in Saghk Finansman
Secenekleri ve Model Onerisi

Tim niifusa sosyal saglik gilivencesi saglayabilecek iki finansman yodntemi

bulunmaktadir. Biri sosyal sigortacilik yoOntemiyle finansman, digeri vergilerle

finansmandir.

DSO, 2005 yilindaki 58. Genel Kurulu'nda, tiim iiye iilkeleri, saglik hizmetleri
finansmani i¢in dnceden yapilan katkilarla (prim veya vergi), riskin tim niifus arasinda
dagitildign ve saglik hizmetleri kullanimi dolayistyla kimsenin yiliksek miktarlarda
cepten saglik harcamasina ve yoksullagmaya maruz kalmadigi saghk finansman
sistemlerini kurmaya davet etmistir (WHO, WHAS58.33, 25 Mayis 2005). Bu gergevede
DSO, heniiz tiim niifusa sosyal saglik giivencesi saglamamis iiye iilkelere dnceden
yapilan katkilara dayali sistemlerini genigletmeleri ve cepten O6demeleri (kullanici
katkilar1 dahil) azaltmalarmi &nermektedir. DSO bunun yaygin ve adaletli vergiye
dayali bir sistem, sosyal sigortaya dayali bir sistem veya ikisinin karisimindan olusan

bir sistem ile saglanabilecegini belirtmektedir (WHO, 2005:1).
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I. ve III. Boliim’deki tartismalar hem teorik hem de deneysel c¢aligmalar
dogrultusunda, tiim niifusa saglik giivencesi saglamak, finansmanda adalet ve verimlilik
acilarindan vergilerle finansmanin sosyal saglik sigortaciligi ile finansmana oranla daha
avantajli bir yéntem oldugunu ortaya koymaktadir. Buna ragmen son yillarda, DSO ve
DB gibi uluslararasi kuruluslarin etkisiyle, sosyal sigortacilik yontemi daha yaygin bir
politika segenegi haline gelmistir. Bunun en biiyilik nedeni, finansmanin biitiin yiikiinii
devlete yiiklemeyip cesitli kesimler arasinda dagitma fikridir (Carrin, 2002:58). Ote
yandan artan kiiresellesmenin uluslararasi rekabeti sertlestirmesi, bagta Almanya olmak
iizere, sosyal sigortacilik ile finanse edilen birgok iilkenin saglik finansman yontemini
istihdama bagli olmaktan ¢ikarma egilimi igine girmesine neden olmus, Almanya’daki
sistemin Bismarck’tan Beveridge’e dogru evrildigi tartisilmaya baslanmistir (Mosebach,

2005:3-6; Lisac ve Schlette, 2006:31-32).

Saglik hizmetlerinin sosyal saglik sigortasi yontemiyle finansmani, formel
sektorii artan, dinamik, geligsmis bir bat1 Avrupa iilkesi i¢in uygun bir secenek olarak
degerlendirilmektedir. Ancak birgok gelismekte olan iilkede saglik hizmetlerine politik
tercih olarak yeterli diizeyde kaynak aktarilmamasi, bu kaynaklarin tiim vatandaslara
adaletli bir sekilde dagitilmamas: ve kamu kaynaklarinin verimsiz kullanilmasi sorunlari
en iyi sekilde formiile edilmis bir sigorta sisteminin bile basarisiz olmasina neden

olabilmektedir (Savedoff, 2004:183-184).

Saglik hakkini anayasal diizeyde giivence altina alan ve tiim niifusa saglik
glivencesi saglama, finansmanda adalet, verimlilik ve siirdiiriilebilirlik hedeflerine
ulagsma arzusunda olan Tiirkiye i¢in de iki se¢enek s6z konusudur. Bu segeneklerden ilki

bugiin oldugu sekilde agirlikli olarak sosyal sigortacilik sisteminin siirdiiriilmesidir.
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Ikincisi ise vergilendirmeye dayali yeni bir finansman modelinin benimsenmesidir. Her
saglik finansman sisteminde birden ¢ok yontemin bir arada bulunmasindan hareketle,

her iki sistemin de belirli dlciilerde bir digerine yer vermesi olanaklidir.

4.5.1. Tiirkiye Icin Saghk Finansman Secenekleri

4.5.1.1. Sosyal Sigortacilik Yontemiyle Finansman

Tiirkiye, GSS Yasasi’nin kabulii ile, saglik hizmetlerini agirlikli olarak sosyal
sigortacilik yontemiyle finanse etme tercihini sirdiirdiiglinii ortaya koymustur.
Yukarida da belirtildigi iizere, bu tercihte OECD, DB ve IMF gibi uluslararasi

kuruluglarin etkisi biiytktir.

Bu boliim basinda tartisildigy tizere, lilkemizde sosyal sigortacilik yontemi ile
tim niifusa saglik glivencesi sunulmasi ve saglik hizmetlerine ulagimin saglanmasi
onilinde 6nemli sorunlar bulunmaktadir. Bu sorunlarin en 6nemlileri istihdam yapisindan
kaynaklanan sorunlardir. Isgiiciine katilim oranmin diisiikliigii, kayit dis1 istihdamin ve
igsizligin yiiksekligi istihdama dayali olan sosyal saglik giivencesinin tiim niifusa

yayginlastiriimasini engellemektedir.

Istihdam yapisindan kaynaklanan sorunlarin basinda isgiiciine katilim oraninin
digiikligli yer almaktadir. AB-15 ve OECD iilkelerinde yiizde 70’ler diizeyinde
seyreden isgiiciine katilim orani iilkemizde 2005 yilinda yiizde 48,3’tiir. Tiirkiye’de
niifus artis hizindan daha yiiksek bir oranda artan ¢alisma c¢agina gelmis niifusun
yalnizca yiizde 43,4’i istihdam edilmektedir. Bu oran AB-15 iilkelerinde ortalama
ylizde 65 civarindadir. Artan niifusun isgiicine katilamamasi, bir yandan saghk

glivencesinin tiim niifusa yayginlastirilmasin engellemekte, diger yandan sistemin aktif
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sigortal1 sayisini digiiriip bagimli sayisin arttirarak finansman ayagini zayiflatmaktadir.
Ayrica isgiicline katilmin cinsiyetler ve sektorler arasindaki dagilimi, kadinlarin ve
tarim sektoriinde c¢alisanlarin saglik gilivencesine ulasmada dezavantajli  gruplar

olmalar1 sonucunu dogurmaktadir.

[stihdam yapisindan kaynaklanan sorunlarm ikincisi ve en énemlilerinden biri,
kayit dist istihdamdir. 1990 yilinda bir sosyal giivenlik kurumuna kayitli olmadan
istihdam edilenlerin orani yilizde 55,6 iken, 15 yil igerisinde bu oran ancak yiizde 50,1’¢
cekilebilmistir. Ote yandan, yiiksek kayit dis1 ¢alismaya sahip tarim sektorii disarida
tutuldugunda, kayit disilikta artis s6z konusudur. 1990 yilinda yiizde 25 olan tarim dist
kayit dig1 istihdam 2005 yilinda yiizde 34,2’ye c¢ikmistir (Tablo 26). Kayit dist
istihdamin yiiksekligi; tarim, kirsal alanlar, kiiciik 6lgekli isletmeler, kadin, ¢ocuk, yash
ve egitimsiz niifus gibi yoksullugun da yiiksek oldugu kesimlerin saglik giivencesine
ulagmalarini engellemektedir. Bu ¢alismada yapilan hesaplama, kayit dig1 istihdam ve
igsizligin yliksekligi nedeniyle 2004 yilinda niifusun yaklasik yiizde 15’inin fiili olarak

saglik giivencesine ulagamadigini gostermektedir.

Istihdam yapisindan kaynaklanan sorunlarin iigiinciisii artan issizliktir. 2001
yilindaki ekonomik krizden sonra issizlik 6nemli bir sorun haline gelmistir. 2000
yilinda yiizde 6,5 olan igsizlik, 2005 yilinda yiizde 10,3’e ¢ikmistir. Tarim dis1 igsizlik
ise yiizde 13,6’dir (Tablo 28). Eksik istihdam, isgiicii disinda oldugu varsayilan
mevsimlik ¢alisanlar ve is aramayip isbasi yapmaya hazir olanlarin issizlik tanimina
dahil edilmesi ile elde edilen tiliretilmis issizlik, bu rakami iki katina yiikseltmektedir
(Ozsuca, 2006:8; Tiirkan, 2005:65; Miilkiyeliler Birligi, 2006:3). Issizligin kayit disi

istihdam acisindan kirilgan olan gruplar arasinda yer alan kadinlar, gengler ve kirsal
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bolgelerde (tarim dis1 issizlik agisindan) yiiksek olmasi, bu gruplarin saglik giivencesine

ulagmasini zorlagtirmaktadir.

Ulkemizde sosyal sigortacilik yontemi ile tiim niifusa saghk giivencesi
saglanmasinda istihdam yapisi digindaki ikinci 6énemli sorun, istihdami da dogrudan
etkileyen ekonomik biiyiimedir. 2002 yilindan bu yana gozlenen istikrarli biiylime
durumu istihdam yaratamamaktadir (Tablo 30). Ayrica son yillarda gézlenen ekonomik
krizler kayit disilik ve issizligi arttirmanin yam sira, reel kazanglan diisiirdiigli icin
kayitl olanlarin primlerini 6demelerini de zorlastirmaktadir. Ekonomik krizlerin
yasandigr 1994, 1999 ve 2001 yillarinin SSK ve Bag-Kur prim tahsilat oranlarinda
diisiisler s6z konusudur (Tablo 33, 16). Bag-Kur saglik karnelerinin yillik artig orani da
ekonomik kriz yillarindan etkilenmistir. Ayrica Bag-Kur aktif sigortalilar1 1996 yilinda
bir onceki yila gore yiizde 0,9, 2002 yilinda yiizde 0,7, 2004 yilinda yiizde 0,5 ve 2005

yilinda ise yiizde 4,5 oraninda azalmistir (Bag-Kur, 2005).

Tiim niifusa saglik giivencesi saglanmasinda iigiincii dnemli sorun, gelir dagilimi
bozuklugu ve yoksulluk oraninin yiiksekligidir (Tablo 31, 32). Yoksulluk oraninin
yiiksek oldugu kesimler kayit dis1 istihdamin da yiiksek oldugu kesimlerdir. Bunlar;
kirda yasayanlar, kadinlar, egitim seviyesi diisiik olanlar, genis aileler, tarim sektoriinde
calisanlar, yevmiyeliler, iicretsiz aile iscileri, tarim ve insaat sektdriinde calisanlardir.
Yoksulluk oraninin yiiksekligi, Bag-Kur aktif sigortalilarindaki azalis ile yakindan
iligkilidir. Ayrica bu durum, GSS ile sisteme yeni katilan ve primlerini kendileri
O0deyecek olanlarin prim 6deme yiikiimliiliiklerini yerine getirmelerini zorlastiracaktir.
Mevecut sistemde 25 yasin lizerinde olup, evli olmayan ve bakmakla yiikiimlii bulunulan

kiz cocuklarinin GSS ile kapsam disina c¢ikarilmis olmasi, kadmlarin isgiiciine
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ulasimindaki engeller, kadinlardaki yiiksek yoksulluk orani ve geng issizliginin
yiiksekligi dikkate alindiginda, bu grupta yer alanlarmn da prim Odemekte

zorlanabilecekleri ortadadir.

Saglik giivencesine ulasamamanin yam sira, saglik giivencesine sahip olup
saglik hizmetlerine ulasamamak da s6z konusudur. Bu durumun en 6nemli nedeni
cepten O0demelerin yiiksekligidir (Tablo 8, 9). GSS Yasasi’nin ek kullanict katkilart
ongdrmesi ve Kurumun kapsama almacak saglik hizmetlerini belirleme yetkisinin
bulunmasi, bu sorunu daha da arttiracaktir. Ayrica I1.Bolim’de “Tiirk Saglik Sistemi”
konu baghigr altinda ele aliman saglik hizmet sunumundaki yetersizlikler, GSS’nin
saglik giivencesini yayginlagtiracagi varsayilsa bile, saglik hizmetlerine ulasimi
engelleyecek boyutlardadir. Bu sorunlarin yanmi sira, GSS Yasasi’nin hizmete hak
kazanmak icin prim édeme ve bazi sigortalilar i¢in prim borcu bulunmama kosullarini
ongdrmesi, saglik giivencesine ve saglik hizmetlerine ulagimi olumsuz ydnde

etkileyecektir.

Saglik finansmaninda adalet agisindan bakildiginda, mevcut sosyal saglik
sigortacilig1 sisteminin hem dikey hem de yatay adaleti saglayamadigi goriilmektedir.
Ulkemizde sosyal saglhk sigortaciligi ile dikey adaletin saglanamamasimin en biiyiik
nedeni, finansmanin sadece {licret gelirine dayali olmasidir. Arastirmalar, sosyal
sigortacilikla finansmanda, ticret geliri ile birlikte diger gelirlerin de dikkate
almmasinin, dikey adaleti sagladigii gostermektedir™’. Bu durumda Tiirkiye, iicret
geliri yerine toplam gelir {izerinden katki alma tercihinde bulunarak sosyal sigortacilik

ile finansmanda dikey adaleti saglayabilecektir. Bunun ic¢in Oncelikle prim tavani

7 Sosyal saglik sigortaciligina sahip Fransa 1998 yilinda iicrete dayali olan primleri toplam gelire dayali
“genel sosyal katki”ya doniistiirerek finansmanda adaleti saglamistir (Sandier, Paris ve Polton, 2004:35).
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uygulamasinin kaldirilmast gereklidir. GSS Yasasi, dikey adaleti saglayacak veya
arttiracak herhangi bir uygulamaya yer vermemistir. Hatta Ongdrdiigii ek kullanici

katkilar1 ve cepten 6demeler dikey adaletsizligi daha da arttiracaktir.

GSS Yasasi ile birkag istisna disinda, katkilar ve saglanan yardimlar agisindan
norm ve standart birliginin saglanmis olmasi, finansmanda yatay adalete katki
saglayacaktir. Yasanin tiim niifusa fiili olarak gilivence saglayacagi varsayildiginda,
finansmanda yatay adalet daha da artacaktir. Ote yandan, prim miktarmin hane gelirine
gore degil licret gelirine gore belirlenmesi ve Yasa’nin cepten ddemeleri arttiracak
olmasi, dikey adaletsizlikle birlikte yatay adaletsizligi de arttiracaktir. Ayrica 6zel
saglik sigortasi primlerinin prime esas kazancgtan diisiilecek olmasi, belirli bir siire prim
O0deme ylikiimliiliiglinii yerine getirmeyen Bag-Kur’lularin sistemden cikarilacak olmasi
da yatay adaletsizligi arttiracak uygulamalardir. Diger yandan GSS Yasasi, bagimlilar
ve pasif sigortalilar icin herhangi bir ek prim Ongormedigi igin gelirin yeniden

dagitimina katki saglayacaktir.

Bugiin, basta gelismis iilkeler olmak iizere, sosyal saglik sigortacilig
sistemlerinin en ¢ok tartisilan yonii, bu sigorta yonteminin finansmanda verimliligi
saglaylp saglayamadigidir. Genellikle saglik hizmetleri i¢in ek kaynak yaratacagi
ongoriisiiyle desteklenen sosyal saglik sigortaciligi yontemi, maliyetleri kontrol altina
alma konusunda basarili olamamaktadir (Tablo 20). Ulkemizin mevcut finansman
yapist da maliyetleri arttirmaktadir. Yapilan projeksiyonlar, GSS sisteminin de
maliyetleri arttiracagini gostermektedir (Basbakanlik, 2005:74-75). Ayrica kurumsal
kapasite ve yonetici nitelikleri ile ilgili sorunlar, kaynaklarin verimli kullanilmasini

dogrudan etkileyecektir. Dahasi, Sosyal Giivenlik Kurumu’nun idari yapisi, gegmiste
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yasandig1 tizere, Kurum kaynaklarimin politik miidahaleye ac¢ik olmasina, dolayisiyla

verimli olmayan bir bi¢imde kullanilmasina yol acabilecektir.

Sosyal saglik sigortaciligi sistemlerinde verimlilik acisindan en ¢ok tartisilan
ikinci konu, sigortaciligin is hareketliligi ve isgiicli piyasast esnekligini bozarak
ekonomiye, isgiici maliyetlerini arttirarak uluslararasi rekabete olumsuz etkileri
oldugudur. Bu nedenle sosyal saglik sigortaciligimin dogdugu Almanya’da, son yillarda
ist lste gerceklestirilen saglik finansman reformlarinin odak noktasii, saglik
sigortaciligi ile istihdam baglantisini azaltmak olusturmaktadir (Mosebach, 2005:3-6).
Hatta Bismarck sisteminin Beveridge sistemine doniistiigli iddia edilmektedir (Lisac ve
Schlette, 2006:31-32) Ulkemizde de sosyal sigorta primlerinin isgiicii maliyetleri ve
istthdam iizerinde olumsuz etkileri oldugu tartisilmaktadir. Bu durumun hem
uluslararas1 rekabette dezavantaj yarattigi, hem de issizlik, kayit dis1 isttihdam gibi

onemli ekonomik ve sosyal sorunlar1 kortikledigi ileri stiriilmektedir.

Sosyal saglik sigortaciligi sistemleri kaynaklar1 genellikle tedavi edici
hizmetlere tahsis ederek, hem kaynak tahsisi verimliligini hem de teknik verimliligi
olumsuz yonde etkilemektedir. Kaynaklarin oncelikli olarak maliyet etkililigi yiiksek
koruyucu saglik hizmetlerine tahsisi, iilkemizde oldugu iizere, gelismekte olan tilkelerde
hem yetersiz olan kaynaklarin daha verimli kullanilmasima yol agacak, hem de
genellikle koruyucu saglik hizmetlerinin yetersizliginden kaynaklanan bes yas alti
bebek Oliimleri, anne Oliimleri gibi en temel saglik gostergelerinin iyilesmesini
saglayacaktir. Ancak benzer gelir diizeyine sahip iilkelere kiyasla saglik gostergeleri
daha bozuk olan tilkemizde, koruyucu saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklar oldukca

kisithidir.
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GSS Yasast mevcut sistemden farkli olarak koruyucu saglik hizmetlerini de
sigortanin sagladigi yardimlar kapsamina almistir. Ancak koruyucu saglik hizmeti
sunmak, sosyal devletin temel gorevlerindendir ve bu hizmetlerin sigortacilik yoluyla
sunulmasi yerine ulusal saglik politikalariyla gelistirilmesi gerekmektedir. Ulkemizde
bu gorevi yerine getirmek Saglik Bakanligi’nin ddevleri arasindadir. Bu nedenle GSS
kapsaminda koruyucu hizmet sunulmasi pratikte birbiri ile ¢cakigan uygulamalara neden
olabilecektir. Bu ¢akigsmalar1 6nlemek i¢in baz1 koruyucu hizmetlerin GSS kapsaminda
sunulmas1 kararma varilldigi durumda, fiili olarak GSS kapsamina giremeyecek
bireylerin hizmete ulasimi konusunda sikintilar yasanabilecektir. Ayrica, bugiine kadar,
ilkemizde, finanse edici kuruluslarin koruyucu hizmetlere bakis agisi, ithal as1 gibi

uygulamalar i¢eren, oldukga dar bir yaklagima sahip olmustur.

Sosyal sigortacilik yontemi ile tiim niifusa saglik giivencesi saglamay1 olumsuz
yonde etkileyen istihdama katilim oraninin diisiikliigii, kayit dis1 ve enformel istihdamin
yiksekligi, igsizlikteki artig, eksik istihdam, son yillarda yasanan ekonomik krizler, gelir
dagiliminin  bozuklugu ve yoksulluk gibi gelir azaltict etmenler, finansmanin
stirdiiriilebilirligini de dogrudan etkilemektedir. Ayrica, prime esas iicret diizeyinin ve
prim tahsilat oraninin disiikligi ile aktif pasif oranindaki azalma da gelir azaltici
etmenler arasindadir. Finansmaninin siirdiiriilebilirligini olumsuz yonde etkileyen gider
arttirict uygulamalar da bulunmaktadir. Bunlar; prim karsiligi olmayan 6demeler ile
saglik harcamalarinin artisiddir.  GSS ile prim karsiligi  olmayan Odemeler
kaldirilmaktadir. Ayrica prime esas iicret diizeyi ve aktif pasif oraninda iyilesme sz
konusu olabilecektir. Ancak saglik harcamalarinin artma olasiligi siirdiirtilebilirlik

agisindan dnemli bir tehlikedir.
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Ulkemizin demografik yapis1 ve 2002 yilindan bu yana ekonominin bilyiime
egilimini silirdiirmesinin finansmanin siirdiiriilebilirligini olumlu yo6nde etkilemesi
beklenmektedir. Ancak demografik yapidan kaynaklanan firsatin finansmana olumlu
yonde yansimasi ig¢in biiylimenin istihdam yaratmasi gerekmektedir. Ekonomik

biiytimenin istthdam yaratmamasi, bu avantajin kullanilmasini1 engellemektedir.

4.5.1.2. Vergilerle Finansman

Saglik hizmetlerinin sosyal saglik sigortaciligi ile finansmaninin Oniindeki
sorunlar, dikkatlerin vergilerle finansmana ¢ekilmesine neden olmaktadir. Ancak
yukarida sosyal sigortacilik igin sayilan sorunlarin Onemli bir kismi vergilerle

finansman1 da olumsuz yonde etkilemektedir.

Saglik hizmetlerinin vergilerle finansmaninin en 6nemli 6zelligi ikamet veya
vatandaglik esasi ile tiim niifusa saglik giivencesi saglamasidir. Ancak bu finansman
yonteminde de saglik hizmetlerine ulasimi etkileyecek cepten Odemelerin diizeyi
olduk¢a Onemlidir. Cepten d6demelerin hizmete ulasimi olumsuz yonde etkilememesi

i¢in birtakim muafiyet mekanizmalarinin uygulanmas: gereklidir.

Vergilerle finansman yonteminde adalet, yaygin ve adaletli bir vergi sistemini
gerektirmektedir. Tirkiye’de adaletli ve tabana yayillmis bir vergi sisteminin
bulunmamasi, vergilerle finansmani kisa donem igin uygun bir segenek olmaktan

¢ikarmaktadir.

Vergilerle finansmanda saglik maliyetleri sosyal saglik sigortaciligi yontemine

kiyasla daha azdir. Bu durum, vergilerle finansmanin genellikle gii¢lii kamu hizmet
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sunumu ile birlikte, koruyucu hizmetlere agirlik vererek uygulanmasi ve &deme
yontemlerinden kaynaklanmaktadir. Vergilerle finansmanin maliyetleri diisiik tutmasi,
stirekli artan saglik ihtiyaclar1 ve harcamalarinin iilke ekonomileri icin bir tehdit
olusturmasin1 engellemektedir. Ayrica istihdamla iligkili olmayan finansman, isgiicii
maliyetlerini, isgiicii piyasalarin1 ve daha genel agidan ekonomiyi ve uluslararasi
rekabeti olumsuz yonde etkilememektedir. Bu durum 1970’11 yillardan bu yana yasanan
genel ekonomik daralma ve kiiresellesme nedeniyle isgiicii piyasalarinda gézlenen bir

dizi doniisiim acisindan oldukca avantajli bir durumdur.

Vergilerle finansman, kaynak tahsisi ve teknik verimlilik a¢isindan da
avantajlidir. Bu yontemin koruyucu saglik hizmetlerini Oncelemesi, saglik
maliyetlerinin diisiik olmasinda oldukca etkilidir. Tiirkiye’nin saglik gostergeleri
dikkate alindiginda, koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ihtiyacinin 6nemi daha
belirgin bir gsekilde ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica Tiirkiye’nin saglik ocaklar sistemine
dayanan birinci basamak hizmetlerinin Orgiitlenisi, koruyucu saglik hizmetlerinin

basaril1 bir sekilde yiiriitiilmesi i¢in 6nemli bir avantajdir.

Vergilerle finansman da, gelir olusturmay1 engelleyen kayit dist ve enformel
istihdam, issizlik, eksik istihdam, ekonomik biiylime gibi etmenlerden etkilenecektir.
Ancak, finansmanda gelir olusturma sorunlarinin 6nemli bir kismi ortadan
kalkacagindan, gelismis iilkelerde oldugu fizere, enerjinin maliyetleri kontrol altina
alacak 6deme yontemlerine kanalize edilmesi miimkiin olacaktir (Gottret ve Schieber,
2006:279-311). Bu durum finansman agisindan en biiyiik tehditlerden biri olan artan

saglik harcamalarmin kontrol altina alinmasi i¢in 6nemli bir avantaj olusturacaktir.
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Vergilerle finansman agisindan en énemli sorun, saglik hizmetleri igin yeterli miktarda

kaynak ayrilmasiin politik tercihlerden etkilenebilecek olmasidir.

4.5.2. Tiirkiye I¢cin Saghk Finansman Modeli Onerisi

Simdiye kadar yapilan degerlendirmeler tiim niifusa sosyal saglik giivencesi
saglanmast ve saglik hizmetlerine ulasim, finansmanda adalet, verimlilik ve
stirdiiriilebilirlik acilarindan Tiirkiye’nin 6niinde 6nemli yapisal engellerin bulundugunu
ortaya koymaktadir. Bu engellerin ortadan kaldirilmasi hem uzun bir zaman siirecini
hem de Onemli sosyo-ekonomik doniisiimleri gerektirmektedir. Diger taraftan, bu
olgiitler acisindan daha avantajli bir segenek olarak goriinen vergilerle finansmanin kisa
donemde uygulanmasini engelleyebilecek bazi etmenler de bulunmaktadir. Bu durum,
kisa donemde sosyal sigortacilikla finansmanin siirdiiriilmesini kaginilmaz kilmaktadir.
Kaldi ki vergilerle finansman sistemine geg¢is i¢in belirli bir zaman siireci de gereklidir.
Bu nedenlerle calisma, kisa donemde belirli iyilestirmelerle sosyal sigortacilikla
finansmanm  siirdiiriilmesini,  vergilerle  finansmanin ~ onilindeki  engellerin
kaldirilabilecegi orta ve uzun donemde ise vergilerle finansmana gecilmesini

Onermektedir.

4.5.2.1. Kisa Donemde Sosyal Sigortacilikla Finansmanin Siirdiiriilmesi

Degerlendirme olgiitleri agisindan bakildiginda, kisa donemde GSS sisteminde
sigorta kapsami, finansmanda adalet ve verimlilik ile ilgili bir takim iyilestirici
diizenlemeler yapmanin  gerekliligi  ortadadir. Bu ¢er¢evede yapilabilecek

diizenlemelerin bazilar1 asagida sunulmustur.
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1. Sigorta kapsamini genisletmek, finansmanda adaleti saglamak ve saglik hizmetlerine
ulasimi1 kolaylastirmak icin yapilmasi1 gereken ilk diizenleme yapilan katkilar ile
kullanilan hizmet arasindaki iligskinin ortadan kaldirilmasidir. 2004 yilinda niifusun
yaklasik yiizde 23’iiniin sosyal saglik giivencesi kapsaminda goriinmesine ragmen fiili
olarak saglik giivencesine ulasamamasina neden olan bu uygulama, iliyesi olmaya
calistigimiz ve saglik finansmaninin dogusu ve gelisimine 6nemli katkilar1 bulunan Bati

Avrupa tlkelerinde bulunmamaktadir.

2. Sosyal sigortaciligin istihdamla iliskisi ve yukarida anilan sosyo-ekonomik sorunlar
birlikte ele alindiginda, bu yontemle genisletilemeyen saglik giivencesi kapsami, Yesil
Kart gelir esigi degistirilerek veya Yesil Kart verme kosullar1 degistirilerek arttirilabilir.
Yoksulluk diizeyi, gelir dagiliminin bozuklugu ve yiiksek gilivencesizlik orani dikkate
alindiginda, Yesil Kart verme kosullarinin daha saglikli bir “ihtiyac testi” ile
belirlenmesi kacinilmazdir. Kaldi ki diger iilkeler ile kiyaslandiginda, Yesil Kart gelir
esiginin oldukg¢a diisiik oldugu goriilmektedir. Ornegin sosyal sigortacilik ile finanse
edilen ve 2000 yilinda tiim niifusa yiizde 100 oraninda kapsam saglamay1 basarmis olan
Fransa’da, 2000 yilindan bu yana vergiye tabi yillik kazanct 6600 Euro’nun altinda
olanlar herhangi bir prim veya katkida bulunmadan sistemden yararlanmaktadirlar

(Sandier, Paris ve Polton, 2004:35).

3. Finansmanda adaleti saglamak i¢in prim tavani yavas yavas yiikseltilerek zaman
icinde kaldirilabilir. Sosyal sigortacilik ile finanse edilen iilkeler finansmanda adaleti
saglamak igin prim tavani uygulamasina son vermek zorunda kalmislardir. Ornegin
Fransa, prim tavani uygulamasii kaldirarak finansmanda dikey adaleti saglamayi

basarmistir (Sandier, Paris ve Polton, 2004:36).
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4. Finansmanda adaleti arttiracak diger bir uygulama, primlerin sadece licret lizerinden
degil toplam gelir lizerinden alinmasidir. Katkilarin toplam gelir iizerinden alinmasi,
hem dikey ve yatay adaletin saglanmasina yol agacak, hem de gelirin yeniden

dagitimina katkida bulunacaktir.

5. Cepten Odemelerin hizmete ulasimi ve finansmanda adaleti olumsuz yonde
etkilememesi i¢in etkili muafiyet mekanizmalarinin gelistirilmesi gerekmektedir.
Ornegin, gelir diizeyinin diisiik oldugu kamitlanmis olan Yesil Karthilar kullanici

katkilarindan muaf tutulabilirler.

6. Finansmanda verimliligi arttirmak i¢in koruyucu hizmetlere oncelik verilmelidir.
Biitiin resmi saghk politikas1 belgelerinde (yasalar, DSO ile yiiriitiilen Orta Vadeli
Programlar vb.) koruyucu saglik hizmetlerine oncelik verilmesi karar1 yer almasina
ragmen bu durum bir temenni olmaktan Oteye gecememekte, Saglik Bakanligi’nin

koruyucu hizmetlere tahsis ettigi kaynaklar stirekli azalmaktadir.

7. Finansmanda verimliligi arttirmanin diger bir yolu Sosyal Giivenlik Kurumu’nun
0zerk bir yapiya kavusturulmasi ve Kuruma nitelikli yoneticiler atanmasidir. Bu agidan
gecmis yillarda SSK kaynaklarinin kullanilmasi konusunda yasanan deneyimlerin goz

ontinde bulundurulmasi biiyiik bir 6nem tasimaktadir.
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4.5.2.2. Uzun Donemde Vergilerle Finansmana Geg¢ilmesi

Simdiye kadar yapilan tartigmalar 1s181inda saglik hizmetlerinin vergilerle finanse
edilmesi Tiirkiye icin uygun bir secenek olarak degerlendirilmesine ragmen, kisa
donemde vergilerle finansman uygulanmasini engelleyecek bazi etmenler

bulunmaktadir. Bu etmenlerin birka¢i agagida sunulmustur:

1. Vergi yapisinin adaletsiz olmasit ve vergi yikiiniin tabana yayilamamasi:
Adaletsiz  vergi yapisi, saglik finansmaninin da adaletsiz olmasi sonucunu
doguracagindan, vergi adaleti saglanmadan saglik hizmetlerinin vergilerle finanse

edilmesi uygun bir tercih olmayacaktir.

2. Kayit dis1 ve enformel istihdam ile issizlik gibi istihdam piyasasi sorunlarinin
vergi geliri kaybma da yol agmasi: Bu sorunlar yeterli miktarda vergi toplanmasini
engelleyeceginden, saglik hizmetlerinin vergilerle finanse edilmesi i¢in yeterli kaynak

saglanmasini da olumsuz yonde etkileyecektir.

3. Kamu borcu ve kamu finansmaninin siirdiiriilebilirligi kaygilari: Tiirkiye’nin
1998 yilindan bu yana kesintisiz olarak uyguladigi ve kamu borcu ile kamu
finansmanimin siirdiiriilebilirligini saglamay1 amaclayan yapisal uyum politikalari, bu
konuda herhangi bir iyilesme saglayamamakla kalmamus, igsizlik ve kayit dis1 istihdam
gibi yapisal sorunlar1 daha da arttirmistir. Dolayisiyla oncelikle ekonomiyi yapisal

uyum politikalarindan arindirmak gerekmektedir.
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4. Vergilerle finansman1 uygulamaya gecirecek siyasi irade eksikligi ve vergilerle
finansman segeneginin bir¢ok tilkede oldugu tizere®*, iilkemizde de ideolojik bir tercih
olarak algilanmasi ve bu nedenle 6zellikle kamu otoritelerinin giindemine gelmemesi:
Bu algida, son yillarda iilkemizde de egemen bir politika haline gelen yeni liberal
politikalarin etkisi biiyliktiir. Bu etki 1990’11 yillarin baslarindan bu yana saglik
finansman reformu tartismalarini etkileyen uluslararast kurulusglarca

yayginlagtirllmaktadir.

5. Vergilerle finansmani miimkiin kilacak kamusal araglarin 40 yili askin bir siiredir
elden ¢ikarilmis olmasi: Ornedin sosyal hizmetlerin Saglik Bakanlii biinyesinden
cikarilmasi, Saglik Bakanlig1 a1 hizmetlerinin ortadan kaldirilmasi, SSK hastanelerinin
Saglik Bakanligina devri ile SSK hastanecilik hizmetlerinin ortadan kaldirilmasi, SSK
ilag fabrikasimin kapatilmasi, saglik ocaklar1 ile kamu hastanelerinin performans
sistemine gegmesi kamusal araglart kamu idaresinden uzaklagtiran uygulamalarin
bazilaridir. Kamu idaresinin bu kamusal araclara tekrar sahip olmasi belirli bir zaman

siirecini gerektirmektedir.

Biitiin bu nedenler Tiirkiye’de vergilerle finansman tercihini orta veya uzun
vadeli bir secenek olmaya zorlamaktadir. Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin vergilerle
finanse edildigi sistemin nasil bir model olarak kurgulanmasi gerektigi ise bu

caligmanin siirlarini agarak baska bir ¢calisma konusu olmaktadir.

8 Japonya, Kore ve Kanada gibi iilkelerde vergilerle finanse edilen ulusal saglik sistemleri sosyalist bir
sistem olarak algilanmaktadir. Bu alginin nedeni, tarihsel siiregte ulusal saglik sistemlerinin sol veya
sosyalist iktidarlarca benimsenmis olmasidir. Boyle bir algilamaya kapilmayan iilkeler, Iskandinav
iilkeleridir. Iskandinav iilkeleri saglik hizmetlerini, egitim ve itfaiyecilik hizmetleri gibi yerel hiikiimetin
rutin gérevlerinden biri olarak gormektedir (Abel-Smith, 1994:74).
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Saglik finansman yontemlerini ve Tiirkiye’de saglik finansmanimin durumunu,
tim niifusa saglik gilivencesi saglanmasi ve saglik hizmetlerine ulagim, saglik
finansmaninda adalet, saglik finansmaninda verimlilik ve saghk finansmaninin
surdirilebilirligi  dlgiitleri ile inceleyen bu c¢alisma, anilan Olgiitler agisindan
Tiirkiye’nin mevcut saglik finansman sisteminde onemli sorunlari bulundugunu ve
birtakim dnlemler alinmadig taktirde bu sorunlarin biiytik bir boliimiintin Genel Saglik

Sigortast sisteminde de varligini siirdiirecegini ortaya koymaktadir.

Tiirkiye’nin agirlikli olarak sosyal sigortaciliga dayali saglik finansman yapisi,
istihdam ile iliskili olmas1 nedeniyle tiim niifusa saglik giivencesi saglayamamaktadir.
2005 yili itibariyle istihdamin yarisinin kayit disinda olmasi ve tiiretilmis igsizligin
ylizde 20’lere ulagsmasi, Yesil Kart’a ragmen niifusun yaklasik yiizde 14’iiniin kapsam
disinda kalmasina neden olmaktadir. Issizlik sigortas: kapsammnin dar olmasi, bu agidan

gereken korumayi saglamaya destek olmaktan uzaktir.

Saglik karnesi sayilar1 dikkate alindiginda, 2004 yilinda niifusun yiizde 67,11
sosyal saglik sigortast kapsamindadir. Saglik karnesi sayilarmi dikkate almayan
istatistikler bu oranin yiizde 89,9 oldugunu gostermektedir. Ancak prim &deme
yiikiimliiliiklerinin yerine getirilmemesi ve istatistiklerin giivenilir olmamasi, SSK ve
Bag-Kur kapsaminda goriinen tim sigortalilarin saglik karnesine ulagmasini
engelleyerek bu rakami asagiya ¢ekmektedir. Dolayisiyla niifusun ylizde 22,8’si sosyal
saglik sigortasi kapsaminda goriinmesine ragmen, fiili olarak hizmete ulasamamaktadir.
2004 yilinda sosyal saglik sigortast kapsamindaki fiili niifusun yilizde 57,2°si SSK,
ylizde 20,3’ Bag-Kur, yiizde 21,8’i Emekli Sandig1 ve yiizde 0,6’s1 6zel sandiklar
kapsamindadir. Ayn1 yila ait 13.418.559 Yesil Kartli sayisi eklendiginde, 2004 yilinda
61.623.682 kisiyle niifusun fiili olarak yiizde 85,8’1 saglik giivencesi kapsamindadir.

Ulkemizde tiim niifusa saglanamayan saglik giivencesi kapsami kira, kente, gelir
gruplarma ve bolgelere gore de farklilagmaktadir. Kirsal niifusun yiizde 45,4 {iniin
saglik sigortasi yokken, kentsel niifusun yilizde 29,9’unun saglik sigortasi
bulunmamaktadir (SB, 2004c:7). Orta Anadolu ve Karadeniz Bdlgesi disinda saglik
hizmetleri talebi genellikle kirsal bolgelerde daha diisiiktiir (WB, 2003:9). Bu durum



kirsal bolgedeki diisiik saglik durumunu agiklamaktadir (Boratav, 2004:73). Disiik
gelirliler daha biiylik oranda kapsam disinda kalmaktadir. Birinci gelir diliminde yer
alanlarin yiizde 55,2’si, besinci gelir diliminde yer alanlarin ylizde 15,5’1 sigorta
kapsami1 disindadir (SB, 2004c:2, 6). Orta Anadolu Bolgesi’nde niifusun yilizde 28,7’si
sosyal sigorta kapsami1 disindayken, Dogu ve Giineydogu Anadolu Bdlgeleri’nin yiizde
47,51 sigorta kapsami digindadir (SB, 2004c¢:7). Bu durum, diisiik gelirliler ile Dogu ve
Gilineydogu Anadolu Boélgelerindeki diisiik saglik durumunun onemli nedenlerinden

biridir.

Ulkemizde saglik hizmetlerine ulasimi 6nemli oranda aksatan cepten ddemeler,
2000 yili verileri ile toplam saglik harcamalarinin yiizde 29°u ile oldukea yliksek bir
orandadir’. Buna ragmen, her gecen giin bircok ila¢ ve tibbi malzemenin kapsam
disinda birakilmasi hizmete ulasimi daha da zorlastirmaktadir. Giivence kapsaminda
olan hizmetler i¢in yapilan enformel cepten Odemelerin, toplam cepten ddemelerin
ylizde 25’ini olusturmasi iizerinde onemle durulmasi gereken bir sorundur. Ciinki
enformel Odemelerin yiizde 73’linii olusturan ‘“nakit para Odemeleri”, enformel
O0demelerin “hizmet icin tesekkiir etme” amacimi astigim1 gostermektedir. Ayrica bu
O0demelerin, kamu sektoriinde, gelir diizeyi daha diisik olanlar, yashlar ve issizler
tarafindan daha yiiksek oranlarda yapiliyor olmasi, finansmanda adaleti bozdugu gibi
saglik gostergeleri daha disiik olan bu gruplarin saglik durumlarinin iyilesmesini de
engellemektedir. Bu nedenle tiim niifusa saglik giivencesi saglansa bile, 6zellikle kamu
hastanelerindeki hastalarin muayenehaneye yonlendirilmesi ve basta cerrahi hizmetler
i¢cin yapilanlar olmak iizere enformel ddemelerin kontrol altina alinamamasi, yukarida
anilan dezavantajli gruplarin hizmete ulagimini engellemeye devam edecektir. Tedaviyi
yarim birakma nedenleri arasinda maddi yetersizligin Yesil Kart’lilarda yiizde 93,
sigortal1 olanlarda yiizde 73 ile oldukca yiiksek oranlarda olmasi, bu gruplarin cepten
O0demeler konusunda ne kadar kirilgan olduklarinin gostergesidir (Tatar ve digerleri,

2003:64).

Tim niifusa saglik giivencesi saglanabilmesi ve sosyal giivenlik kurumlar
arasinda norm ve standart birligi olusturmak amacini tagiyan GSS Yasasi; mevcut

sistemle kapsam altina alimmayan issizlik sigortast disindaki igsizler, istege bagh

' TUIK verilerine gére 2004 yilinda bu oran yiizde 20’ye diismiistiir. Ancak, 2001-2004 TUIK verileri
gegici veriler oldugundan degerlendirme 2000 y1l1 verileri ile yapilmustir.



sigortalilar, oturma izni almis yabancilar ile Yasanin 60. maddesinde sayilmayan diger
kisileri de primleri kendilerince 6denmek kaydiyla kapsam altina almistir. Ancak, bu
gruplar i¢in hizmet sunucusuna bagvurdugu tarihten dnceki bir yil i¢inde toplam 30 giin
GSS primi 6deme giin sayisi ile birlikte kisa ve uzun vadeli sigorta primleri dahil GSS
prim bor¢larinin bulunmamasi sartlarinin aranmasinin, hizmete ulagimi olumsuz yonde
etkileyecegi agiktir. Ciinkii mevcut sistemde SSK kapsaminda bulunan niifusun yiizde
27’si, Bag-Kur kapsaminda bulunan niifusun ise ylizde 40’1 prim yiikiimliiliiklerini
yerine getirmemekten veya getirememekten dolay: saglik karnesine ulagamamaktadir.
Benzer bir durum GSS sistemi i¢in de s6z konusu olabilecektir. Ayrica bu gruplar icin
prime esas giinliik kazang alt stmirmin iki katinin otuz giinliikk tutar1 olarak belirlenen
asgari prim miktari, 2004 yilinda SSK’lilarin yiizde 43,6’sinin asgari iicret, ylizde
70’inin asgari iicrete ¢cok yakin bir miktar, Bag-Kur’lularin da ylizde 92’sinin 1-
12.basamaklar tizerinden prim O6dedikleri dikkate alindiginda, adaletli bir diizenleme

olmayip hizmete ulagimi dogrudan etkileyecektir.

Kendi adina ve hesabina calisanlar icin mevcut sistemde yer alan kisa ve uzun
vadeli sigorta primleri dahil GSS prim bor¢larinin bulunmamasi sartlariin korunuyor
olmasi, bu grupta gozlenen ve yiizde 40 gibi yiiksek bir orana sahip hizmete ulasamama
durumunun GSS sisteminde de gegerliligini koruyacagini gostermektedir. Ayrica bes yil
boyunca prim 6deme yiikiimliiliigiinii yerine getirmeyen kendi adina ve hesabina
caliganlarin sistem digina ¢ikarilacak olmasi, GSS sisteminin temel amacini olusturan
sosyal korumanin tiim niifusa yayginlastirilmasi ilkesi ile g¢elismektedir. Bu durum
dayanismay1 zayiflattigi gibi, daha saglikli olanlarin bilingli olarak bdyle bir yola
basvurup daha az prim 6deme olasiliklar1 olan 6zel saglik sigortalarina yonelmeleri
sonucunu dogurabilecektir. Boyle bir tercih, benzer uygulamalara sahip Sili, Almanya
ve Hollanda gibi iilkelerin saglik finansman sistemlerinde gozlendigi iizere, daha riskli
gruplarin kamu sisteminde yogunlagsmasina neden olarak kamu sisteminin finansman

yapisini zayiflatabilecektir.

GSS Yasast’nin mevcut sistemde bulunan kullanici katkilarini siirdiirmenin yani
sira ek katkilar 6ngormesi, hizmete ulagimi olumsuz yonde etkileyebilecektir. Kayit dist
istihdam ile issizligi azaltmak i¢in gerekli onlemlerin alinmamasi durumunda, GSS

sisteminin de fiili olarak tiim niifusa saglik giivencesi saglamasi oldukc¢a zorlagacaktir.



Saglik finansmaninda dikey adalet agisindan yapilan inceleme, finansman
kaynaklarimi olusturan vergiler, sosyal sigorta primleri ve cepten 6demelerde 6nemli
sorunlar bulundugunu ortaya koymaktadir. Farkli 6deme giiciine sahip bireylerin farkli
miktarda katki yapmasin1 6ngdren dikey adalette, gelire bagli olarak belirlenen 6deme
giiciiniin gelir artis1 ile birlikte oransal olarak artmasi arzulanmaktadir. Ulkemizde
yalnizca gelir vergisinde gozlenen artan oranlilik durumu, dolaysiz vergilerin genel
biitce vergi gelirleri iginde yiizde 30’lar gibi olduk¢a diislik oranlarda seyrediyor olmasi
nedeniyle, vergiler yoluyla finansmanda dikey adaleti saglamaya yetmemektedir. Sosyal
saglik sigortasi sistemi finansmaninin iicret ve kazanca dayali olmasi, diger bir deyisle
yatirm ve tasarruflardaki geliri dikkate almamasi, sosyal saglik sigortasi sistemi
finansmanimi dikey acidan adaletsiz kilmaktadir. Ayrica deneysel ¢alismalar dikkate
alindiginda, prime esas kazancin iist sinirmin bulunmasi, bu adaletsizligi daha da
arttirmaktadir. Ulkemizde 2000 yilinda toplam saglik harcamalari igerisinde yiizde 29
civarinda olan cepten ddemeler, azalan oranli bir yapiya sahip ve ddeme giicii yerine

hizmet kullanimu ile iliskili olmasi nedeniyle dikey adaleti saglamaktan uzaktir.

Finansmanda adaleti saglamay1 hedefleyen GSS Yasasi, iilkemizde ilk kez
zorunlu devlet katkisi uygulamasini baglatmistir. Bu olumlu gelismenin GSS ile
finansmanda dikey adaleti arttirarak gelirin yeniden dagitimina katki saglamasi
beklenmektedir. Ancak, kamu gelirlerinin adaletli bir sekilde toplanmasi ile miimkiin
olabilecek bu katki, bugilinkii adaletsiz vergi yapist dolayisiyla tersine de
isleyebilecektir. Mevcut sosyal saglik sigortasi sisteminde, finansmanda dikey adalet ve
gelirin yeniden dagitimmin diizeyi, herhangi bir iyilestirmeye gidilmedigi siirece GSS
sisteminde de gegerli olacaktir. GSS’nin tiim niifusu kapsam altina almasi, mevcut
sistemde yalnizca sigortalilar arasinda gerceklesen yeniden dagitimin, tiim iilke ¢apinda
gergeklesmesini miimkiin kilabilecektir. Ancak Yasanin tiim niifusu kapsam altina alma
hedefini fiili olarak ger¢eklestirememe olasiligi, finansmanda dikey adaleti saglama ve
gelirin yeniden dagitiminin en iist diizeyde gerceklesmesini engelleyebilecektir. GSS
Yasast’nin primleri kendilerince ddenecekler i¢in getirdigi prime esas giinliik kazancin
alt smirinin otuz giinliik tutarinin  iki kati oranindaki prim miktar, gelir ile
iliskilendirilmedigi i¢in dikey adaletsizlige neden olabilecektir. Ayrica mevcut sistemde
gelir ve aylik alanlar ile aile bireyleri i¢in yiizde 10 olarak belirlenen kullanict katkilari

oraninin yiizde 10-20 arasinda belirlenebilecek olmasi ve ek kullanici katkilarimin



Ongoriilmesi, finansmanda dikey adaleti azaltabilecek ve gelirin yeniden dagitimini

bozabilecektir.

Ulkemizde &6zel saglik sigortasi primlerinin vergiden diisiilebiliyor olmasi ve
ozel saglik hizmetlerine yapilan harcamalar icin KDV’den yararlanilmasi, 06zel saglik
sigortasi yaptirmayan veya Ozel saglik harcamasi yapmayan benzer gelirli
hanehalklariin boyle bir destekten yararlanmasini1 engelleyerek, benzer gelir diizeyine
sahip olanlarin benzer miktarlarda katki yapmasini Ongoren yatay adaletin
saglanamamasina neden olabilmektedir. Sosyal saglik sigortacilifi sistemimizde de
yatay adaleti bozan bazi uygulamalar bulunmaktadir. Benzer gelir diizeyine sahip
hanehalklarinin bagimli, bagimsiz ve kamu calisan1 olmalarina bagli olarak farkl
oranlarda prim 6demeleri bu uygulamalarm ilkini olusturmaktadir. Ikinci uygulama,
prim miktarinin hane gelirine gore degil bireysel iicret diizeyine gore belirlenmesidir.
Bu durum benzer gelir diizeyine sahip hanelerin, hanede calisip prim 6deyen kisi
sayisinin farkliligina bagl olarak, farkli oranlarda katki yapmasini dogurabilmektedir.
Uciinciisii, mevcut sosyal saglik sigorta sisteminin iilkenin tiim vatandaslarii
kapsamamas1 nedeniyle, benzer gelir diizeyine sahip hanehalklarindan sisteme dahil
olan ve olmayanlarin aym diizeyde katki saglamamalaridir. Ornegin, ayni oranda gelir
elde eden hanechalklarindan kayit disi c¢alisanlar sisteme herhangi bir katkida
bulunmamakla birlikte, bagimli olarak sisteme dahil olabilmektedirler. Kronik hastalar
icin heyet raporu ile kullanilan bazi ilaglar disinda, kullanici katkilari igin herhangi bir
muafiyet sisteminin bulunmamasi, benzer hane gelirine sahip olanlardan saglik
hizmetlerine daha fazla ihtiya¢ duyanlarin daha fazla kullanici katkis1 6demesine neden
olarak yatay adaleti bozabilmektedir. Bu durum 6zellikle gelir diizeyi diisiik hanelerin
hizmete ulagimimni olumsuz ydnde etkileyebilmektedir. Ulkemizde farkli sosyal giivenlik
kuruluglarmin farkli giivenceler saglamasi, cepten O6demelerin miktarinin sosyal

giivenlik kurulusu iiyeligine gore degismesine neden olarak yatay adaleti azaltmaktadir.

GSS Yasas1 katkilar ve saglanan yardimlar agisindan biiyiik dl¢lide norm ve
standart birligi saglayacagi i¢in baz1 yatay adaletsizlik durumlar ortadan kalkacaktir.
GSS ile tek bir kurum tarafindan istihdam statiisiine bagl olarak degismeyen tek bir
prim orani lizerinden katki toplanmasi, yatay adaleti arttiracaktir. Ancak GSS’nin neden

olacag1 bazi yatay adaletsizlik durumlar1 da bulunmaktadir. Ozel saglik sigortasi primi



ve bireysel emeklilik katki paylarinin aylik asgari iicretin yiizde 30’unu geg¢meyen
kisminin prime esas kazangtan diisiilebilecek olmasi, benzer hane gelirine sahip
olanlardan 6zel saglik sigortasi primi ve bireysel emeklilik katki pay1 6deyenlerin prime
esas kazanglari, dolayisiyla yaptiklar1 katki miktar1 azalacagindan yatay adaletsizlik
ortaya cikabilecektir. Ayrica prim miktar1 hane gelirine gore degil, bireysel iicret
gelirine gore belirlenmeye devam edecegi i¢in mevcut sosyal sigorta sisteminde goriilen
yatay adaletsizlik durumlar1 GSS sisteminde de gdzlenecektir. Ornegin benzer gelir
diizeyine sahip hanelerin yaptiklar1 katkilar hanede bulunan aktif calisan bireylerin
sayisina gore farklilasacaktir. GSS tiim niifusu zorunlu olarak kapsam altina almasina
ragmen, fiili kapsamin daha dar olma olasiligi, benzer hane gelirine sahip olanlardan
cesitli nedenlerle sistem disinda kalanlarin sisteme ayni katkiyr saglamamasina neden
olacaktir. Primini 6deme yiikiimliiligiinii yerine getirmeyen veya getiremeyen bagimsiz
calisanlarin bir kismi sistemden ayrilarak ayni katkiyr saglayamayacaklardir. Ayrica
Sosyal Giivenlik Kurumu’nun mevcut kullanict katkilarinin bir kismini yiikseltme
yetkisinin bulunmasi ve GSS Yasasi’nin ek kullanici katkilar1 6ngérmesi yatay adaleti
bozabilecektir. Anayasa Mahkemesi’nin GSS Yasast’nin dngordiigli hekim muayaneleri
icin kullanic1 katkist alinmasi ve dis protezler icin yas sinirlamasi getirilmesi
uygulamalarini memurlar agisindan iptal etmesi, yatay adaleti olumsuz yoOnde

etkileyecek bir karardir.

Finansmanda verimlilik agisindan bakildiginda, benzer gelir diizeyine sahip
benzer oranda saglik harcamasi yapan lilkelerle kiyaslandiginda saglik durumumuzun
daha bozuk olmas1 (Basbakanlik, 2005), OECD iilkelerinde gozlendigi {izere iilkemizde
de sosyal saglik sigortaciligi sisteminin maliyetli bir sistem oldugunu ortaya
koymaktadir. Ancak SSK hastaneleri SB’na devredilene kadar SSK agisindan tam tersi
bir durum s6z konusu olmustur. Kurulusundan 5283 sayili Yasa’nin kabul edildigi
6.1.2005 tarihine kadarki 40 y1l boyunca saglik hizmeti ihtiyacin1 kendi saglik tesisleri
ile karsilayan SSK, kisi bas1 saglik harcamasi Yesil Kart sahiplerinden sonra en diisiik

olan sosyal giivenlik kurulusu olmustur (http:/www.emekli.gov.tr). Diger yandan,

OECD iilkelerinde politik miidahaleye daha az agik olan sosyal saglik sigortacilig

sistemleri, lilkemizde tam tersi bir sekilde politik miidahaleye agik olmus ve sosyal

2 15.12.2006 tarih ve 2006/111 Esas Sayi, 2006/112 Karar Sayist.



giivenlik kurumlarinin gelirleri bir¢ok iktidar doneminde herhangi bir kamu geliri gibi

algilanip, ucuz kredi olarak kullanilmistir (Akbulak ve Akbulak, 2004:170-172).

GSS uygulamasinin saglik sistemi maliyetlerini arttirmast beklenmektedir
(Basbakanlik, 2005:74-75). Yapilan projeksiyonlar GSS ile birlikte finansman agiginda
biiyiik bir artis olacagi ve kamu saglik harcamalarinin 2025 yilinda GSYIH nin yiizde
8,8’ine ulasacagin1 gostermektedir. Mevcut sistemin devam etmesi durumunda bu oran
ylizde 4,2 dolayinda olacaktir. Saglik maliyetlerinin “Saglikta Doniisiim Reformu”
kapsaminda pilot uygulama olarak baglatilan “Aile Hekimligi Modeli” ve diger bazi
saglik reformlari ile kontrol altina alinmasi planlanmaktadir. Ayn1 projeksiyon, saglik
reformlariin planlandigi gibi uygulanmasi durumunda oranin yiizde 3,7’ler seviyesine

cekilecegini gdstermektedir.

Tiirkiye’de saglik finansmaninin is hareketliligi ve isgilicli piyasasi esnekligi,
isglici maliyetleri ve uluslararas1 rekabete etki agilarindan genel ekonomiye etkisi
incelendiginde, sosyal giivenlik kurumlarinda yardimlara hak kazanma kosullar1 ve
yardim miktarindaki farkliliklar nedeniyle kurumlararasi yapay gegis c¢abalarinin
glindeme geldigi gozlenmektedir (Makas, 2003:319). Bu geciskenlik kayit dis1 istthdam
icin de s6z konusudur (Tirkan, 2005:67). Tirkiye’de isgilicii devrini ve egilimini
etkileyen sosyo-ekonomik etmenleri belirlemek amaciyla Adapazari’nda yapilan bir
arastirmada, bireylerin c¢aligtigi isi tercih etme nedenleri icerisinde sosyal giivence
ylizde 31,3 ile ikinci sirada yer almaktadir. Birinci siray1 yiizde 41,1 ile beceriye uygun
olma almaktadir. Ayn1 aragtirmada isten ayrilma nedenleri icerisinde sosyal giivenligin
bulunmamas: yiizde 23,4 ile ilk sirada bulunmaktadir. Ise devam etmedeki etmenlerin
Oonemi acisindan da sosyal giivenlik yiizde 38,3 ile yine ilk sirada yer almaktadir (Hira,
1999: 106, 111, 132). Tirkiye’de isgiicii maliyetleri AB ve OECD iilkeleriyle
kiyaslandiginda oldukga yiiksektir. Tiirkiye, licretler iizerindeki vergi yiikii ve sosyal
giivenlik priminin toplam isgiicii maliyetine orani agisindan, ylizde 42,1 ile OECD
iilkeleri arasinda birinci sirada yer almaktadir. Bu durum sadece uluslararas: rekabette
dezavantaj yaratmamakta, issizligin ve kayit dis1 istthdamin artigin1 da koriiklemektedir

(Giirsel ve digerleri, 2004:200; Coskun, 2006; Tiizmen, 2006; Uysal, 2006).

Sigortacilik ilkesini benimseyen GSS uygulamasi da benzer verimlilik sorunlar

dogurabilecektir. Ancak GSS ile finansman yiikiiniin bir kismmin devlet tarafindan



taginacak olmasi, isgiici maliyetlerini ve bu maliyetlerin istihdama ve uluslararasi
rekabete olumsuz etkisini azaltabilecektir. GSS Yasasi ile istihdam statiisiine gore
iyeligin kaldirilacak ve bir¢ok ac¢idan norm ve standart birliginin saglanacak olmasi,
isgiicii piyasasindaki yapay gecisleri ortadan kaldirabilecektir. Ancak GSS sistemi,
iiyeligin istihdam statiisiine gore belirlendigi mevcut sistemde bulunan farkli yararlanma
kosullarinin bir kismini oldugu gibi korumaktadir. Bagimsiz ¢alisanlarin ve primlerini
kendileri 6deyecek olan diger tiyelerin, hizmet talebinde bulunduklarinda belirli bir siire
prim ddeme kosullarimin yani sira, hem kisa hem de uzun vadeli sigorta kollarina ait
prim borcu bulunmamasi kosulunun aranmasi, bireylerin bagimsiz ¢aligsma statiisiinden

ka¢malarina neden olabilecektir.

Ulkemizde toplam saglik harcamalarmin GSMH igindeki payi, 2002 yilinda
ylizde 6,5’¢ ile yiizde 8,6 olan OECD ortalamasinin altindadir (OECD Health Data,
2004; WHO HFA-DB, 20006). Tirkiye’de kaynaklarin saglik sektorii icindeki dagilimi
acisindan en 6nemli sorun, kaynak tahsisinin verimli bir sekilde yapilmasini saglayacak
(i1 diizeyinde ihtiya¢ analizi, hastalik profili, 6liim oranlari, saglik sistemini kullanim
durumu gibi) verilerin bulunmamasidir (Akbulut, 2003:100-101). Kaynaklarin c¢esitli
saglik hizmetleri arasindaki dagilimi, maliyet etkililigi en yiiksek olan koruyucu saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklarin ¢ok diisiik oldugunu gostermektedir. 2000 yilinda cari
saglik harcamalarinin hizmet sunucularina gore dagiliminda, “halk sagligi programlar
sunumu ve yoOnetimi” i¢in yapilan harcamalarin toplam cari saglik harcamalar
icerisindeki pay1 yiizde 0,44 ile yiizde 2,3 olan OECD ortalamasinin oldukg¢a altindadir
(OECD Health Data, 2005). Bu nedenle Tirkiye 2000 yilinda toplam saglk
harcamalarinin yiizde 33,5’ini ilaglara harcamistir.  Ilag harcamalarinin gelismis
iilkelerdeki orani yiizde 15’ler diizeyindedir (SB, 2004a:26; DPT, 2001a:127). Ote
yandan, 2000 yilinda hastane harcamalariin yiizde 38’inin ayaktan tedavi hizmetleri
icin yapilmis olmasi, gelismis iilkelerdeki ylizde 15-20’lik diizey dikkate alindiginda,
onemli bir verimsizlik gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Bu durum sevk

sisteminin etkili bir sekilde uygulanmadiginin en 6nemli gostergesidir.

GSS Yasasi, koruyucu saglik hizmetlerini sigorta kapsamina almaktadir. Bu
durum, anilan hizmetleri yerine getirmekle sorumlu bulunan Saglik Bakanlig1 hizmetleri
ile cakisip kaynaklarin verimsiz kullanmimina yol acabilecektir. Diger yandan, bazi

koruyucu hizmetlerin GSS kapsamina devredilmesi, ¢esitli nedenlerle GSS giivencesine



ulasamayanlarin koruyucu hizmetlere de ulasamamasina neden olabilecektir. GSS
sisteminin mevcut sistemde bulunmayan kullanici katkilart getirmesi, saglik
hizmetlerine  ulasim1  engellerken  kaynaklarm  verimli  kullanimma  katki

saglayabilecektir.

Tiirkiye’de saglik finansman sisteminin biiyiik bir boliimii sosyal gilivenlik
sisteminin bir pargasidir. Bu nedenle, 1990’larin basindan bu yana bozulan makro
ekonomik dengeler ve ¢oziilen kamu maliyesinin bir uzantis1 olarak siirdiiriilemez
boyutlarda mali ve idari kriz icine giren sosyal giivenlik sistemi (Yeldan ve Kose,
1999:87), saglik finansmanini da etkilemistir. Tiirk sosyal giivenlik sisteminde yasanan
bu mali kriz, gelismis iilkelerin genellikle yaslanan niifuslarina dayali demografik
sorunlardan farkli olarak, biiyiik oranda ekonominin yapisal nitelikli bir dizi sorununun
bir yansimasi olarak ortaya c¢ikmaktadir. Sosyal giivenlik sistemindeki sorunlarin bir
bolimii gelir azaltici, diger bir boliimi gider arttirict gelisme ve uygulamalara

dayanmaktadir.

Saghk finansmaninda gelir azaltici etmenlerin basinda; isgiliciine katilim
oraninin diigiikligii, kayit dis1 ve enformel istihdamin yayginligi ve igsizligin artig1 gibi
istihdam yapisinin bazi sorunlar1 gelmektedir. Son birkag¢ yildir artan ekonomik biiyiime
istihdam yaratmadigi gibi kayit dis1 isttihdami da koriiklemektedir. Gelir dagiliminin
bozuklugu ve yoksullugun yayginlasmasi, kayit disi istihdam agisindan kirilgan olan
kirda yasayanlar, tarim sektoriinde c¢alisanlar, kadinlar, egitim seviyesi diisiik olanlar
gibi gruplar ile issizlerin kirilganligini daha da arttirmaktadir. Ote yandan, prime esas
iicret diizeyinin diisiikliigii ve prim tahsilatinin tam olarak yapilamamasi ve aktif pasif
oranindaki diisis diger gelir azaltan etmenler olarak sistemin finansman ayagini
zayiflatmaktadir. Gider arttirict etmenler; prim karsiligi olmayan o6demeler gibi
sigortacilikta nimet-kiilfet ilkesine dayanmayan ve bu nedenle aktiieryal dengeleri
bozan uygulamalar ile saglik harcamalarinin artisindan kaynaklanmaktadir. Biiyiik bir
boliimii sosyal giivenlik sisteminin diizenlenmesi ile dogrudan ilgili olmayan bu
etmenlerin ¢cogu, GSS sisteminin finansman yapisini da zayiflatacak niteliktedir. Ayrica,
Tirkiye’nin demografik yapisi, vergi yapisi, finansman kurumlarinin kapasitesi, kiiltiirel
etmenler ve cevresel-politik etmenler de saglik finansmanini dogrudan etkileyen diger

etmenler olarak varliklarini siirdiirmektedirler.



Bu sorunlar nedeniyle bu ¢alisma, ¢alismada kullanilan degerlendirme Slgiitleri
dogrultusunda, Tiirkiye i¢in kisa dénemde belirli iyilestirmelerle sosyal sigortacilik
yontemiyle finansmaninin siirdiiriilmesini, orta ve uzun donemde ise vergilerle
finansmana gecilmesini dnermektedir. Kisa donemde sosyal sigortacilik ile finansmanda
yapilabilecek iyilestirmeler: Primler ile kullanilacak hizmet arasindaki iliskinin ortadan
kaldirilmasi; Yesil Kart sisteminin gozden gegirilerek daha saglikli bir ihtiyag testinin
belirlenmesi; prim tavani uygulamasinin kaldirilmast ve primlerin yalnizeca iicret
tizerinden degil toplam gelir iizerinden alinmasi gibi finansmanda adaleti saglayacak
uygulamalarin baslatilmasi; hem hizmete ulasimi hem de finansmanda adaleti dogrudan
etkileyen cepten Odemeler i¢in etkili muafiyet mekanizmalarimin gelistirilmesi ve
koruyucu hizmetlere dncelik verilmesi, Sosyal Glivenlik Kurumu’nun 6zerk yapisinin
korunmasi ile Kuruma nitelikli yoneticiler atanmasi gibi finansmanda verimliligi

arttiracak uygulamalarin tercih edilmesidir.



OZET

Bu c¢alisma diinya da ve Tirkiye’de uygulanan saglik finansman ydntemlerini
tim niifusa saglik gilivencesi saglanmasi ve saglik hizmetlerine ulagim, saglik
finansmaninda adalet, saglik finansmaninda verimlilik ve saglik finansmaninin
sirdirilebilirligi  odlgiitleri ile incelemektedir. Calisma, Tiirk saglik finansman
sisteminde yasanan sorunlara ¢6ziim olmasi amaciyla kabul edilen ve 2007 Temmuz
ayinda yiirtirliige girmesi ongoriilen Genel Saglik Sigortasi sistemini de degerlendirme
kapsamina almistir. Yapilan degerlendirme, Tiirk saglik finansman sisteminde anilan
Olciitler acisindan onemli sorunlar bulundugunu, dahasi bu sorunlarin 6nemli bir
boliimiinlin ¢éziim olmas1 amacglanan Genel Saglik Sigortasi sisteminde de varligini

stirdiirecegini ortaya koymaktadir.

Tiirkiye’nin istihdama dayali saglik finansman sistemi, kayit digi istihdam ve
igsizligin yiiksekligi gibi sosyo-ekonomik sorunlar nedeniyle tiim niifusa saglik
giivencesi saglayamamaktadir. Bu sorunlarin yanisira ekonomik bilylimenin yeterince
istihdam yaratamamasi, gelir dagiliminin bozuklugu ve yaygin yoksulluk diizeyi saglik
glivencesinin yayginlagtirilmasini engellemektedir. Bu sorunlar GSS sisteminin de tiim
niifusa saglik giivencesi saglamasini engelleyecektir. Ayrica bugiin oldugu tizere GSS
sisteminde de bazi sigortalilar i¢in prim borcu bulunmama kosulunun aranmasi, fiili
kapsami daraltacaktir. Yiiksek cepten ddemeler ve GSS ile ongdriilen ek kullanici

katkilari, giivenceye ragmen hizmete ulasimi engellemeye devam edecektir.

Odeme giiciinii belirleyecek tiim gelirler yerine {icret veya kazanca dayali
katkilarin varligi ve bu katkilarin oransal olusu, hem simdiki sistemde hem de GSS
sisteminde dikey adaletin saglanmasin1 engellemektedir. Istihdam statiisiine gore
farklilagtig1 icin mevcut sistemde yatay adaletin saglanmasini engelleyen farkli prim
oranlari, tek bir prim oran1 ongdéren GSS sisteminde yatay adaletin artmasina katki
saglayacaktir. Cepten 6demelerin yiiksekligi hem dikey hem yatay adaleti engellemeye
devam edecektir. Her iki sistemde de, belirli bir siire prim 6demis olma ve bazi
sigortalilar i¢in prim borcu bulunmama sartlarinin disinda, yapilan katki miktar ile
kullanilan hizmet arasinda herhangi bir iliskinin aranmamasi ve kisilerin hastalik

risklerinin farkliligi, kisilerarasi yeniden dagitima katki saglamaktadir. Bagimlilar ve



pasif sigortalilar i¢in ek katki Ongoriilmemesi yeniden dagitima olumlu yonde

yansimaktadir.

Finansmanda verimlilik a¢isindan yapilan degerlendirme, agirlikli olarak sosyal
sigortaciliga dayali bir sistemin varliginin maliyetleri kontrol etme sorunu yarattigin
ortaya koymaktadir. GSS’nin de maliyetleri arttirmasi beklenmektedir. Saglik
finansmaninin is hareketliligi ve isgiici piyasast esnekligi, isgiici maliyetleri ve
uluslararas1 rekabete etki agilarindan genel ekonomiye etkisi incelendiginde, sosyal
glivenlik kurumlarinda yardimlara hak kazanma kosullari ve yardim miktarindaki
farkliliklar nedeniyle kurumlararast yapay gecis ¢abalarinin giindeme geldigi
gozlenmektedir. Prim o6deme yiikiimliiliiklerindeki farkliliklar dolayisiyla bu
geciskenligin GSS sisteminde de devam etmesi beklenmektedir. Tiirkiye’de yiiksek
isgiicii maliyetleri sadece uluslararasi rekabette dezavantaj yaratmamakta, igsizligin ve

kayit disi istihdamin artigini da koriiklemektedir.

Tiirkiye’de toplam saglik harcamalarinin  GSMH i¢indeki payr OECD
ortalamasmin altindadir. Kaynaklarin c¢esitli saglik hizmetleri arasindaki dagilimi,
maliyet etkililigi en yiiksek olan koruyucu saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin ¢ok
diisiik oldugunu gostermektedir. Ote yandan, hastane harcamalarmin biiyiik bir
cogunlugunun ayaktan tedavi hizmetleri i¢in yapilmis olmasi 6nemli bir verimsizlik
gostergesi olup, sevk sisteminin etkili bir sekilde uygulanmadigini ortaya koymaktadir.
GSS Yasas’'nin koruyucu saglik hizmetlerini sigorta kapsamina almasi, anilan
hizmetleri yerine getirmekle sorumlu bulunan Saglik Bakanligi hizmetleri ile ¢akisip

kaynaklarin verimsiz kullanimina yol agabilecektir.

Tiirk saglik finansman sisteminde bir boliimii gelir azaltici, diger bir boliimi
gider arttiric1 6zelliklere sahip gelisme ve uygulamalar finansmanda siirdiirtilebilirligi
dogrudan etkilemektedir. Gelir azaltic1 etmenler; isgiicline katilim oranmin diistikligi,
kayit dist ve enformel istihdamin yaygmligi, issizligin artis1 gibi istihdam yapisi
sorunlar1 ile artan ekonomik biiyiimenin istihdam yaratamamasi, gelir dagiliminin
bozuklugu, yoksullugun yayginlagmasi, prime esas iicret diizeyinin diistikliigii, prim
tahsilatinin tam olarak yapilamamasi ve aktif pasif oranindaki diisiistiir. Gider arttirict

etmenler ise; prim karsiligi olmayan O6demeler ile saglik harcamalarinin artigindan



kaynaklanmaktadir. Bu etmenlerin biiyiik bir boliimiiniin GSS sisteminde de varligim

stirdlirecek olmasi, GSS sisteminin de siirdiiriilebilirligini tehlikeye atacaktir.

Saglik finansmaninda siirdiirtilebilirligi etkileyen bu yapisal sorunlar, caligmada
kullanilan olgiitlere sosyal sigortacilik yontemi ile ulasilmasint 6nemli oranda
engellediginden, ¢aligma Tirkiye i¢in vergilerle finansman ydntemine gecilmesini
onermektedir. Ancak bu yapisal sorunlarin 6nemli bir bolimili ve vergi sisteminin
adaletsizligi vergilerle finansman yontemini de kisa donem i¢in uygun bir segenek
olmaktan ¢ikarmaktadir. Bu nedenle vergilerle finansmana orta veya uzun donemde
gecilmesi daha uygundur. Gegis doneminde bazi iyilestirmelerle sosyal sigortacilikla

finansmanin siirdiiriilmesi yerindedir.

Kisa donemde sosyal sigortacilik ile finansmanda yapilabilecek iyilestirmeler:
Primler ile kullanilacak hizmet arasindaki iliskinin ortadan kaldirilmasi; Yesil Kart
sisteminin gézden gegcirilerek daha saglikli bir ihtiyag testinin belirlenmesi; prim tavani
uygulamasinin kaldirilmas: ve primlerin yalnizca iicret lizerinden degil toplam gelir
iizerinden alinmasi gibi finansmanda adaleti saglayacak uygulamalarin baglatilmas;
hem hizmete ulagimi hem de finansmanda adaleti dogrudan etkileyen cepten 6demeler
icin etkili muafiyet mekanizmalarin gelistirilmesi ve koruyucu hizmetlere oncelik
verilmesi, Sosyal Gilivenlik Kurumu’nun 6zerk yapisinin korunmasi ile Kuruma nitelikli
yoneticiler atanmasi gibi finansmanda verimliligi arttiracak uygulamalarin tercih

edilmesidir.



ABSTRACT

This study provides a general overview on health funding mechanisms both in
Turkey and world within the frame of a series of policy objectives: providing health-
care coverage to all (universal coverage); access to health services as well as equity,
efficiency and sustainability in health financing. The study also assesses the Social
Insurance and the General Health Insurance (GHI) Act, which is planned to come into
effect on July 7, 2007 and expected to bring solutions to the problems in health
financing system in Turkey. The study indicated significant problems in terms of
assessed topics and criterions above and that major parts of these problems will remain

same in the new system as well.

The employment-based Turkish health financing system cannot provide
universal coverage due to the socio-economic problems such as unregistered
employment and high rates of unemployment. Besides these problems, universal
coverage can’t be fully realized due to the fact that economic growth cannot create
adequate employment opportunities; income distribution is not just and poverty is a
common problem in Turkey. These problems will also prevent GHI system from
providing a universal coverage for whole population. Moreover, the provisions both in
the current and GHI systems anticipating that some of the covered shouldn’t have
premium debt will narrow the coverage in practice. Despite coverage, high rates of out-
of pocket payments and new user fees introduced in the GHI system will limit the

access to health services.

The income-related contribution and the proportional nature of this contribution
hinder the vertical equity both in the current Turkish social health insurance system and
the GHI system. On the other hand, different contribution rates, which vary in
accordance with the occupational status and thus prevent the realization of horizontal
equity in the current system, will increase the horizontal equity in GHI system as GHI
system will introduce one contribution rate. High rates of out-of pocket payments will
continue to hinder both vertical and horizontal equity in GHI system. As individual
health risks vary widely, both the current and GHI system imply a considerable volume

of vertical and horizontal redistribution. Both systems anticipate no correlation between



the volume of contribution and benefited health services, which result in contribution to
the interpersonal redistribution. Both systems require no extra cost for dependants as
well as retired people, which also have positive effects on both interpersonal and

general redistribution.

The study proved that Turkish health financing system is likely to increase
health costs because it predominantly depends on social health insurance. The GHI
system is another factor which is also expected to increase the health expenditures.
Different contribution rates and volume of benefits in current financing system in
Turkey may give rise to artificial job mobility. This artificial job mobility is likely to
continue in the GHI system because of the disparity in contributions. High employment
costs in Turkey have a negative impact on international competition and encourage the

unrecorded employment and increase the unemployment rates.

The portion of overall total health expenditures in GDP in Turkey is lower than
that of in OECD countries. The distribution of health sources shows that the sources
allocated for the preventive health services, the cost-effectiveness of which is the
highest, are pretty low. On the other hand, the expenditures for out-patient services
constitute the most substantial part in hospital expenditures and this indicates a problem
in referral system. Besides Ministry of Health, GHI system will also provide preventive
health services, which is likely to lead duplications in terms of providing health services

and thus inefficiency in use of allocated sources.

The developments and implementations, which lead a decrease in revenue and
increase in health expenditures, affect the sustainability in financing health services.
Among the factors leading a decrease in revenue are significant unrecorded employment
and high rates of unemployment, low level of employment despite economic growth,
deficiency in income distribution, widespread poverty, artificially deflated salaries in
premium-based salaries, deficiency in implementation of collecting insurance premiums
and low level of active passive ratio. The factors which lead an increase in health
expenditures, on the other hand, include inefficient use of funds and high health
expenditures. As most of these problems will remain same in GHI system, there will be

sustainibility problem in GHI system too.



Therefore, as structural problems are likely to hinder the achievement of
scheduled objectives via social health insurance system, the study suggests a means of
taxation for financing the health services. However, these structural problems and
inequity in the current taxation system prevent from achieving the scheduled objectives
via taxation in the short-term too. So, the taxation method can be a medium or a long
term policy objective. In the short term, which will also be a transition period for
switching the taxation method, some measures should be taken in order to improve

universal coverage, access to health services, equity, efficiency and sustainability.

These measures, which will provide equity in financing health services, include
the elimination of interaction between the volume of premiums and the benefited health
services; introduction of a more reliable test for green card; elimination of premium
ceiling-based implementation. Besides these measures, the premiums should be taken
into consideration the overall income; effective exempt mechanisms should be
developed for out-of-pocket payments which have a direct effect on both equity and
access to services; preventive health services should be given priority. Preservation of
the autonomous structure of the Social Security Institution as well as the employment of
qualified directors in the institution are other essential measures in increasing the

efficiency of financing health services.
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