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SOMALI SAGLIK SIGORTA SISTEMi UYGULAMASI: ALMANYA VE
GUNEY KORE SAGLIK SIGORTA SiSTEMLERI BiR KARSILASTIRMA

AHLAM AHMED

Insanlar ekonomik, kiiltiirel ve sosyal haklardan once yasama ve saglik hakkina
sahiptir. Saglik hakki olmadan diger haklara sahip olmak insanoglu i¢in dnemini
tamamen kaybetmektedir. Saglik hakki tanim olarak; bireylerin toplumdan ve
devletten, gerektigi durumlarda tedavi ve hastaligin ¢ikis nedeninin ortadan
kaldirilmasimi talep edebilmesidir. Saglik sigortalar1 da bu asamada devreye

girmektedir.

Tiim diinya ilkelerinde sagligin finansmaninda benzer sorunlar yasanmaktadir. Bu
calisgmada Somali; simdiye kadar yasal saglik sigorta sistemi olmadigini bir iilke
olarak diinyanin ilk sosyal saglik sigortasi uygulamasina sahip olan Alman saglik
sisteminin ve diinyanin en kisa zamanda ulusal saglik sigorta sistemi uygulanmasi
sahip olan Giiney Kore saglik sistemiyle karsilastirma yaparak bu sorunlara karsi

aldig1 6nlemler arastirilmis olup Somali i¢in bir model 6nerisinde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Sigorta, Saghk, Saglik Sigortasi. Saglik sistemi



ABSTRACT

SOMALIA HEALTH INSURANCE SYSTEM APPLICATION: A
COMPARISON OF GERMANY AND SOUTH KOREA HEALTH
INSURANCE SYSTEMS

AHLAM AHMED

Having access to a proper healthcare is one of the basic human rights that was
declared in 1948 Universal Declaration of Human Rights. It comes before economic,
social and cultural rights. Other rights lose its importance when access healthcare isn't
provided. Access to healthcare was defined in many ways one of which states that the
public demandsthe community and the government to eliminate the cause of diseases
and claim treatment along with health insurance when necessary such in plague or

outbreak.

In this study, we have put lights to the social health insurance where we suggested a
social insurance modal that Somalia can implement, Somalia as a country that lacks
social health insurance system, by comparing between German health insurance
system which thought-out as the first in the world and South Korea heath insurance

system that is the fastest to put into action.

Keywords: Insurance, Health, Health insurance, Health system
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GIRIS

Saglikli yasam hakki, bireylerin en temel ve en vazgecilmez haklarindan
biridir. Bir toplumun sosyal ve iktisadi agidan ileri gidebilmesi, saglikli bireylerden
olusmasma baghdir. Bu sebeple iilkeler sunduklar1 saglik hizmetlerini ¢ok 1iyi

orglitlemeli ve saglam kaynaklarla finanse etmelidir.

Diinya’da saglik sistemlerinin orgilitlenmesinde Ozellikle saglik sisteminin
finansman yapist baskin rol oynamaktadir. Bunun yaninda saglik hizmetlerinin
sunulma bigimi, tilkelerin ekonomik, siyasi ve sosyal yapilari, gelir dagilimi gibi diger
hususlarda hi¢ siliphesiz saglik sistemlerinin sekillenmesinde etkilidir. Bu baglamda,
saglik sistemlerinin degisik sekillerde siniflandirilmast miimkiin olmakla birlikte
ogretide belirtilen ve gelismis iilkelerde uygulanmakta olan ii¢ temel saglik sistemi
Oone c¢ikmaktadir. Daha Oncede ifade edildigi iizere, belirtilen bu sistemler disinda
farklh sistemlerinde uygulanmas1 miimkiin olmakla birlikte, sonug itibariyle sistemin
finansman1 noktasinda, ya kamu agirlikli bir model esas alinarak finansman vergilerle
kargilanmakta, ya sigorta agirlikli bir sistem esas alinarak finansman alinan primlerle

saglanmakta ya da her iki sisteminde kullanildigi karma bir sistem esas alinmaktadir.

Saglik sigortasi, hastalanma riskine ve bunun sonuglarina karsi bir 6nlem alma
gereksinimi ortaya ¢ikis temel nedeniydi . Burns ve digerlerinin de belirttigi gibi
(Burns, Batavia, & DeJong, 1991) saglik sigortasi, grubun ve birey tasidigi saglik
hizmetlerinin yiiksek maliyetlerini kargilayamama riskini topluma veya diger

sigortalilara yayan bir uygulamadir.

Somali, 2012 Insani Gelisme Endeksi'nde en az gelismis iilkeler arasinda yer
alan, 20 yillik i¢ savasi katlanmis olan ve daha once hi¢ sosyal saglik sigorta sistemi

olmayan bir tilkedir.

Bu c¢alismanin amaci; Somali igin, bir sosyal saglik sistemi modeli
olusturmaktir. Amaca yonelik olarak, diinyanin en iyi saglik sistemleri arasinda
gosterilen Alman saglik sistemi ve diinyanin en hizli saglik sigortasi evrensel kapsami
arasinda gecebilen Giiney kore saglik sistemi incelenmistir. Demografik degisimler

icin Almanya’nin ve Gliney kore’nin uyguladigi 6nlemler ve 6zel saglik sigortasi ile



sosyal saglik sigortasindan olusan karma sistem yapisi tizerinde durularak Somali i¢in
uygun bir model olusturulmasi amaglanmaktadir. Calisma i¢in kaynaklar toplanarak

arastirma yapilmstir.

Caligmanin birinci boliimiinde sosyal sigortalarin da anlagilabilmesi agisindan;
Saglik Sigortasi,6nemi, ve saglik sistemlerinin kavramsal cercevesi ve tarihsel
gelisimi ele alinmistir. ayrica bu boliimde diinyada sosyal saglik sigortasi vasitasiyla
evrensel kapsami yoniinde gecis hizim etkileyen genel faktorler detayli olarak

incelenmistir.

Ikinci béliimde saglik hizmetlerinin finansmani kavrami, modeli, yéntemleri
ve saglik hizmetlerinin finansman modeli belirlenmesi i¢in temel kriterler

bahsedilmistir.

Uciincii boliimde Somali*nin genel ekonomi durumu, Somali saglik sistemi ve

Somali saglik sektoriinde saglik finansmanin zorluklar anlatilmistir.

Dordiincii ve son boliimde Almanyanin sigorta sistemi ve Giiney Korenin
sigorta sistemi incelenmistir. ve yapilan karsilagtirma sonucunda Somali’de saglik

sistemi olugturmasi i¢in neler yapmali agiklanmustir.



BIiRINCi BOLUM

I.  SAGLIK VE SAGLIK SIGORTASI
1.1. Saghk Sigortasi

Yakin zamana kadar saglik; sakatligin ve hastaligin olmayisi, hastalik da saglikli
olmama gibi dar bir gerg¢eve i¢inde tanimlandigindan, bu tanimlarin bireyi etkileyen
sosyal ve ruhsal faktorleri 6nemsemedigini diisiinmiistiir. Oysaki saglik, c¢esitli
faktorler tarafindan etkilenmektedir. Bu faktorler; biyolojik, kiiltiirel, sosyal, fiziksel
ve ekonomik olarak bulunmaktadir (Bolsoy & Sevil, 2006).

Kisiler agisindan saglik hasta olmama hali olarak tanimlanmaktayken,
uzmanlar agisindan bireyin saglikli olmadigr ve saglik durumundaki en kiigiik bir
sapma hastalik olarak kabul edilmektedir (Coban, 2009, s. 211).

Saglik kavrami, diger kavramlar gibi ekonomik, siyasal, sosyal ve kiiltiirel
alandaki, kisacast insanligin tiim tarihsel mirasindaki birikimlerle birlikte icerigi ve

kapsami gelisen ve degisen bir kavramdir (Unal, 2013, s. 160).

Sigorta, gilivencenin bireylerden alinan sigorta primi adli pesin 6demeler
karsiliginda ve teorik olarak bu bedelin karsiligi olan 6nceden belirlenmis hizmet

paketi ile sinirli olarak verilen bir diger bi¢imidir.

Sosyal Saglik Sigortasi; bireylerin ihtiyaglari olabilecek, bireye yonelik
koruyucu tedavi edici ve gelistirici tiim saglik hizmetlerinin prim karsiliginda

verilecegini igeren devlet giivencesidir (Sargurtan, 2005, pp. 400-428).

Temel insan haklarinin basinda saglik hakk: gelir; zira bu hakkin saglanmadig1
durumda diger haklarin da ger¢eklesmesi miimkiin degildir. Saglikli olmayan ve
sagligina dikkat etmeyen bir insan ne kendisine ne de bakmakla yiikiimli oldugu
bireylere faydasi dokunmaz. Bunu saglamak i¢in Oncelikle saglikli olabilmek ve
saglikli yasayabilmenin gerektirdigi sartlara ve durumlara uymak gerekir. Sagligina
dikkat etmeyen bireyler hem yasamlar1 boyunca bedensel sikinti yasarlar hem de
maddi acidan ¢ikacak zorluklara gogiis germek zorunda kalirlar. Bireyler oncelikle

bedensel sagligini diisiinmeli ve saglikli yasamanin ve saglikli olabilmenin sartlarina



uymalidir. Bu durum hem kendisi acgisindan hem de bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler

acisindan yararhdir.

Hastalik sebebiyle ortaya c¢ikan gelir kayiplarinin ve gider artislarinin
karsilanabilmesi i¢in yapilacak kisisel tasarruflar ¢ogunlukla yetersiz kalir. Hastaliklar
genellikle maliyet bakimindan, normal aile biit¢esiyle karsilanmayacak kadar yiiksek
masraf gerektirdiginden, hastalig1 toplumsal bir sorun olarak gérmek ve ortaya ¢ikan
riskin mali yiiklinii sigorta yontemi ile orgiitlenmis bir topluluga dagitmak, etkili bir

sosyal glivenlik 6nlemidir.

Saglik hakki bircok uluslararasi kaynakta yer almistir. 1946’da kurulan
Uluslararas1 Saglik Orgiitiiniin Anayasasinda “saglik, sosyal, zihinsel ve fiziksel
acidan iyi durumda olma” hali olarak belirtilmistir. Insan Haklari Evrensel
Bildirgesinin 25. Maddesinde de, “Herkesin, kendisi ve ailesinin saglik ve refahi igin
beslenme, giyim, barinma tibbi bakim hakki vardir. Ote yandan, 1966°da imzalanan
Toplumsal, Ekonomik ve Kiiltiirel Haklar Uluslararasi S6zlesmesi’nde de saglik
hakki diizenlenmistir. 12 Eyliil 1972°de DSO destegi ile 134 iilke temsilcisi Alma
Ata’da toplanarak saglik i¢in temel ilkeleri belirlemislerdir. Toplumlarin saglikli
yasayabilmeleri icin sart olan bu ilkeler su sekilde siralanmistir; egitim-saglik
acisindan ana babanin egitimi ¢ok 6nemlidir, zira egitilmis anneler daha saglikli cocuk
yetistirirler, yeterli beslenme ve bunu saglayacak parasal giig, kullanma ve temiz igme
suyu saglanmasi, insana ve cevreye zarar vermeyecek big¢imde Kkirli atiklarin
toplanmasi, ana ve ¢ocuk bakiminin devamli ve periyodik olarak izlenmesi, bulasici
hastaliklara karsi as1 uygulamasinin yaygin ve etkin bigimde siirdiiriilmesi, salgin
hastaliklarin yayilmasina sebep olan araci tasiyicilarin ortadan kaldirilmasi, her yerde

acil saglik yardimi ve gerekli ilaglarin hazir bulundurulmas: gerekmektedir (Pusatli,
2006, p. 25).



1.2. Sosyal Saghk Sigortasi Tarihcesi

Bu potansiyeli degerlendirmek i¢in en erken ve en dnemli siyasal adim 1883’te
Bismarck tarafindan Almanya'da uygulanmistir. Alman hiikiimeti ¢ok diisiik kazang
saglayan sektorlerin iscileri i¢in, is¢ilerin ve isverenlerinin zorunlu katkilariyla finanse

edilmek sartiyla zorunlu bir hastalik fonu olusturmustur.

Bu yasa, saglik sigortasinin baslangicini, zorunlu bir sosyal sigorta mekanizmasi
olarak, Avrupa ¢apinda yayilan bir politika ortaya ¢ikarmistir. Siklikla, insanlarin
goniillii olarak katildig1 programlar saglik sigortasinin zorunlu olmadan 6nce niifusun
yarisin1 kapsamaktaydi (Ron, Abel-Smith, & Tamburi, 1990, s. 21-33) kisa bir siire
sonra is kazasi (1884) ile sakatlik ve yaslilik (1889) zorunlu hastalik sigortast,
sigortalarinin da ortaya ¢ikmasina neden olan, zaman iginde geliserek diger bir¢ok
iilkenin sosyal giivenlik sistemine 6rnek olusturmustur (Fisek G, Ozsuca ST, & Sugle

MA, 1998, s. 24-25) .

Hukumetin saglik alanindaki sosyal kaygilarini somut bir sekilde bilertmesi,
iscilerin ve ailelerinin beklentilerine yanit vermesi sebepi ile zorunlu saglk
sigortasinin kabul edilebilirligi hizli bir sekilde artmistir. Almanya'y: takiben Ingiltere
1910 yilinda, Fransa 1921 yilinda da saglik sigortas1 uygulamalarini baslatmistir (Ron,
Abel-Smith, & Tamburi, 1990). Sosyal sigorta yontemiyle herkese saglik giivencesi
saglamak, sadece bazi iilkelerle sinirli olmak iizere ve ancak c¢ok yakin zamanda
miimkiin olmustur. Avrupa'da; 1996 yilinda Isvigre, 1998 yilinda Belgika, 2000
yilinda ise Fransa tiim niifusa %100 oraninda sosyal saglik giivencesi saglamistir (B.

Saltman, Busse, & Figueras, 2004, s. 3-20).



1.3. Saglk Sigorta Tiirleri

Saglik alaninda sigorta uygulamalari sosyal sigorta ve 6zel sigorta olmak tizere iKi
sekilde gergeklesmektedir (William, 1991, p. 542) asagida her iki sigorta tiirii

aciklama yapilmistir:

1.3.1. Sosyal saghk sigortasi

Sosyal saglik sigortasi, standart bir tanimi olmamasina ragmen, genellikle
“daha biiyiik bir niifus grubu icin saglik risk paylasimi ve fon havuzlamasi yoluyla®
saglik icin bir finansal koruma mekanizmas1 “olarak algilanabilir. Finansal koruma ve
risk paylasimi gerektiren tiim durumlar kapsayan daha genis bir “sosyal giivenlik”

gergevesinin pargasi olarak da diisiiniilebilir (Pitacco, 2014, p. 162).

“Sosyal” olarak nitelendirilmek icin, Sosyal saglik sigortas: belirli 6zelliklere
sahip olmalidir: (1) risk havuzuna zorunlu katkilar (Kutul); (2) risk havuzunda ¢ok
saylida insan olmasi, ¢linkii az sayida insanin bulundugu havuzlar riski yeterince
yayamaz ve biiyiik saglik maliyetlerini karsilayamayacak kadar kiigiiktiir; ve (3) cok
sayida fakir insan nedeniyle, genellikle devlet gelirinden siibvanse edilen havuzlamis

fonlar.

Risk havuzu olusturma”, ihtiya¢ duyuldugunda saglik hizmetlerinin mali
yiikiiyle basa cikmak icin fon havuzu yapmak isteyen bireyler / hane halklar
arasindaki risklerin paylasilmasini ifade eder (Doherty, Mclintyre, & Gilson, 2000, pp.
169-182).



Kutu: Risk havuzu

Saglik sigortas1 ve halk saglig1 hizmeti olmadigin1 ve yiiksek maliyetlere yol agan
ciddi bir hastaliginiz oldugunu hayal edin. Tasarrufunuzu kullanmak, hatta
varliginiz1 faturay1 6demek i¢in satmak zorunda kalabilirsiniz. Ayni zamanda, tiim
komsulariniz sagliklt ve hastaliklar1 yok. belli bir siire boyunca, belki bir yil
boyunca, komsulariniz yokken, sizi ciddi sekilde etkileyebilecek yiiksek saglik
masraflart ile karst karsiya kalirsiniz. Ancak, gelecek yil hastalanan komsunuz

olabilir.

Bircok hastalik ve kaza tahmin edilemez. Bu yiizden herkes i¢in finansal bir risk
olusturuyorlar. Risk havuzu olusturma, bu sorunu bir kez olusturduktan sonra tiim
tiyeler arasinda riski paylagsmay1 kabul eden bir topluluk - havuz - olusturarak bu
sorunu azaltma yontemidir. Bu, hepsinin risk ortaya c¢iktiktan sonra biiyiik
miktarda 6deme yapmak yerine diizenli olarak kiiciik ve katlanilabilir bir miktar
O0deme yapmasidir. Empirical ¢aligmalar, saglik hizmeti maliyetlerinin aileleri
mahvedebilecegini ve risk havuzunun olmadigi yerlerde yoksulluga yol
acabilecegini gostermektedir, bu nedenle riskin havuzlanmasi bir tiir sosyal

koruma bigimidir.

Kaynak: (World Health Organization, 2010)

Sosyal sigortanin en 6nemli ilkesi sosyal dayanisma ilkesidir. Dayanigsma, en
genel anlamiyla “ortak bir amag i¢in herhangi bir hesap olmaksizin yapilan isbirligi”
olarak tanimlanmaktadir (Saltman & Dubois, 2004, pp. 21-33) Bu tanimdan da
bakildig: tizere kisi tek ve bagimsiz bir varlik olarak ele alinmak yerine birbirleri
arasinda karsiliksiz bir isbirliginden s6z edilmektedir. Saltman ve Dubois’e gore,
saglik hizmetlerinde sosyal adaleti saglama olgusu, felsefi bir yaklasim olup sosyal
saglik sigortast dayanigsma ilkesi araciligiyla bu yaklasimin varlik kazanmasina sebep

olmustur.

Sosyal saglik sigortasi, ¢esitli saglik hizmetlerinin finanse edilmesi i¢in fon

havuzlarinin  olusturulmas1 ve toplanmasina imkan saglayan kurumsal



mekanizmalardan biridir. Genel olarak, Avrupa’nin daha gelismis sosyal sigorta
sistemlerinde, ¢alisanlar, isverenler ve serbest meslek sahipleri prim 6demek sureti ile
kendileri ve aile fertleri i¢in sunulan saglik hizmetlerinden faydalanmaktadirlar. Cogu
zaman bu sigorta primleri 6denmesi yasal bir zorunluluk hale gelmistir. Bir¢ok
hiikiimet de saglik hizmetlerinin finansal olarak siirdiiriilebilirliklerini saglamak veya

gelistirmek i¢in sigorta sistemlerine finansal destegi saglamaktadirlar.

Bu baglamda, sosyal saglik sigorta sistemlerinin gelisme bigimleri tilkeler
arasinda dair onemli degisiklikler olmustur. Bazi durumlarda tiim primler tek bir
fonda tutulurken bazen de veya iiyelik i¢in rekabet eden ¢esitli fonlar olusturulur. Bu
fonlar hiikiimet, sivil toplum kuruluslar1 veya parasal olarak bilinen ve yar1 devlet yar1
ozel ortakligina sahip olan kuruluslar tarafindan yonetilebilir. Sigorta primleri, her
zaman olmasa da genel olarak zenginlerin fakirlerden daha fazla katkida bulunmasini
saglar ancak sigorta primleri genel anlamda saglik durumuna gore degismektedir
hastalar, sosyal sigorta kapsaminda saglikli kisilerden daha fazla prim 6demektedirler
Sosyal saglik sigortast kapsaminda sunulan hizmetler 6denen primleri fark etmeksizin
hizmet sunarken bazi durumlarda 6zel sézlesmeler ile anlasmali fiyatlar dahilinde

sigorta hizmetleri saglanabilir.

Sosyal saglik sigortasi sistemleri gelistikce, hizmet kapasitesi daha da
gelismistir. Bazi hiikiimetler, yoksullar ve issizler gibi sigorta primleri ddeyemeyen
kisileri de sosyal sigorta mekanizmasina dahil edilmek {lizere maliyetler devlet vergisi
veya vergi dis1 gelirlerden karsilanarak sosyal sigortanin kapsama alanini
genigletmistir. Son donemde higbir sosyal saglik sigorta sistemi tamamen bordro
kesintileriyle finanse edilmesinin miimkiin olmadigi ortaya ¢ikmustir. Gayri resmi
sektorde, gelirlerin kesin olarak belirlenmesi zor oldugu gercegini hesaba katarak
kisiler sabit oranlar ile (sosyal saglik sigorta sistemine katilacak kisilerin geliri veya

aile servetine bakilmaksizin ayni prim ddeyerek) sigorta sistemine dahil edilmistir.

Gliniimiizdeki diinyadaki sosyal saglik sigorta sistemleri karsilastirildiginda
cok biyiik farklilik ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle bazi yerlerde kisilerin goniillii
olarak katildig1 sistemlere de sosyal saglik sigortasi olarak adlandirilabilir. Bunun
amaci ise, tim insanlarin, saglik ile ilgili finansal risklerin paylasilarak azaltilan bir

mekanizmaya katilim saglamak olarak goriinmektedir. Sonunda, genis kapsaml



olarak tanimlanan herhangi bir GSS sisteminin fizibilitesi ve siirdiiriilebilirligi, sahip
oldugu 6zelliklerin kombinasyonuna bagl olacaktir. (Ole, Guy, & David, 2010, p. 26)
Sosyal Saglik sigortasi, diinya ¢apinda birgok farkliliklar gdsterir. Ornegin, bir Sosyal
Saglik sigortasi planina katilmaya uygun tiyelik, memurlar gibi kiigiik bir gruptan tiim
popiilasyona kadar degisebilir. (Doherty, Mcintyre, & Gilson, 2000, pp. 169-182)

Sosyal saglik sigortasi, asagidaki ii¢ kosuldan en az birini karsilayan bir sigorta

programidir:

- Programa katilim ya yasalar ya da ¢alisma sartlar1 ile zorunludur.
- Program bir grup adina yiiriitiiliir ve grup tiyeleriyle sinirlandirilir
- Bir igveren, program adina bir ¢alisan adina katkida bulunur.

Sigortal1 bireyler, kullandiklar1 hizmetlerin maliyetine bagli olmayan diizenli

ve ¢ogunlukla gelirle ilgili katkilarda bulunurlar.

Katkilari, bir veya daha fazla yari-bagimsiz kamu kurumu/kurumlar tarafindan,
normalde bakimin miikellefleri / miisterileri olarak hareket eden “yasal”

sorumluluklarla (genellikle “hastalik fonlar1” olarak adlandirilir) yonetilir.
Katkilarm asil koleksiyonu bir devlet kurumu araciligiyla da organize edilebilir.

Sosyal saglik sigortasi devlet tarafindan zorunlu tutulursa, yasal saglik
sigortasi da denir. (EOHSP, 2009) Giiniimiizde sosyal saglik sigortasi tarihsel 6ziinii
korumakla birlikte iilkelerin ekonomik, ideolojik, sosyal ve kurumsal yapilarindaki
farkliliklara bagli olarak yapisi, teknik yonleri ve isleyisi agilarindan farklilik
gostermektedir. Sosyal saglik sigortasi sistemlerinin bazi temel 6zellikleri su sekilde

kisatilmaktadir:

- Uyelik zorunludur.

- Ilk uygulama, isveren ve isci katkilar ile baslamis, sonra zamanla devlet de
finansmana katilmistir.

- Tespit edilen primler genellikle isveren ve is¢i arasinda paylagtirilmaktadir.

- Genel vergilerin, sosyal saglik sigortalan ile finansmanda 6nemli bir rolii

bulunmaktadir.



- Sigorta kuruluslar1 bazi iilkelerde kar amaci tasimamakta iken, bazi iilkelerde

tasimaktadir. (Istanbulluoglu, Giileg, & Ogur, 2010, s. 86-99)

1.3.2 Ozel sigorta

Ozel sigorta, kisilerin 6zel ¢ikarlarmmn farkli risklere karsi teminat altia alinmasi
icin serbest iradeleriyle meydana getirdikleri bir risk teminatidir. 1950'lerin sonlarinda
endiistriyel {ilkelerin birgogu, vatandaglarimi genel saglik sigortas1 kapsamina
almisken talebin ve hizmet kullanimi karsilanmasi konusunda yogun bir baski altina
soktugu i¢in hiikiimetler lizerindeki yiikii hafifletmek ve toplumun artan talebini
kargilamak amaciyla faaliyet gosteren 6zel saglik sigortasini ve 6zel sektorii tesvik
edici ve gelistirici uygulamalara bulunmaktadir. (Derya T. & Mehtap T., 2000, s. 123-
136)

Ozel saglik sigortasi, cepten yapilan 6demelerde oldugu gibi bir saglik sisteminin
finansmaninda agirlikli olarak bagvurulmamasi gereken finansman ydntemlerinden
biridir. Bu model, farkli amaglarla ve diizeylerde kullanilabilir. Ornegin bazi iilkelerde
Fransa kamu sistemi ile birlikte tamamlayict bir rol iistlenyken bazi iilkelerde
Amerika , niifusun 6nemli bir boliimii i¢in temel saglik finansman kurumaktadir. Bir
baska ifade ile kamu saglik hizmetleri 6zel saglik sigortasinin, finanse etmedigi
boliimii finanse etmek i¢in kullanilmaktadir (Tatar, Saglik Hizmetlerinin Finansman
Modelleri: Sosyal Saglik Sigortasinin Tiirkiye’de Gelisimi, 2011) Ozel saglik
sigortasinin teorideki en biiyiik avantaji; kisitli olan kamu kaynaklarinin diisiik gelirli,
dezavantajli ve o0zel sigortaya ulasamayacak gruplar i¢in harcanmasina imkan
verebilmesidir. (Istanbulluoglu, Giileg, & Ogur, 2010, s. 86-99) Sosyal sigorta ile 6zel
sigorta arasindaki farkliliklar1 Yazgan(1977) su sekilde bilirmistir:

Ozel sigortaya katilim bireylerin tercihlerine bagliyken Sosyal sigortaya katilim
zorunludur.

Sosyal sigortalar genel faydalar1 ve kamu yararini, koruyucu niteliktedir.

Sosyal sigortalarin kapsami kanunlarla belirmisken 6zel sigortalar herkese agiktir.
Sosyal sigortalar1 diizenleyen hiikiimler ise kanunlarla belirleyken 6zel sigortalar,

sigortal1 ve sigorta sirketi ile arasinda yapilan s6zlesme akdi ile ¢alismaktadir.
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1.4 Saglik Sigortasimin Onemi

Saglik sigortasi, en 6nemli sigorta tiirlerinden biridir ve giivenlik, tasarruf, aile
koruma, hastaliklarin 6nlenmesi ve ekonomik kalkinmaya katkisi tizerindeki olumlu
etkisi nedeniyle toplum ve kuruluslariyla yakindan ilgilidir. Saglik sigortasinin 6énemi,
bazi sosyal ve ekonomik faktorlerden kaynaklaniyorsa, bunlardan bazilarini asagida

belirtebiliriz:

1.4.1 Saghk sigortasinin birey ve toplum giivenligi anlamindaki rolii

- Bireyin, ailenin mutlulugu, toplumun ilerlemesi ve refahi i¢in tibbi bakimin hayati

Oonemi goz Oniine alinmalidir.

- Modern tibbi bakimin maliyetindeki yiiksek ve siirekli artig, bireylerin ve ailelerin
cogunlugunun mali kapasitesinin iizerinde oldugu i¢in, bazi hastalik durumlarda

tedavi i¢in gereken her seyi satmayi ya da bor¢ almak zorunda kalacaklardir.

- Birey ve aile diizeyindeki hastaligin 6ngoriilemezligi veya maliyeti, bu maliyetleri

karsilamak i¢in geliri dengelemek icin gerekli 6nlemleri almay1 zorlagtirmaktadir.

- Saglik sigortasinin, ¢alisan kategorilerinin psikolojik ve sosyal istikrarini saglamada
ve uygun tedavi yontemlerinin bulunmamasi nedeniyle olasi kaygilarin giderilmesinde

katkisi.

1.4.2 Saghk sigortasi ve ekonomik kalkinma siirecindeki rolii

- Saglik sektoriindeki ve g¢esitli subelerindeki yatirim firsatlarin1 artirarak ve
yatirimeilart paralarimi saglik projelerine yatirmaya tesvik ederek ulusal ekonomiyi

desteklemeye katkida bulunun.

- Kurumlar ve sigorta sirketlerinde ve saglik hizmetlerinin saglayicilarinda daha fazla

1s saglanmasina katkida bulunun.

- Niifusun saglik ve aile is giicli ve sanitasyon tesislerinin oranlarini artirmak ig¢in

katkida bulunmak.
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1.4.3 Saghk sigortasi ve onleme konusundaki rolii

Onleyici saglik kavramlarma dikkat edilmesi ve bunlara odaklanilmast,
sigortanin amaglarindan biri olarak, dnleyici ve erken tedaviye dikkat edilerek sagligin
Onlenmesi ve siirdiiriilmesidir; bu da yiliksek diizeyde saglik ve diisen hastalik

oranlarina yol agmakta ve pahali tedavi maliyetlerini diisiirmektedir.

1.4.4 Saghk sigortas: ve tasarruf siirecinde aktif rolii

Pahali saglik sektorii harcamalarini finanse etmek i¢in mali kaynaklarin
saglanmasina katkida bulunur ve bdylece ¢alisanlarinin tedavisinden sorumlu
hiikiimetlerin, kurumlarin, sirketlerin ve bireylerin genel biit¢esinin yiikiinii azalt.

(Pitacco, 2014, p. 162)
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1.5 Saghk Sigortas1 Saghga Etki

Saglik sigortasi sagligi iyilestirir mi? Bu soru, kapsami genisletmeye yonelik
girigimlerin degeri hakkindaki tartismalarda siklikla giindeme gelmektedir. Kapsama
geniglemelerinin savunucular1 genellikle bu politikalarin olas1 bir faydasi olarak
saglhigin iyilestirilmesine isaret eder. Ancak bdyle bir iddiay1 destekleyecek kanitlar ne
kadar iyidir? Saglik sigortasinin saglig1 iyilestirecegi aciktir; Sonucta, saglik sigortasi
kesinlikle tiiketilen saglik bakim miktarini arttirmaktadir ve bir¢ok tibbi miidahalenin
cok faydali oldugu kanitlanmistir. Ancak artan kanitlar, bir¢ok kisinin, siirda ¢ok az
klinik fayda saglayan bakim aldigim1 gostermektedir. Daha fazla tibbi bakim her

zaman daha iyi degildir ve bazen daha kotiidiir.

Bu nedenle, sigorta genislemesinden kaynaklanacak saglik yardimlarinin
kapsami tartismaya acik kalmaktadir. Sigorta kapsaminda tiiketilen ek tibbi bakim,
saglig1 iyilestirmek i¢in biiylik deger sagliyor mu? Kisacasi, saglik sigortasi sagligi

tyilestirir mi?

Calismalar, saglik sigortasinin yersizligine yaklagimlarina dayanarak ii¢ gruba

ayrilmistir:

1.5.1 Gozlemsel ¢alismalar

Simdiye kadar ki en genis olan ilk grup, endojenite sorununu gidermek i¢in

cok az ya da hi¢bir sey yapmayan caligmalardan ibarettir.

Bu ¢alismalarin ¢ogu saglik sigortasi teminati ile saglik arasinda pozitif bir
iliski bulmaktadir. Ne yazik ki, endojenite problemine yonelik bu tiir yaklasimlara
giivenemeyiz; sigortali ve sigortaci arasindaki gozlemlenemeyen farkliliklar, saglik
sonuglarinda gozlenen farkliliklar1 tetikleyebilir. Goézlenemeyenleri sasirtma
potansiyeli nedeniyle, saglik sigortasinin saglik iizerindeki nedensel etkisine iliskin

ongori saglamak i¢in gozlemsel ¢aligmalara giivenemeyiz.

1.5.2 Dogal deneyler

Ikinci grup, dogal deneylerden veya yar1 deneylerden olusmaktadir. Bu
caligmalar, saglik sigortast kapsamindaki degisikliklerle sonuglanan, saglik ve saglik

sigortas1t kapsaminin altinda yatan diger belirleyiciler ile makul bir sekilde iliskili
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olmayan varyasyonla sonuglanan, politikadaki veya diger dissal olaylardaki bir

degisikligi analiz eder.

Calismanin degisen sonuglart mutlaka farkli degildir, ¢linkii farkli topluluklara

uygulanmaktadir.

Ancak, bu farkliliklar “Saglik sigortasi sagligi nasil etkiler?” Sorusunun
karmagik oldugu gerceginin altini1 ¢iziyor ve bunun cevabi, saglik sigortasi ile neyi

kastettigimize ve saglig1 dikkate alindigina bagli olacak.

1.5.3 Deneysel calismalar

Sadece  RAND Saglik Sigortast Deneyimi, saglik sigortast kapsaminin
bireylere rastgele atandigi ve sonraki saglik sonuglarinin deney gruplart arasinda

karsilastirildigr gergek bir sosyal deneydir.

Bu tlir bir randevu atama, tip diinyasinda randomize bir klinik caligsmaya
benzer olarak nedensellik degerlendirmesi icin altin standarttir. RAND deneyi,
sigortacilik comertliginin, ortalama bir yetiskin i¢in ¢esitli saglik durumu Olgiitleri

tizerinde dnemli bir etkisi bulunmadigini tespit etmistir.

Bununla birlikte, RAND deneyi, insanlar1 saglik sigortasi almayacak sekilde
randomize etmedi; bunun yerine, yalnizca degisen derecelerde jenerasyon derecesine
sahip saglik sigortasi aldilar. Bununla birlikte, gorme yetersizligi veya yiiksek
tansiyonu olan kisiler i¢in daha cOmert sigorta kapsami daha iyi saglik durumuna
doniistii. Bu nedenle RAND deneyinden elde edilen sonuclar, saglik sigortasinin
saglik tlzerindeki etkilerinin, kimin sagligi lizerinde ¢alisildigina ¢ok fazla bagh

oldugu noktasini tekrar vurgulamaktadir.

O zaman bize sunulan tiim kanitlar gz oniine alindiginda, orijinal derlememiz,
saglik sigortasinin belirli saglik dnlemleri veya alt popiilasyonlar i¢in sagligi 6nemli
Olciide 1yilestirdigi goriisiinii destekleyen bazi kanitlarin oldugu sonucuna varmstir.
Bununla birlikte, ¢alisma saglik sigortasina sahip olmanin niifus sagligini ortalama
olarak iyilestirdigini gdstermek igin cok az ikna edici kanit buldu. Ozellikle, saglik

sigortasinin saglik tizerinde nedensel bir etki gosterdigini iddia eden birgok gozlem
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calismasinin aslinda yukarida belirtilen endojenite sorununu ¢6zemedikleri igin ikna

edici kanitlar sunmadig1 sonucuna varmaktadir. (Levy & Meltzer, 2008, s. 309-409)

1.6 Sosyal Saghk Sigortas1 Vasitasiyla Evrensel Kapsami Yoniinde Geg¢is Hizim
Etkileyen Genel Faktorler

Genel olarak sosyal saglik sigortasi araciligiyla evrensel kapsamina ulasma
hizim artiracak pek ¢ok faktdr bulunmaktadir. lk olarak, iilkenin genel gelir seviyesi
bu faktorlerden birisidir. Kisi basina diisen gelir artikga, isletmelerin ve vatandaslarin
sosyal saglik sigorta katkilariin 6deme kapasitesi de artar. Ayrica, lilke ¢apinda gelir
yiikselisi devletin vergi gelirlerinin artmasina yardim etmektedir. Boylece, devletin
sosyal saglik sigortasina yaptigi finansal katkilarin  analize edilmesini
kolaylastirmaktadir. Sonug¢ olarak, bir iilkede yasanan istikrarli ekonomik biiylime

sosyal saglik sigortasi i¢in gereken imkanlari artirabilmektedir.

Ikincisi, iilkenin ekonomik yapist sosyal saghik sigortast kapsammin
genislemesinde dnemli bir rolii vardir. Bu baglamda resmi ve gayri resmi sektoriin
biiytlikliigiinde 6nem arz etmektedir. Pek ¢ok gelismekte olan iilkelerde tarim, imalat
ve hizmet sektorleri bulunmaktadir ve istthdamin biliyliik bir kismi gayri resmi
olmasiyla birlikte pek cok calisan resmi bir maas almamaktadir. Bu durum kisisel
gelirleri degerlendirmek ve katki tahsil etmek icin idari zorluklarla yol agmaktadir.
Sosyal saglik sigorta programinin hane halki katkilarina 6nemli 6l¢iide bagli oldugu
durumlarda, niifusun gayri resmi istihdam kapsaminda olan kesimi i¢in saglik

sigortast saglanmasini engelleyebilir.

Ucgiinciisii, sosyal saglik sigorta mekanizmasinin yiiriitiilmesinde ortaya ¢ikan
idart maliyetler, kapsayacagi niifusun dagilimi ile etkilenmektedir. Diisiik altyap: ile
yiiksek niifus yogunluguna sahip olan kentsel alanlardaki niifusun, daginik bir kirsal

niifusa oranla sosyal sigorta kapsaminda hizmet vermesi daha kolay olacaktir.

Dordiincti  faktor, iilkenin yonetim kabiliyetidir. Sosyal saglik sigortasi
programinin olusturulmasi, defter tutma, bankacilik ve bilgi islemede kapasiteleri olan
yetkin bir is giicii gerektirir. Ikincil ve iigiinciil egitim seviyeleri ideal olarak bu egitim

ihtiyaclarina karsilayabilir. Finansal hizmet sunuculari, diger sigorta sirketleri ve hatta

15



0zel saglik sigortast kuruluslar1 gibi ilgili piyasalar da sosyal saglik sigortasi

mekanizmasinda c¢alisacak personele uygun bir sekilde egitim verebilir.

Sosyal saglik sigorta genisletme hizini etkileyen besinci faktor ise toplumdaki
dayanigma seviyesidir. Daha yiiksek bir dayanisma diizeyine sahip bir toplum,
bireyleri diger bireyleri desteklemeye daha istekli olan bir toplum olarak
nitelendirilmektedir. Tam bir finansal koruma sistemi, hem zenginlerden fakirlere hem
de diisiik risklerden yiiksek risklere kadar 6nemli miktarda kapsayan mekanizma
capraz slibvansiyon gerektirmektedir. Her iilke, bu ¢apraz siibvansiyonu saglamak i¢in
uygun dayanigsma seviyesini belirlemektedir. Karar vericileri, zaman zaman,
dayanmismay1 gerektiginde zorunlu kilabilirler, ancak sosyal sigorta mekanizmasinin
strdiiriilebilmesi i¢in toplumda yeterli derecede bir i¢ dayanismanin olmasi

gerekmektedir

Son olarak, yukarida tartigilan bes faktor sosyal saglik sigortasinin
uygulamasinda kolaylastirir veya daha biiylik bir derecede etkileyebilir, ancak
sistemin basaris1 hiikiimetin herkese zorunlu olarak sisteme yonlendirmesine bagh
olmaktadir. Sosyal sigorta mekanizmasinda hiikiimet liderliginde daha Onemli bir
unsuru ise sisteme katilacak veya katki saglayacak cesitli paydaslarin ve genel halkin
sosyal politikalarda s6z sahibi olmalaridir. Herkese acgik siyasal tartigmalari ve
finansal bilgilerin ulasilabilirligi, niifusun hiikiimete ve sosyal saglik sigortasi
uygulamasina dahil olan diger kurumlara giiven kazanmasina yardimet olur. (Carrin &

James, 2004, s. 50)

1.7 Sosyal Saghk Sigortanin Avantajlar:1 Ve Dezavantajlar

Sosyal saglik sigortasi, saglik hizmetlerini finanse etmenin bir yoludur. Ana
finansman mekanizmas1 veya ek bir sistem olabilir. Ulkeler, cesitli nedenlerden dolay1
bir sosyal saglik sigortasi programi olusturmak veya biyilitmek isteyebilirler.
Her durumda, sosyal saglik sigortasinin avantaj ve dezavantajlarint goz Oniinde

bulundurmak faydalidir.

Sosyal saglik sigortasinin bir¢cok avantaji vardir:
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* Sosyal saglik sigortasi, saglik bakim maliyetleri nedeniyle insanlarin yoksulluktan
korunmalarina yardimci olur yani, felaket kazalar veya hastaliklar nedeniyle yapilan
harcamalar - sosyal saglik sigortasi 6n 6deme ile risk havuzlamayi karsilikli destekle
birlestirdiginden beri.

* Sosyal saglik sigortasi, bazi iilkelerde risk havuzu olusturma ve sosyal dayanigma

icin bir gergeve olarak vergi fonlarindan daha kabul edilebilir.

Bu, 6zellikle gegerli kullanici iicretlerine bagimliligr yiiksek tilkelerde gecerli olabilir.
Bu, daha seffaf fon akislarindan ve O6demeler ile haklar arasindaki baglantidan
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle kisisel sorumluluk ve daha genis piyasa ekonomisine

uygunluk acisindan vergi fonlarindan daha uyumlu goriiniiyor.

» Sosyal saglik sigortasi, saglik sistemi icin, isverenlerden fon gibi ek kaynaklari

harekete gecirebilir.

» Sosyal saglik sigortasi, saglik hizmetleri i¢in genel devlet biitgesinden ayr1 ve biitge

karsiligindan bagimsiz olarak istikrarl bir finansman kaynagi saglayabilir.

* Sosyal saglik sigortasi, dogrudan kamu biit¢esinden pay almak igin rekabet

etmemektedir.
» Sosyal saglik sigortasi, cep harcamasi ve ticari sigortadan daha adildir.

* Sosyal saglik sigortasi, hastalarin saglik hizmeti saglayicilarinin miisterileri olarak

haklarinin giiclendirilmesine yardimci olabilir.
* Sosyal saglik sigortasi fiyatlarin, maliyetlerin ve harcamalarin seffafligini artirabilir.

» Sosyal saglik sigortast ¢ercevesi, saglik hizmetlerinde etkinligi artirabilecek olan
acik satin alma diizenlemelerinin ve daha fazla saglayic1 6zerkliginin gelistirilmesini
tesvik eder.
« Isveren ve is¢i temsilcileri, sosyal sigorta yonetimi kurulumunun bir parcasi ise,

harcamalar1 izlemek i¢in tesviklere sahiptir.

Her ne kadar risk havuzu olusturma ve satin alma sosyal saglik sigortasina miinhasir
olmasa da, insanlarin hak ettigi hizmetleri saglama ve maliyetlere kars1 sorumlu olma

gereksinimi 1yi uygulamayi tesvik eder.
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Potansiyel avantajlarin ne Olgiide gerceklestigi, sosyal saglik sigortasinin nasil

tasarlandig1 ve gelistirildiginin detaylarina baghdir.
Ote yandan, sosyal saglik sigortasinin bazi dezavantajlar1 vardir:

» Sosyal saglik sigortasi, yetersiz teminati olabilecek kapasite ve altyap1 gerektiren

idari bir zorluk teskil eder.

« Insanlar saglik sigortas1 kavramini1 anlayamaz ve kabul edemezler. Bu nedenle saglik
sigortasinin birgok kisiye, 0zellikle gelismekte olan tilkelerde ve daha yoksul ve daha

az egitimli topluluklar arasinda agiklanmas1 gerekmektedir.
* Dayanigma ve karsilikli destek icin sinirlt bir cosku olabilir.

 Calisanlart kayit dis1 sektorde kayit altina almak ve onlardan katki toplamak igin

daha fazla idari ¢aba gerektirebilir.

* Havuzlama ve satin alma ile ilgili fonksiyonel sorumluluklar, diger programlar ve

mekanizmalarla sinerji olmadigi siirece ¢cogaltilabilir.
* Uygun kalitede hizmet sunma kapasitesi gereklidir.
» Katk1 6deyemeyen yoksullar1 kapsayacak 6zel mekanizmalar gerekebilir.

(Normand & Weber, 2009, s. 11-150)
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IKINCi BOLUM
1.  SAGLIK VE SOSYAL SAGLIK SiGORTASI FINANSMANI

2.1 Saghk Hizmetlerinin Finansmam Kavram

Saglik hizmetlerinin finansmani, her iilkenin ¢oziimiinii olduk¢a zor ve 6nemli
bir konu olmustur. Saglik hizmetlerinin finansmanin birbiri ile iligkili ve 6nemli 3

ayagi bulunmaktadir.

Birincisi; saglik hizmetlerinin finansmani i¢in yeterli fon bulunmasi, ikincisi;
Odeyiciler arasinda risk paylasimi esasina dayali olarak fonlarin havuzlanmasi ve
tgtinciisii; fonlarin gerekli saglik hizmetinin saglanmasi ya da satin alinmasi igin

uygun bi¢gimde kullanilmasidir. (Atasever, 2014, p. 283)

Saglik hizmetlerinin finansmani genis kapsamli bir kavramdir. Genel olarak,
saglik sektoriinde finansal kaynaklarin harekete gegirilmesi ve kullanilmasi ile birlikte
temel amaci; saglik hizmetlerinin maliyetlerini karsilamak i¢in gerekli kaynaklari
bulmak, bireyleri ve toplumu saglik ihtiyaglarinin finansal yiikiine karsi adil bir
sekilde korumaktir. (Tiras, p. 142)

Farkli {ilkelerdeki finansman diizenlemelerinin cesitliligi, literatiirde kabul
edilen ¢ok c¢esitli tanimlara ve ¢esitli saglik hizmetleri fonu kaynaklarini tanimlayan

hiikiimetler tarafindan yansitilmaktadir.

Geleneksel olarak saglik finansmani programlari iki boyutta siniflandirilir:
"kamu" ve "6zel". Ancak, kamu veya 6zel finansman programlarina atfedilen anlamlar
tek tip olarak tanimlanmamistir. Kamu ve 0©zel saglik hizmetleri finansman
programlari arasinda ayrim yapmanin birka¢ yolu vardir. Bu ayrimlar, programda yer
alan capraz siibvansiyon derecesi, diizenlemenin yogunlugu, programin miilkiyeti ve
yonetimi, katilim zorunlulugu, bir sigorta kurulusunun fiili olarak ne kadar finansal
bor¢lu oldugu gibi faktdrlere dayanabilir. riskler ve fon kaynaklari. Farkli ayirt edici
faktorlerin kullanilmas1 nedeniyle, 6zel ve kamu saglik hizmetleri finansman
programlari arasindaki sinirlar olduk¢a bulanik gériinmektedir. (Van de Ven, Wynand
P.M.M., & Frederik T. Schut, 2008)
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Saglik Hizmetleri Finansmaninin Amaglar1 Tiim kisilerin saglik hizmetlerine
finansal agidan ulasabilmesi i¢in sirdiiriilebilir kaynak yaratmak temel amacdir.
Toplumun finansal koruma saglarken adaleti gozetmek, kaynak olustururken
insanlarin yoksullagsmasini engellemek ve kaynaklar1 verimli bir sekilde kullanmak

gibi hedefleri bulunmalidir. (Istanbulluoglu, Giileg, & Ogur, 2010, s. 86-99)

Saglik hizmetlerine sosyal saglik sigortasi yoluyla fon saglama, on dokuzuncu
ylizyilda kokeni Almanya'dadir. Saglik sigortasinin en eski versiyonlari, devlet
miidahalesi olmadan 6nemli 6l¢iide gelisti. Sanayilesme beraberinde biiyilik firmalarin
ortaya ¢ikmasini sagladi ve bu firmalarda ¢alisan isciler kendilerini sendikalar halinde

orglitlemeye bagladilar. (Busse & Riesberg, 2004)

2.2 Saghk Hizmetlerinin Finansmani Siniflandirilmasi

Kamu-6zel ikilemi temel alan bir saglik hizmetleri finansman siniflandirilmasi
net ve tek tip bir tanimini saglayamaz. Bu nedenle, 6zellikleri ve farkli finansman
programlar1 arasindaki etkilesimleri analiz etmek ig¢in farkli saglik hizmetleri
finansman semalar1 arasinda agik¢a ayirt eden tek tip ve tutarli bir kavramsal
cergeveye ihtiyac vardir. Farkli saglik hizmetleri finansman diizenlemelerini
tanimlamak i¢in iki temel boyut dngoriilmektedir: (1) hizmet tiirleri ve (2) sagladiklari

teminat turd.

Hizmet derken saglik hizmetlerini ve hizmetleri kastediyoruz. kapsama alanina
gore, onceden tanimlanmis bir dizi saglik hizmeti hizmetinin maliyetinin tazminat
seviyesini kastediyoruz. Kapsama ayni veya nakit olabilir. Temel ve ek hizmetler
arasinda ve zorunlu ve goniillii kapsam arasinda ayrim yapilmaktadir. Bu nedenle,
temel hizmetler, hiikiimetin duigiik riskli gruplardan yiliksek veya diisiik gelirli
gruplardan zorunlu ¢apraz siibvansiyon sistemi uyguladig: saglik hizmetleri seti olarak
tanimlanmaktadir. Tamamlayici hizmetler, temel olarak kabul edilme kosullarini

yerine getirmeyen saglik hizmetleri seti olarak tanimlanir. (Paolucci, 2011)
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2.3 Saghk Hizmetlerinin Finansmani Modelleri

Saglik hizmetlerinin finansmaninda diinyada dort ana model s6z konusudur.

Bunlar: dogrudan, dolayli ve 0Ozel finansman yontemleridir. Genellikle saglik

hizmetlerinin finansman modelleri arasinda, temel kaynaklarmn genel vergilerden

olustugu ve Ingiltere’nin onciiliik ettigi “Beveridge Sigorta Modeli” ve temel

kaynagi primlere dayali olan sosyal saglik sigortalarin oldugu,

onctligiini

Almanya’nin yaptig1 “Bismarc Sigorta Modeli”, Giiney Kore’nin yaptigi “Ulusal

saghk sigortas1” ve ABD’niin “Liberal tipi” yer almaktadir.

Agsadaki tablo tipolojiye gore siniflandirilmis her saghik bakim sisteminin
ozelliklerini gosterir.
Tablo 1 Saghk sistemleri finansman modelleri
NHS SHI NHI LIBERAL TIPI
Saglik hizmeti sunumu Kamu Kamu Ozel Ozel
Finansman yonetimi Tek / konsantre Coklu/dagmik  Tek / konsantre Coklu/ dagimik
edilmis edilmis
Temel prensip Evrenselcilik Korporatizm Evrenselcilik Liberalizm
Niifus kapsamu ilkesi Tim Sigortal1 Tim Savunmasiz
vatandaglar vatandaslar
Sosyal dayanigmanin | Ulusal Sigortal1 bireysel Ulusal Hassas ve
kapsami gruplar arasinda digerleri arasinda
Devlet diizenlemelerinin | Kapsamli/giicli ~ Sinirli / orta Kapsamli/giiclii  Smurli / zayif
saglik hizmeti sistemi
tizerindeki giicli
Saglik hizmeti | Vergi Aylik katkilar Aylik katkilar Primler
finansmaninin kaynagi ve vergi ve vergiler
Temsilci Ingiltere Almanya Kore ABD

Kaynak: Navarro V,1989
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Kapsayici tip saglik sistemlerinde saglik sigortalar biiyiik ¢cogunlukla kamuya
aittir. Refah yonelimli saglik sistemlerinde, 6zel ve kamu sigortalar1 biri birine yakin
oranda yer almakta; piyasa tipi saglik sistemlerinde ise c¢ogunlukla 6zel saglik

sigortalar1 para iliskisini diizenlemektedir. (Uzun, 2015)

2.4 Saghk Hizmetlerinin Finansman Modeli Belirlenmesi i¢in Temel Kriterler

Bir iilkede saglik hizmetlerinin finansman modelinin belirlenmesi, birgok
farkl1 dinamigin etki sahibi oldugu bir siirectir. Bu siirecte goz oniine buludurmasi

gereken en temel kriterler asagidaki sekilde kisaltabiliriz:

2.4.1 Uygulanabilirlik

Saglik hizmetlerinin finansmaninda hangi model uygun olsa olsun kaynaklarin
bulmasi ve bulundugu kaynaklarin harcamasi en oOnemli iki siire¢ olarak
bilirmeektedir. Segilen finansmanin yontemine gore, gereksinim duyulan kayit ve

veriler ile yonetsel siirecler de farklilik gosterecektir.

2.4.2 Mali kapasite

Bu noktada sorgulanmasi gereken en kritik konu, segilen stratejinin
stirdiiriilebilir olup olmamasidir. Saglik hizmetlerini vergilerle dayali bir modele gore
finans etmeyi benimsemis tilkelerde; vergi yapisi, vergi toplama kapasitesi, vergilerin
adil olup olmadigin1 ve toplumda nasil dagitildig: sorular1 sorulmalidir. Ulkenin mali

kapasitesinin 6nemli belirleyicilerinden biri gelismislik diizeyidir.

2.4.3 Ulkenin sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi

Herhangi bir iilkenin Sosyo-ekonomik gelismislik diizeyinin en O6nemli
gostergelerinden biri kisi basma diisen milli gelir olup ayni zamanda iilkenin
kaynaklarin1 harekete gec¢irebilme giiciiniin de 6nemli bir belirleyicisidir. Gelir diizeyi,
hane halklarinin saglik hizmetlerini 6deme kapasitesinin 6nemli bir belirleyicisi
oldugu gibi kayithh ekonomide c¢alisan isglicii miktarinin, vergi tabaninin ve

desteklenmesi gereken yoksul miktarinin da 6nemli bir gostergesidir.
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2.4.4 Verimlilik

Her hangi bir finansman modeli seg¢ilirse se¢ilsin, her modelin kendine 6zgii
bir yonetsel maliyeti bulunmaktadir. Segilen modelin yonetim maliyetleri, elde edilen
gelirler icinde onemli bir yer tutuyorsa bu durumda modelin verimlilik agisindan

sorgulanmasi gerekecektir.

2.4.5 Hakkaniyet

Saglik hizmetlerinin finansman yontemine karar verilirken sorgulanmasi
gereken en Onemli konulardan biri , 6deme yiikiinii agirlikli olarak toplumun hangi

kesiminin tistlendigidir.

2.4.6 Tiiketici Davramsi ve Kullanim/ Talep

Saglik hizmetlerinin finansmaninda seg¢ilen model, kullanilan hizmet diizeyini
ve tirti onemli Olglide etkileyebilir. Bazi modeller hizmet sunucularimi daha g¢ok
hizmet saglamaya yonlendirirken bazilar1 bireylerin daha ¢ok ya da gereksiz saglik
hizmeti talep etmesine yol agabilir. Ornegin; sigorta, ister kamu ister 6zel kaynakli
olsun, kisilerin saglik hizmetleri kullanimini artiran bir finansman ydntemidir. Bu
nedenle hem 6zel hem de sosyal saglik sigortasi sistemlerinde gereksiz kullanimi

engellemek amaciyla farkl diizeylerde kullanici katkilarinin kullanimi s6z konusudur.

2.4.7 Hizmet Sunucusu Davranmis ve Hizmet/ Arz Sunumu

Segilen finansman yontemi saglik hizmetini sunan bireylerin ya da kurumlarin
davramigin1 dogrudan etkileyebilir. Ozellikle, finansman yontemi iginde belirlenen ve
hizmet sunucusuna hangi hizmetler i¢in ne kadar ddeme yapilacagini ortaya koyan
geri 6deme modelleri hizmet sunucusunu daha az ya da fazla hizmet sunmaya
yonlendirebilir. Bu yonde yapilan arastirmalar; hizmet sunucularinin, sosyal giivence
kapsamindaki kisiler i¢in daha serbest davrandiklarini, hizmet basi 6deme modelleri
ile geri 6deme yapilan uzmanlarin daha ¢ok saglik hizmeti sunma egiliminde

oldugunu géstermistir. (Tatar, 2011, pp. 103-133)
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2.5 Saghk Hizmetlerinin Finansman Yoéntemleri

2.5.1 Cepten 6demeler

Cepten Odemeler diinya capinda en yaygin kullanilan saglik hizmetleri
finansman yontemi olarak géze carpmaktadir. Ancak, genel saglik harcamalari iginde
cepten harcamalarin payr sosyal sigorta, 6zel sigorta ve genel vergilerle yapilan

harcamalarin orani arttik¢a giderek azilir hale gelmektedir. (Celik, 2011)

Cepten Odemeler, kisilerin saglik hizmetleri kullanim1 i¢in cepten 6deyerek
yapildig1 tiim harcamalardir. Hastalik riski i¢in herhangi bir finansal koruma
saglamamaktadir. Cepten Odemeler; dogrudan odeme, kullanici katkist ve resmi

olmayan ddemelerdir. (Istanbulluoglu, Giileg, & Ogur, 2010, s. 86-99)

Cepten yapilan 6demeler, her saglik sisteminde var olmakla birlikte, saglik
hizmetleri ihtiyacinin nerede, ne zaman ortaya g¢ikacagimin ve ne kadar maliyeti
olacaginin bilinmemesi i¢in tek bagina bir saglik hizmeti finansman yontemi olmasi
uygun goriilmemektedir. Cepten yapilan 6demeleri savunanlar, bu 6demelerin hem
gerek olmayan talebleri engellemekte 6nemli rol oynayacagi hem de ilave kaynak
yaratacagini gérmektedir. (Tatar, 2011, pp. 103-133)

Ucret
(Cepten Odeme) Saghk Hizmeti
————————————— > Sunucusu

Hizmet Satin Alma
(Hastane, Dis Hekimi,

‘_ _____________
(Hasta) Psikolog vb..)

Saghk Hizmeti

Sekil 1 Saghk Hizmetlerinin Finansmam: Cepten Odeme

Kaynak: (Celikay & Giimiis)

2.5.2 Ozel saghk sigortalar

Gilinlimiizde saglik hizmetlerinin finansmaninda 6zel saglik sigortasi giderek
yayginlasma asamaktadir. Bircok iilkede istege bagli uygulanirken bazi iilkelerde

(isvigre, ABD) zorunlu olarak uygulamaktadir. Bazi iilkelerde ise (Hollanda,
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Almanya, Belgika) kamu saglik giivencesi programlar1 tarafindan saglanan
imkanlardan tamamen veya kismen kapsam dis1 birakilan bireyler i¢in ikame edici

olarak kullanilmaktadir (Tiras, p. 141)

Ozel saglik sigortalari; islevlerine, primlerin hesaplanma , sigorta sirketlerinin
statlisline ve yardimlarin belirlenmesine gore farklilagmaktadir. Primlerin hesaplanma
tipleri agisindan; bireysel, toplumsal ve grupsal riske gore belirlenen 6zel saglik
sigortalar1 bulunmaktadir. Sigorta sirketleri statii ag¢isindan, kar amagli olmayanlar ve
olanlar olarak farklilasmaktadir. (Istanbulluoglu, Giileg, & Ogur, 2010, s. 86-99)

Saglik hizmetlerinin piyasa ekonomisi vasitasiyla finanse edilmesinin bir diger
yol 6zel saglhk sigortast miiessesesidir. Ozel saglik sigortasi sistemi cepten yapilan
O0demelerin olumsuz 06zelliklerini bir Ol¢lide giderebilen nitelikleri biinyesinde
barindirmaktadir. Bu sistemde, hizmeti satin alan ile hizmeti sunan arasinda araci
roliinii Gistlenen 6zel saglik sigortasi kuruluslari bulunmaktadir. Bunun i¢in 6zel saglik
sigortas1 kuruluslarma “Uciincii Taraf Odeyici” denilmektedir. Sekil 2’de &zel saglik
sigortas1 kuruluglarinin yer aldig1 bir sistemde saglik hizmetlerinin alim1 ve sunumu

yer almaktadir. (Celikay & Giimiis, pp. 177-216)

Saglik
Hizmetlen
Hizmet Satin e Saghk Hizmeti
Alanlar Sunucular
(Hastalar) (Orzel Saghk (Hastane, Dis
Sigorta Hekimi,
14 Kuruluslam |____, Psikololog vh.)
Ozel Saghk Saghk
Primlen Odemeleri

Sekil 2 Saghk Hizmetlerinin Finansmam : Ozel Saghk Sigortalar

Kaynak: (Celikay & Giimiis)
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2.5.3 Sosyal saghk sigorta

Kanuni olarak ilk kez Bismarck tarafindan 1883 yilinda Almanya'da
uygulanmistir. Bu uygulama fonun finansmaninin isverenler ve isgilerden alinan
zorunlu katkilarla ve hastalik fonuna iiye olma zorunlulugunu gergeklestirilmesini

gerektirmektedir.

Devletin saglik alanindaki sosyal kaygilarini somut bir sekilde ifade etmesi,
ailelerinin ve iscilerin ve beklentilerine yanit vermesi sebepi ile zorunlu saglik
sigortasinin kabul edilirligi hizla artmistir. Sosyal sigorta yontemiyle herkese saglik
giivencesi saglamak, sadece bazi iilkelerle sinirli olmak iizere ve ancak cok yakin
zamanda miimkiin olmustur. Avrupa'da; fransa 2000, Belgika 1998, Isvicre 1996
yilinda tim niifusa %100 oraninda sosyal saglik gilivencesi saglamistir.

(Istanbulluoglu, Giileg, & Ogur, 2010, s. 86-99)

Sosyal saglik sigortasi, igverenve  is¢i, primlerle saglik hizmetlerinin
finansmaninin saglandig1 ve devlet tarafindan yapilan katki, bu sekilde belirsizlikler
icin ortaya ¢ikabilecek sosyal maliyetlerin ve ekonomik en az indirildigi bir sistem
icin ¢aba sarf etmektedir (Saltman & Dubois, 2004, pp. 21-33)
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Sosyal Saghk Fon Akmal

!S:igortasx Stizlegmeler, Odeme

inansmant Mokanizrasl

Sosyal Saghk

Siogsgrn asfgh Hastahk Fonlarm Kurumlary,

Oreanizasvonu Hastaneler, Doktorlar, Hemgireler,
gamzsy Hizmet Sumcular

IMevzuat, Dizenlemeler, Yasal Gereklilikler,
Devlet Izleme, Arabuluculuk Yapma

Toplum Sosyal Tligkiler, Dayangsma, Sosyal Degerler, Kiiltirel Beklentiler,
Dini/S iyasi/Felsefi Inanclar, Tarihsel Roller

Sekil 3 Sosyal Saghk Sigortas1 Sistemlerinin Piramit Modeli
Kaynak: (Saltman & Dubois, 2004, pp. 21-33)

2.5.4 Vergilerle finansman

Vergilerle finans sistemlerinin 1920 da baslamaktadir. Sovyetler Birligi, kamu
finansman yontemini 1938 yilina kadar biiyiik oranda tiim niifusa kapsanmaktadir.
1948 yilinda bu uygulamay: baslatan ilk Bat1 Avrupa iilkesi Ingiltere olmustur. Bu

iilkeleri, Kanada, Japonya ve Iskandinav iilkeleri izlemistir.

Ulusal vergilendirme yoluyla kaynak saglama, saglik sektorii ve diger kamu
alanlarina yapilan harcamalar konusunda bir tercih yapmayr gerektirmektedir.
Vergileri ulusal olarak toplamanin avantaji; yonetimde Olgek ekonomisinden
faydalanmaktir. Toplanan vergiler amaclarina gore 6zel ve genel amacgh olarak ikiye
ayrilmaktadir. Ozel amagl vergiler, sadece saghk sektoriinde kullanilmak iizere
toplanan vergilerdir, Genel amagli da vergiler gesitli amaglar igin kullanilmak iizere
toplanan vergilerdir. En 6nemli avantajlari; saglik sektorii ile diger kamu harcamalari
arasinda tercih yapmaya olanak saglamasi ve biiylik bir gelir tabani olusturmasidir.

(Istanbulluoglu, Giileg, & Ogur, 2010, s. 86-99)
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Genel vergi gelirleri, diinyanin her iilkesinde saglik hizmetlerinin belirli
bilesenlerini finanse etmek i¢in kullanilir ve gelismis olan iilkelerde, ¢ogu zaman en
onemli finansman kaynagidir. Gelismis olan iilkelerde genel vergi gelirleri ithalat,
ihracat ve satis vergilerinden olusturmaktadir. Ticari islemler, karlar ve gelirler

tizerindeki vergiler daha az 6nem tasimaktadir (Andargie, 2008, p. 258)

2.6 Saghk hizmetlerinin finansman evrensel kapsam mekanizmalar

Evrensel kapsam saglamak icin her iilkenin izlemesi gereken bazi mekanizmalar var.

Onlar da su sekildedir:

2.6.1 Sistem hedeflerine ulasmak

Saglik finansmani 6nemli bir saglik sistemi islevidir ve saglik sistemlerinin
genel hedeflerine katkida bulunmalidir. Saglik, bir saglik sisteminin birincil veya
tanimlayict amacidir ve hem niifusun genel saglik durumu hem de sagligin niifus
arasinda dagilimi dnemlidir. Ancak, sagliksiz sonuclar da &nemlidir. insanlarin
(tibbi olmayan) beklentilerine cevap verme ve finansal katkinin adil olmasi da

saglik sisteminin 6nemli nihai hedefleri olarak kabul edilmektedir.

Bu nedenle, saglik finansman planlarinin herhangi bir degerlendirmesi (ve
tasarim1) sonugta saglik sistemi hedefleriyle ilgili olmalidir. En dogrudan, iyi
tasarlanmis bir saglik finansman plani, risklerin bir araya getirildigi ve paylasildigi
ve 0deme kabiliyetine gore kaynaklarin elde edildigi, finansal katkilarda adalet
hedefini gergeklestirmenin etkili bir yolu olmalidir. Ancak bir saglik finansmani
programi ayrica, saglik icin kaynaklar saglayarak ve bu kaynaklarin nasil
kullanildigin1 sekillendirerek bir popiilasyonun hem dagilimmi hem de genel
saglik durumunu etkilemektedir. Son olarak, iyi bir saglik finansmani plani, saglik
hizmeti saglayicilariin karsilagtigi tesvikleri degistirerek, yanit verme hedefi

iizerinde olumlu bir etkiye sahip olabilir.
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2.6.2 Saglik sistemi icin fon seferberligi

Saglik finansmaninin 6zel amaci, herkesin etkili halk saglhigina ve kisisel saglik
hizmetlerine erigebilmelerini icin fonlamayi, ayni zamanda saglayicilar igin
gerekli finansal tesvikleri saglamaktir. Bu nedenle, iyi performans gosteren bir
saglik finansman sistemi - ve dolayisiyla iyi performans gdsteren bir sosyal saglik

sigoratasi - asagidaki hedeflere sahip olmalidir:

(i) Saglik i¢in yeterli ve siirdiirtilebilir kaynaklar tiretmek,

(i) Kaynaklar1 en iyi sekilde kullanmak (tesvikleri degistirerek ve uygun
kullanim yoluyla) bu kaynaklardan bazilar1)

(i)  Toplumu olusturan tim bireylerin saglik hizmetlerine finansal olarak
erisilebilir  olmasini  saglamak. Saglik finansman planlarinin
performansin1 (ve tasarimini) degerlendirirken, yukarda siralanmakta
olan saglik finansman hedeflerine gére bunu yapmak onemlidir. Sekil
4, saglk finansmani tasarim konularinin performansinin saglik
finansman1 hedefleri ve nihai saglik sistemi hedefleriyle nasil iliskili

oldugunu gostermektedir.

Kaynak iiretimi
(yeterlive
stirdiiriilebilir)

Heveslilik

Temel tasarim
konularinda sosyal saglik
sigortast programmn [ Saglik
performanst

Herkes igin saglik

hizmertinin Adil finansal katk:

erisilebilirligi

Sekil 4 Saghk finansmani hedefleri ve nihai saghk sistemi hedefleri

Kaynak: (Carrin & James, 2004)
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2.6.3 Riski paylasma ve yonetme

Havuzlama, bireylerin saglik hizmetleri i¢cin 6demelerini sinirlandirmak amaciyla
gelirlerin  birikimi  ve yoOnetimidir. Boylece artik risklerini tek basina
iistlenemezler. Saglik hizmetlerinin evrensel finansal erisilebilirligi ile yakindan
ilgilidir. Aynm1 zamanda kaynak {iretimi ile iligkilidir. Havuzlamanin temel tasarim

konulari, parcalanma veya risk havuzu ve risk esitlemesidir.

2.6.4 Tedarikgilerden satin alma hizmetleri

Satin alma, bir dizi saglik miidahalesi saglamak i¢in saglayicilara ddeme
yapmak icin havuzlanmis katkilarin kullanildigy siirectir. Satin alma pasif ya da
stratejik olabilir, pasif satin alma sadece dnceden belirlenmis biitgeleri izleyerek
ya da sunuldugunda faturalar1 6der. Stratejik satin alma, genellikle, en iyi satin
alma yontemi ve saglik hizmetleri i¢in kaynak arastirmasi igin siirekli bir aragtirma
yapmasi nedeniyle tercih edilir. Satin alma ig¢in kilit tasarim konulari fayda paketi,
hizmetlerin organizasyonu, saglayici 6deme mekanizmalar1 ve operasyonel / idari

verimliliktir.

2.6.5 Tasarim konulari

Yukaridaki saglik finansmani islevlerinin performansimi belirleyen dikkate
alinmas1 gereken ¢ok sayida tasarim konu ve alinmasi gereken tasarim segimleri
vardir. Sekil 5, saglik finansmani fonksiyonlar1 i¢indeki temel tasarim sorunlari ile
saglik finansmani hedefleri arasindaki iliskiyi Ozetlemektedir. (Normand &
Weber, 2009, s. 150)
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Gelir tahsilatl Risk havuzu

3. Parcalanma seviyesi 4. Risk havuzlarinin

1. Niifus kapsami 2. Finans yéntemi

bilesimi

\

|

herkes icin saglik

Kaynak tiretimi
(yeterlive
siirdiiriilebilir)

Optimal kaynak . .
/ hizmerinin
kullanimi

|

5. Fayda paketi 6. Tedarik¢i 5deme mekanizmalart 7. Idari verimlilik

erisilebilirligi

Satin alma

Sekil 5 Saghk finansmaninda kilit tasarim konulari

Kaynak: (Carrin & James, 2004)
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UCUNCU BOLUM
I1l.  SOMALI *DEKi SAGLIK SiSTEMININ INCELENMESI

Somali Afrika'nin en dogusunda yer alip, Kuzeybatisinda Cibuti, Giineybatisin
da Kenya, kuzeynde Aden Korfezi , dogusunda Hint Okyanusu, Batisinda ~ Etiyopya
ile gevrilidir. (Tika, 2016) Somali, binlerce yillik tarihe batmis durumda. Eski
Misithlar bundan “Tanri'min Ulkesi” olarak bahsettiler, uzun kiyr seridi (3,025
kilometre), ozellikle Orta Dogu ve Dogu Afrikanin geri kalaniyla ticarete izin

vermede 6nemli olmustur. (Metz, 1992)

Somalilerle siki olan etnisite paylasilan bir dil, pastoral Ekonomi ve baglilik Is
lamve kalan tabanl sosyal ve politik sistem tarafindan tanimlanan niifusunun biiyiik
cogunlugu olusturmak . (WHO, 2006) Ulke niifusunun %90°nm 40 yas altinda olup,
bu geng niifusun ezici bir ¢ogunlugu (erkeklerde % 61, kadinlarda %74) issizlik

sorunuyla karsi karstyadir. (Somali'nin Ekonomisi, 2018)

Afrika Kalkinma Bankasi'na gore Somali, "ciddi bir temel ekonomik ve sosyal
istatistik eksikligi ile karakterize". Bu durum i¢ savas ve kurumsal ¢okiis ile daha da
kotilesti, (African Development Bank Group, 2015) Somali'nin devlet
basarisizligindan 6nce bile, veriler genellikle giivenilmezdi. (Powell, Benjamin, Ford,
Ryan, & Nowrasteh, Alex, 2008)

Somali Cumhuriyeti 1 Temmuz 1960'da kuruldu. Somali, gécebe miraslari
kolektif kisiligini belirlemede onemli bir rol oynayan esnek ve yiiksek derecede
bagimsiz bir insan tarafindan doldurulur. Somali kiiltiirii Afrika Boynuzu'nun sert ve
kurak ortaminda hayatta kalmak i¢in gelisti. (WHO, 2014) 1980'lerin basinda,
Somali'nin Kurtulus Demokratik Cephesi bayragi altinda Giiney Somali'deki
Majeerteen klanlarinin (Daarood) rejimine karsi silahli bir ayaklanma ile bir i¢ savas
basladi. Artan hiikiimetin baskist ve ardindan ¢ikan popiiler direnis dalgalarinda
Somali toplumu siddet ve anarsiye patladi ve Siad Barre (O donemde Somalinin
Cumhurbaskani) ve geri kalan destekgileri 1991 baslarinda kagmaya zorland1 (Metz,
1992) Somali 1991'deki askeri darbeden bu yana merkezi bir hitkiimete sahip degildi.
(Menkhaus, 2006, s. 74 -106)

32



1991'deki i¢ savasin ardindan iilke su anda {li¢ boélgeden olusuyor: Somaliland olarak
bilinen kuzeybati Somali (NWS); Puntland olarak bilinen kuzeydogu Somali (NES);
ve giiney / merkez Somali (SCS). Her birinin kendi yart yonetimi vardir. (WHO,
2014)

20 yillik i¢ savasi nedenyle 870.000'den fazla Somalili Afrika Boynuzu ve
Yemen'de miilteci olarak kaydedilirken, tahmini 2,1 milyon erkek, kadin ve ¢ocuk
iilke i¢inde yerlerinden edildi. (UNHCR, 2018) Aralik 2014'ten bu yana, 120.000'den
fazla kisi goniillii olarak Somali'ye geri dondii. Ayrica Somali'de kayitli olan Etiyopya
ve Yemen'den gelen bazi 31.000 miilteci ve sigimmaci da bulunuyor. (UNHCR, 2018)

Ancak, 2012 yilinda, kalic1 siyasi ve yliriitme kurumlarinin kurulmasi, Gegici
Federal Anayasa'nin (PFC) kabul edilmesi ve ayrica dnemli askeri suglar ve giivenlik
kazanimlar1 ile Somali, yeni bir doneme girdi; daha uzun vadeli barisin miimkiin
oldugu bir donem. Onlarca yil siiren ¢atigma ve istikrarsizliktan sonra, ulusal diyalog
ve fikir birligi ile federal bir hiikiimet kuruldu. Bu yeni Federal Hiikiimet, yalnizca
federalde degil, aynm1 zamanda federal {iye devlet diizeyinde de, ayn1 anda Somali

halkina somut faydalar sunmaya ihtiya¢ duyurken, ayn1 zamanda ¢erceve ve kurumlar

insa etmekte ciddi zorluklarla kars1 karsiya kaldi. (FGS, 2017)

Tablo 2 Somali'nin Genel Bilgileri ve Gostergeleri

Resmi Adi Somali Demokratik Cumhuriyeti
Yiizol¢iimii 637,655 km?
Baskenti Mogadishu

Dili Somalice

Niifus 15 milyon (2018)

Niifus artis hiz1 2.9% (2017)
Ortalama Yas 56.29 (2017)

Issizlik Oram 67 % (2017)

Kaynak: WHO, World Bank
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3.1 Somali nin genel ekonomi durumu

Birlesmis Milletler Kalkinma Programi'na (UNDP) gore Somali, 2012'den beri
iilke diinyadaki en diisiik kalkinma gostergelerinin bazilarina ve "garpici derecede
diisiik" Insani Gelisme Endeksi (IGE) degerine 0,285 katt1. Eger karsilastirilabilir
veriler mevcut olsaydi bu, diinyanin en diisiikleri arasinda yer alacakti ve Somali'de
var olan onemli esitsizlik i¢in ayarlandiginda, IGE daha da diisiik olacakti. UNDP
"farkli bir toplumsal gruptaki esitsizliklerin, biliyiik bir ¢atigma itici glicliniin"

genisledigini belirtti. (UN, 2012)

Etkili bir ulusal yonetisim eksikligine ragmen, Somali biiylik Olgiide
hayvancilik, havale ,para transfer sirketleri ve telekomiinikasyon iizerine kurulu bir
kayit dist ekonomi silirdiirmektedir. Somali hiikiimeti yerel gelir tahsil etme
yeteneginden yoksundur ve 2017 yilinda Gayri Safi Yurti¢i Hasila GSYIH'nin% 77"
cogunlukla borg olarak dis borg olarak tahmin edilmistir.
Hayvancilik, normalde GSYIH'min yaklasik% 40'm1 ve ihracat kazanglarinin%
50'sinden fazlasini olusturan en 6nemli sektdr tarimdir. Hayatlarini hayvanlara bagimli
olan gogebeler ve yart otdriter, niifusun biiyiik bir boliimiinii olusturmaktadir. (CIA,
2019)

Diinyanin en biiyiik dogal hayvan depolarindan biri kabul edilen Somali’de
Birlesmis Milletler (BM)’ye bagli Diinya Tarmm Orgiitii’niin (FAO) 1989 yilinda
yaptig1 sayimda 10 milyonluk niifusa karsin 40 milyon kii¢iik ve biiyiikbas hayvan
varlig1 tespit edilmistir ki bu orami diinyada yakalayabilen iilke sayisi ¢ok azdir.
(Insamer, 2018) Buna ragmen iilkenin kendisini uluslararasi gida giivenligi ve
ekonomik krizlerden etkileme kabiliyeti i¢in 6nemli etkileri olan bir durum olan temel
gida ihtiyacinin% 60'mu1 ithal etmek zorunda. (WHO, 2014)

Tarim, ingaat ve telekomiinikasyon sektoriindeki biiylime nedeniyle ekonomik

aktivitenin 2017 yilinda% 2,4 oraninda arttig1 tahmin edilmektedir.

Somali'nin tarimsal {iriinlerin islenmesine dayanan kii¢iik sanayi bolgesi biiyiik
oranda yagmalandi ve makinalar hurda metal olarak satild1.
Son yillarda, Somali'nin baskenti Mogadisu, 1991'de merkezi otoritenin ¢dkiisiinden
bu yana kentin ilk benzin istasyonlarinin, siipermarketlerinin ve havayolu uguslarinin,

gelismesine tanik oldu. Mogadisu'nun ana pazari, yiyeceklerden elektronik aletlere
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kadar ¢esitli mallar sunuyor . Oteller faaliyetlerine devam ediyor ve 6zel glivenlik
giicleri tarafindan destekleniyor. Ekonomik biiyiime henliz Mogadisu disinda da
genislemiyor ve sehir icinde giivenlik endiseleri 1is diinyasina hakim.
Telekomiinikasyon firmalari, biiyiik sehirlerin cogunda kablosuz hizmetler saglamakta
ve kitada en diisiik uluslararasi arama ficretlerini sunmaktadir. Resmi bankacilik
sektoriiniin  yoklugunda, para transferi / havale hizmetleri iilkeye yayilmis ve
Somali'ye yapilan para transferleri konusundaki uluslararasi endiseler bu hizmetleri

tehdit etmeye devam etmesine ragmen yilda yaklasik 1,6 milyar dolarlik havale

yapiyor.

2017'de Somali yeni secildigi Cumhurbagkan: rekor miktarda dis yardim

topladi ve yatirim ekonomik toparlanma igin olumlu bir isarettidi. (CIA, 2019)

Hiikiimetin ayrica, bazi boélgelerdeki giivenlik zorluklari arasinda en cok
etkilenen bolgelere odaklanan insani yardim dagitimini daha iyi koordine etmesi ve

izlemesi gerekecektir. (IMF, 2017)

Tablo 3 Somali'nin Genel Ekonomi Gostergeleri

Gostergeler 2012 2017
GSYIH 6.39 biliyon $ 7.369 biliyon $
Kisi Bast GSYIH 284 % 499.82 $
Biiylime Orani 1.3% 3.9%
Ithalat 2.16 biliyon $ 2.40 biliyon $
[hracat 505.11 milyon $ 275.45 milyon $

Kaynak: tradingeconomics, world bank




3.2 Somali nin genel saghk durumu

Hiikiimetin Ocak 1991'de Siad Barre'nin ¢okiisiiyle birlikte ¢okmesi,
Somali'nin saglik durumunun daha da koétiilesmesine yol acti. 1990'larin basinda
devam eden yiiksek hastalik insidansi zor bir ortami, yetersiz beslenmeyi ve yetersiz

tibbi bakimi yansitiyordu. (Metz, 1992)

Saglik sisteminin ¢okiisiiniin gostergeleri arasinda ¢ocuk ve anne 6liim oranlar1
diinyanin en yiiksekleri arasindadir. 2015 yili itibariyle yenidogan O&liimlerinin
(yasamin ilk 28 giinii icinde meydana gelenler) 1.000 canli dogumda 40, bebek 6liim
orani (yasamin ilk yilinda 6liimler) 1.000 canli dogumda 85 olarak tahmin edildi.

Bu kabul edilemez derecede yiiksek seviyelerdeki yenidogan, bebek ve ¢ocuk
Oliimlerinin, bunlardan en 6nemlisi, yenidogan meseleleri, akut solunum hastaliklari,

diyare, as1 ile onlenebilir hastaliklar ve sitma. (Somalia, 2016)

Bes yas alt1 6liim orani1 (1.000 canli dogumda) 2017de 136.8¢ ulasti; (Centre,
2018) kolera ve ishal, tifo, tiiberkiiloz ve sitma gibi bulasici hastaliklar, 6zellikle
cocuklar arasinda yiliksek Oliim oranlarindan sorumludur. Bulagici hastaliklar,
Somali'deki 5 yasin altindaki cocuklar arasindaki tiim oliim nedenlerinin% 54'tini
olusturuyor (Kalid Ali, Hussein Abdullahi, & Mohamed Omar, 2018) Birlesmis
Milletler Cocuklara Yardim Fonu UNICEF 2017 yilinda yaptigi istatiskleri gore
1,2milyon ¢ocuk akut yetersiz beslenmeden muzdarip, DSO'niin% 15'lik acil esigini
asan% 17.4 akut yetersiz beslenme prevalansi ve 6 ila 23 aylik 6 cocuktan 1'i 6nerilen
dort yiyecek grubundan daha azini yiyior. (Unicef, 2018) Somalide niifiisun %60.7
sini olusturan kadinlarin, 2018 yilinda rahim agz1 kanseri riski olan (>=15 yaslar
arasindaki kadin niifusu) 3.1 milyon ve yillik rahim agz1 kanseri vakas1 sayis1 989dir.
(Centre, 2018) Her 3 saatte bir kadin gebelige bagli nedenlerden dolayr oliiyor.
(Unicef, 2018)

Yiiksek oliim oranlar1 ve diisiik yasam siiresi, yetersiz sifa verici ve onleyici
saglik hizmetleri, saglik ve su sistemlerinin ¢okiisii, diizensiz gida giivenligi ve hepsi
de 6liimciil hastaliklara karsi duyarliligi artiran kronik yetersiz beslenme ceplerinden
kaynaklanmaktadir. (UN, 2012) yoksulluk, diisiik egitim diizeyleri ve okuma yazma
bilmeyenlerin hepsinin halk sagligi {lizerinde etkisi vardir, ¢iinkii fakir insanlar

genellikle hastaliklar ve bunlarin 6nlenmesi hakkinda ¢ok az bilgiye sahiptir.
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2012 yilinda yaralananlarin 6liim yiizdesi% 11.9; bunun sonucunda kasitsiz
yaralanmalar% 55,5 (bunun% 19,7'si trafik kazas1,% 19,7'si yangin, sicak ve sicak
maddeler nedeniyle) ve kasith yaralanmalar% 44,5'tir. 2010 yilinda, tahmini karayolu
trafik 6liim oran1 100.000 niifusta 10,5 idi. 2016 yilinda yaralananlarin 6liim yiizdesi
%12ye ulasti, yaralananlarin 6liimii somalide 6lim nedenleri ikinci sira almis.

(LANDINFO, 2014)

M Bulasici, maternal, perinatal ve
4% 1% beslenme kosullari

i
8% N 1%

M yaralanmalar

M Kardiyovaskdiler hastaliklar
10%

M Diger bulasici olmayan hastaliklar

12%
M kanserler

H Kronik solunum yolu hastaliklari

Seker hastaligi

Sekil 6 Somali'nin 6liim nedenleri % (2017)

Kaynak: World Health Organization — Non communicable Diseases (NCD) Country
Profiles, 2018.

Baglica zorluklar yetersiz mali ve insan kaynaklar ile ilgili davalar1 rapor
etmek ve gereken miidahaleleri planlamak i¢in kanit olusturmak icin yetersiz
raporlama ve bilgi sistemleridir. Ayrica, Saghk Bakanligi’'nin bu 6nemli alani
sistematik olarak ele almak icin ulusal yaralanmay1 6nleme konusunda programli bir

yapist bulunmamaktadir. Giivenlik durumunun kendi olumsuz etkileri vardir.

Saglik Bakanligi'ndaki islevsel bir program yapisina ek olarak, siddet ve
yaralanma i¢in kayit ve raporlama sistemlerinin kurulmasina ihtiya¢ vardir. Kanita
dayali planlama icin bir yaralanma go6zetim sistemi kurulmasina ihtiya¢ vardir.

Travma bakim hizmetlerinin, hastane hizmetleri temel paketine ve tespit edilip ele
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alman olas1 bosluklara entegre edilmesi gerekir. Ozellikle iilkedeki durum goz Sniine

alindiginda, bu 6nemli ¢alisma alanindaki kaynaklar1 tespit etmek icin acil bir ihtiyag

vardir. (Warsame, Handuleh, & Patel, 2015)

Asagidaki sekil Somalideki 6liim nedenlerinin siralamasi gosterir (2007-2017 % fark1)

2007 ranking

Digrrhezl dizzases

Lower regpiratery infect
Meonatal disorders
Tuberculosis

Measles

schemic hear dissase
stroke

Pratein-gnsrgy malnutrition
Wheeoping cough

Read injuries

Conflict & terror

2017 ranking

Lower respiratory infect
Tuberculosiz

Meonatal disorders
Diarrheal dizeazes
Ischemic heart disease
Stroke

Nezsles

Conflict & terror
Wheeping cough

Road injuries

Pratein-energy malnutrition

Sekil 7 Somali'nin 6liim nedenlerinin siralamasi (2000-2017)

Kaynak: (healthdata, 2018)

-

% change 2007-2017

-11.3%
92%
-34%
-31.5%
28.6%
26.1%
-30.2%
136.0%
19.5%
18.7%

-28.1%
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3.3 Somali saghk sistemi

Federal hiikiimetin 1991'de c¢okiisiine kadar, Somali'nin saglik sektoriiniin
orgiitsel ve idari yapisi Saglik Bakanligi tarafindan denetlendi. Bolgesel saglik
yetkilileri bir miktar otoriteye sahipti ancak saglik hizmetleri biiyiik oOlcilide
merkezilesti. Eski Somali Cumhurbagkani1 Siad Barre'nin sosyalist hiikiimeti, 1972'de

Ozel tibbi uygulamaya son verdi. (Barre, 1970, p. 141)

1989 yilinda, Saglik Bakanligi'na hiikiimetin diizenli biitcesinin %2.95'ini
ayirdi. 1984 yilinda toplam saglik biitcesinin% 67'si dis yardimdan gelirken,
kullanilan biitgenin% 95'1 1990 yilinda bu kaynaktan geldi. 1990'da, Saglik
Bakanligi'nin mali kaynaklarinin% 79'undan fazlas1 yalnizca bagkent Mogadisu'ya

tahsis edildi (WHO, 2010)

Yirmi yil siiren i¢ savastan sonra, Somali’nin saglik sistemi kronik olarak
dengesiz ve neredeyse tahrip oldu. Kiiresel Fon yatirimlari, iilkenin halk saglig
tesislerini yeniden inga etme ¢abalarini destekliyor ve anne ve ¢ocuk sagligina dncelik

veriyor. (FUND, 2017)

IGE, saglik, egitim ve gelir gostergelerini birlestirir. Somali’nin tiim bu
alanlardaki diisiisii, diisiik IGE saflarma yansiyor. 2010 IGE'in ii¢ boyutu arasinda,
egitim endeksi 0.118'de en diisiik, bunu 0.253'te gelir endeksi ve 0.486'da saglik
endeksi izlemektedir. (UN, 2012)

Somali, gurbet¢i yardim ¢alisanlar i¢in ciddi giivenlik tehditleri olusturuyor ve
bunun sonucu olarak saglik hizmeti sunumu, neredeyse tamamen giivenlik
tehditleriyle karsi karsiya olan Somali ulusal personeline dayaniyor. (Maalim AM,
Zachariah R, & Khogali M, 2014)

Somali’nin halk sagligi sistemi, bolgesel sevk hastaneleri, ilge hastaneleri,
anne ve ¢ocuk sagligi merkezleri ve saglik gorevlilerinden olusan bir sistemdir.
Bununla birlikte, hastaneler ve saglik tesisleri sayica smirlidir, yeterince
dagilmamaktadir, ¢ok farkli standartlar kullanarak faaliyet gostermektedir ve g¢ogu
zaman asgari bir birinci basamak saglik hizmeti paketi sunamamaktadir. Altyap,

personel ve hizmet sunumu konusunda sinirl bir standardizasyon vardir. Cogu tesis,
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amaclanan kapasitelerinin ¢ok altinda bir seviyede ¢alisir ve sonug olarak ¢ok diisiik

kullanim oranlar1 ile zay1f bir sekilde organize edilir, personel ve yonetilir.

Somali, ii¢ idari bolgeye ayrilmistir - kuzeydoguda Puntland eyaleti,
kuzeybatida Somaliland ve gliney - orta bolgeler - iilke siyasi istikrarsizlig1 ve kronik
saglik krizleriyle en ¢ok taninan iilkedir, (UNICEF, 2012) her birinin kendine 6zgii

firsatlar1 ve zorluklari olan, su anda ti¢ saglik bakanligi bulunmaktadir. (E, 2012)

Mart 2013’te, eski Saglik Bakani Maryam Qaasim’in altindaki federal
hiikkiimet, Somali’nin kurucu bolgelerinin her biri i¢in Saglik Sektorii Stratejik
Planlarin1 (HSSP) baslatti. Yeni ulusal saglik sistemi, tiim vatandagslara evrensel temel
saglik hizmeti sunmay1 amaclamaktadir. Hiikkiimetin kurumsal kapasitesi gelisirken,
BM’in kurumlar1 gegici olarak kamu-6zel ortakliklar1 araciligiyla diger ilgili saglik
programlar1 arasinda bagisiklamay: yoneteceklerdi. HSSP'ler toplam 350 milyon
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Dolar1 degerinde olup saglik hizmetleri i¢in% 70 -
% 75 arasinda bir degere sahiptir. Tamamlandiktan sonra, yeni ulusal saglik
sisteminin saglik sektoriindeki insan sermayesini iyilestirmesinin yani sira saglik

programlar1 ve genel saglik altyapisi i¢in finansmani iyilestirmesi bekleniyor. (KFF,

2013)

Mayis 2014'te Federal Hiikiimet, HSSP c¢ergevesinde Saglik Hizmetlerinin
Temel Paketi'ni (EPHS) baslatti. (UNICEF, 2014) EPHS, ilk olarak 2008 yilinda
Somali Saghk Bakanlig: tarafindan, resmi ve 06zel saglik hizmeti saglayicilar ile
birlikte ortak BM kurumlar1 ve Sivil Toplum Kuruluslar1 (STK)'larina yonelik ulusal
saglik hizmetleri i¢in standartlar olusturmak amaciyla tasarlanmistir. (Mogadishu,

2014)

Kirsal alanlar dahil tiim vatandaslara biitiinciil bir iicretsiz saglik hizmeti
yelpazesi sunmay1 amaglamaktadir. Kadinlar ve ¢ocuklar i¢in lireme ve acil obstetrik
bakim hizmetlerinin gii¢clendirilmesine odaklanan EPHS'nin temel programlari
bulasici hastaliklar1 ortadan kaldirmaktir; iyilestirici lireme, yenidogan, ¢cocuk ve anne
sagligi; su ve sanitasyon tesviki dahil, saglik kontrolii ve siirveyansinin iyilestirilmest;
Oliimciil hasta veya yaraliya ilk yardim ve tedaviyi saglamak; yaygin hastaliklar1 ve
tiilberkiilozu tedavi etmek. Somali saglik otoriteleri, UNICEF, Birlesmis Milletler
Niifus Faaliyetleri Fonu (UNFPA) ve DSO temsilcileri ile birlikte, ilave bdlgelerde

40



Saglik Hizmetleri Temel Paketi'ni dokuz bolgede uygulamak iizere hazirlanmistir. ve
saglik tesislerinin daha iyi ekipmanlarla, daha fazla saglik calisaniyla ve daha uzun
vardiyalarla calismasini saglamasi beklenmektedir. Ayrica saglik personeli egitimi,
saglik sektorii reformu ve politika gelistirme kolaylastirma konularinda kurumsal

kapasitenin arttirilmasina odaklanmistir. (UNICEF, 2014)

Yaklasgik 106 hastane / sevk saglik merkezi, 391 Saglik merkezi ve 620 saglik
gorevlisi bulunmaktadir. 2014 yilinda 621 hekim, 2.653 kayitli hemsire, 636 kayith
ebe ve 198 (FHWs) 'olmak iizere toplam saglik i¢in mevcut insan kaynaklari sayis1 19
DSO'niin saglik calisani-niifus orani i¢in minimum esigi Ulkede yaklasik 3,000,020
kalifiye saglik c¢alisaninin gerekli oldugunu gostermektedir. Kalite standartlarini
saglarken giiclendirilmesi ve diizenlenmesi gereken 47 tibbi, hemsirelik ve ebelik

egitim programi bulunmaktadir. (FGS, 2017)
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3.4 Somalideki saghk sistemi organizasyonu ve yapisi

EPHS, Somali saglik hizmeti sunum sisteminin organizasyonu i¢in temel bir
taslak ve gerceve olusturmaktadir. Dort saglik hizmeti sunumu diizeyinde verilmesi
gereken alt1 temel ve dort ek programdan olusan standart bir saglik hizmetleri paketi

uzerine kuruludur.

ALTI TEMEL PROGRAM DORT EK PROGRAM
= Ureme Saghg Ve Bolge Hastanesd »  Kronik Hastaliklarn
Yenidogan Saghg + Yonetimi, Diger
Beslenme — _ Hastaliklar, Yagh Bakum
»  Cocuk Sagligi + Beslenme [ Sevk Saglik Merkezi Ve Palvatif Bakim
* Toplum Gelistirme . < «  Zihinsel Saglik Ve Zihinsel
Stirveyans ~ Engellilik
= Kritik Hasta Ve Yaralilara Saglik Merkezi ve _ .
Ik Yardim Ve Bakim Ana-Gocuk Saghik = Dis Saghg
»  Yaygin Hastaliklarin merkezi Y, » Gz Saghf
Tedavisi —— - "
T - ITiNC1 Hasam
= HIV, CYBE (cinzel yolu [ Saplii Birimi
bulasan enfeksvonu jve TB S

Teziz Tabanli Hizmetler t l

Kadin Toplumu
Saglik Calisanlar

Topluluk Tabanh Hizmetler

Sekil 8 Somalideki saghk sisteminin yapisi

Kaynak: (Somalia Ministry of Health, 2014)

3.4.1 Kamu sektorii

Somali saglik sisteminin organizasyon ve yonetim yapisi, dort tesise dayali
saglik hizmeti sunumu seviyesinden ve topluma maksimum kapsama saglamay1
amaglayan toplu bir programdan olusmaktadir (sekil 9). Bunlar arasinda, temel

tanitim, Onleyici ve basit iyilestirici hizmetleri olan tanimli bir toplama alani
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popiilasyonunu kapsayan, en ¢evre cografi bolgelerde bulunan birinci basamak saglik

tiniteleri (PHUs) bulunmaktadir.

PHU, saglik hizmetlerinin sunumunda yerel liderler tarafindan desteklenen en
az bir toplum sagligi calisan1t (CHW) tarafindan isletilmektedir. PHU hizmetleri
ayrica, Ozellikle asilama Bagisiklama Genisletilmis Programi (EPI), beslenme
gelistirme ve egitim konusundaki genisletilmis programla ilgili hizmetlerde, saglik

merkezi (HC) destegi ile de giiglendirilmektedir.

PHU'ya bir sonraki daha yiiksek tesis seviyesi, nitelikli hemsire ve ebe
tarafindan isletilen HC ve Ozellikle EPI ve beslenme konusunda egitim almis
hemgirelerdir. Her HC, iki veya daha fazla PHU'nun yakalanma bdlgesi
popiilasyonuna hizmet eder. HC'nin temel bir islevi, bu amag icin saglanan bir dizi
dogum yatag1 tarafindan desteklenen Temel Acil Obstetrik Bakim hizmetlerinin

saglanmasidir.

Ugiincii tesise dayali seviye sevk saglk merkezi (RHC) veya bolge
hastanesidir. Saglik tesisleri i¢in toplama alani popiilasyonu i¢in dogru tahmin
eksikligi olmamasima ragmen, ortalama RHC'larda, HC'lerin ve PHU'larin yaklasik
100.000'lik bir popiilasyona hizmet edecegi tahmin edilebilir; Sirasiyla 30.000 ve
5.000. Bu tesislerin, uygun tesislerin ve egitimli teknik personelin mevcudiyetini ima
eden Kapsamlt Acil Obstetrik Bakim servislerini iceren 6nemli sevk destek
fonksiyonlar1 saglamalar1 beklenmektedir. RHC, cesitli saglik merkezlerinin toplama

alan1 popiilasyonlarina hizmet vermektedir.

Bagslica sevk tesisi temelli seviye, bir dizi nitelikli tibbi ve orta diizey saglik
uzman1 ve destek personeli tarafindan gergeklestirilen onemli saglik uzmanligi
hizmetleri sunmas1 beklenen bolgesel hastanedir. PHU'lar ve HC'ler bolge saglik
memurlaria rapor verir, hastane midiirii ile birlikte bolge saglik memuruna rapor

Verir.
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N Bilge— SHTP altt tmeml programlan arts
OlEe sag Hastane dért SHTP ek lar
merkezinde sali progteEtt
insan giict destegi | Sevk Saghk —»
Merkezi
Ebeler, hemireler —p | Altt SHTP temel programlan
ve yardumcilar Saghk Merkezi
Sagligm tegviki ve dgretimi
Toplum Saglis .,_,,, asilama_ beslenme efstimi ve
Cabgentan /| Birincil Saghk Birimi | yeyen hstalilann tedavs
Kadin Toplumu SaBliE Gﬂhm & Egmm_
Saglik Calisanlan Topluluk 7| Beslenme, Hyjyen Ve Yaygn
Hastaliklarin Tedavist

Sekil 9 Somalideki Bélgesel Saghk Sistemi Orgiitii

Kaynak: (Somalia Ministry of Health, 2014)

Yukaridaki ¢ok diizeyli tesisin yapisi, yakin zamanda “Marwo Caafimad”
olarak adlandirilan egitimli Kadin Toplum Sagligr Calisanlarinin (FCHW), belirli yas
araliklarinda, egitim seviyelerinde, topluluklarinda ikamet etmeleri ve sahip olduklar
sikt se¢im kriterlerini alarak ise alinmalarini saglayan, topluluk temelli bir programla
desteklenmistir. kabul ve destek. FCHW!'ler evlerinden faaliyette bulunur ve ev
kapilarina atanmis hizmetlerini sunmak i¢in ev ziyaretleri yaparlar. FCHW'ler 6zel
olarak egitilmis FCHW denetleyicileri tarafindan desteklenir ve denetlenir. (Somalia
Ministry of Health, 2014).

44



3.4.2 Ozel sektor

Somali'deki saglik hizmetleri biiyiik olgiide 6zel sektordedir. Federal Somali

Hiikimeti Saglik Bakanlig tarafindan organize edilmektedir. (Hassan, 2017)

Gegtigimiz yirmi yil boyunca, egitim kurumlar, kii¢iik 6lgekli klinikler ve
teshis dahil geleneksel, kar amaci giitmeyen ve kar amaci giitmeyen ozel saglik
tesislerinden, tiim bolgelerde 6zel saglik sektoriiniin biiyiik bir genislemesine tanik
oldu. 6zel bakim saglayan tam tesekkiillii genel hastane ortamlarina yonelik tesisler.
Bu yaygin ag, kamu sektoriine gore niifusun yaklasik% 30-35'ini olusturan kentsel
alanlarda daha sik kullanilmaktadir ve bu hizmetlerin énemli bir kismi, gocebe ve
kirsal niifuslara sahipken, 6zel eczanelerde genellikle aranmaktadir. Bu daha az uygun
fiyathh saglik hizmetlerine sl erisim. Ilag ve teknolojilerin ithalati ve satis,
hiikiimet ve uluslararas1 ortaklarin destekledigi saglik programlari ve miidahalelere

saglananlarin yani sira, biiyiik dl¢iide 6zeldir.

Ozel saglik sektoriinii izlemek i¢in mevcut yasal veya zayif normlarin mevcut
olmamasi, 6zel saglik uygulamalar1 ve eczacilik diizenlemeleri i¢in uygulanan kalite
ve giivenlik standart kilavuzlarinin bulunmamasiyla gosterilmistir. Ote yandan, orta
seviyeli kategorilerdeki hizmet dncesi egitimde, 6zellikle toplum evesinin temel saglik
hizmetlerine erisimini genisletme potansiyeli olan dvgiiye deger kamu 6zel ortaklik
calismalar1 vardir. Modern saglik hizmetlerinin kullanimini geciktiren genellikle
gelisen, geleneksel, manevi ve bitkisel tip uygulamalarinin ytizyillarca gelisen, saglik
sistemindeki potansiyel kaygilari icin etkinlik ve gilivenlik ac¢isindan dikkatlice
degerlendirilmesi gerekir. (Somalia Ministry of Health, 2014) Somali'deki saglik

finansmaninda 6nemli giicliikler ve ana zorluklar Tablo 4'te gosterilmektedir.
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Tablo 4 Somali'nin Saghk finansmaninda gii¢ ve zayif noktalari

Giiclii noktalar:

Zayif noktalar

 Rasyonellestirilmis bir yaklagimla insani
yardimin  siirdiirilmesi:  daha  fazla
catismadan etkilenen alanlara odaklanmak
ve insani yardim fonlarmin istikrarli /
catisma sonrasi alanlardan ¢ekilmesi.

* Somali niifusunun yarisina saglanan
temel saglik hizmetlerine erisim (hem
kalkinma hem de insani yatirim yoluyla).

* Hizmet alimi i¢in “sézlesme yapma”
yaklagiminin kullanilmasi.

* Yerli kaynaklardan sagliga fon toplamak
ve tahsis etmek i¢in sinirli kurumsal
kapasite.

* Somali niifusunun kalan% 50'sine hizmet
saglamak i¢in
acigimi kapatmaya ve ayni zamanda cep
harcamast  harcamalarinin  felaketi  /
harcamalarini azaltmak i¢in bir 6n 6deme

sunumunu finansman

mekanizmasina ihtiya¢ duyulmasi.

* Harcama -  harcamalarn1 ve veri
giincelleme mekanizmasinin bulunmamasi
dahil saglik finansmant
konusunda veri eksikligi.

» Sektorler aras1 kamu mali yoOnetimi
reformlari paralel saglik
sektorinde ~ kamu  mali  yOnetimi
reformlarina acil ihtiya¢ vardir.

» Kamu sektdriinde mal ve hizmet alimlar
i¢in kurallar / prosediirler gelistirmemek.

olmak tizere

ile olarak

 Kamu sektoriinde giicli bir hesap

verebilirlik sisteminin saglanmamasi.

Kaynak: (WHO, 2015)
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3.5 Somali Saghk Harcamalari

3.5.1 Yurtici kaynaklar

Saglikla ilgili hiikiimet yatirimlari, ekonominin giicti, saglik sektoriine verilen goreceli
onemi ve muhtemelen sagligin verici harcamalar1 hedefledigi gergegini yansitan
Somali bolgelerinde degisir. Kuzey Bati toplam Devlet Harcamalar1 (TGE), 2009'da
40 milyon ABD dolar1 olan (Modol, 2015), 2015'de 251 milyon ABD dolarina
katlanarak artmistir. (UNICEF, 2016).

Devlet Saglik Harcamalar1 (GHE), daha da hizli bir oranda biiylimiistiir, 2009 yilina
(1,1 milyon ABD dolar1) (Modol, 2015) , ve 2015'e (7 milyon ABD Dolar1) TGE
yiizdesi olarak saglik% 3'ten% S'e ylikseldi. Ancak, tiim bu biiylimeye ragmen, kisi
basma diisen GHE, 2015 yilinda sadece 2.04 ABD Dolari'na ulagsmistir ve Personel
harcamasi, toplam tahsisatin yaklasik ticte ikisini temsil eder. (UNICEF, 2016).

emmms Seri] esSeri 2

200.000.000
180.000.000
160.000.000
140.000.000
120.000.000
100.000.000
80.000.000
60.000.000
40.000.000
20.000.000

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Sekil 10 Somalideki TGE ve GHE (2009-2015)

Kaynak: (Modol, 2015)
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GHE rakamlar1 Maliye Bakanligi tarafindan saglanmaktadir ve Maliye Bakanligi
harcamalarin1 temsil etmektedir. Saglik Bakanligi diizeyinde, yalnizca fiili harcama
yerine biitge bulunmustur. Her bir biitge hattina tahsis edilen fonlamada yillar
arasinda farkliliklar olmasina ragmen, personel harcamalar tutarli bir sekilde toplam
harcamalarin yaklagik 2 / 3'linl temsil etmektedir. Saghik Bakanhigi gorevlileri,
JHNP'ye katilan en az {ic BM kurulusundan (UNICEF, DSO ve UNFPA) fon almaya
devam ettiklerini bildirmesine ragmen, dis kaynakli harcamalardan higbir bilgi

alinamadi.

Ekonomi ve dolayisiyla Hiikiimet harcamalari, Kuzeydogu'daki bu yiikselis
egilimini takip etmedi. TGE 2010-2014 yillar1 40 milyon ABD dolar1 civarinda kaldi.
Ekonomik durgunluk 2011'de TGE'nin% 2'sinden 2014'de% 0,7'ye gerileyen GHE'ye
yansimustir. Saglik Bakanligi kaynaklarina gore, 2013 yilinda GHE, bir aylik maas,
mal ve hizmetler ile simirliydi. Kisi basina diisen kisi bas1 maliyet, higbir sekilde 1
ABD Dolari'm1 ge¢medi. Saglik Bakanligi, 2014 yilinda, ¢cogunlukla BM kuruluslar
ve bazi uluslararas1 STK'lar tarafindan 5,6 milyon ABD dolarina ulasan harici
harcamalar1 rapor etti. Saglik Bakanlig1 gorevlileri, personele tesviklerle harcamaya
ve denetim ve egitim gibi faaliyetlerin uygulanmasina ragmen, bu fonlarla neyin

kapsandigina dair ayrintilar elde edilmedi. (Modol, 2015).

2015 yilinda toplam devlet biitcesi 49.34 milyon ABD dolar1 olarak artmistir.
Devlet saglik tahsisi, 2015 yilinda 1.07 milyon biitcesi olan, esasen personel ve
isletme harcamasi olan 2015 yilinda hiikiimetin toplam biit¢esinin yiizde 2'si

civarindaydi. (UNICEF, 2016).

Son olarak, Mogadisu merkezli Federal Somali Hiikiimeti (FGS) 'nin Giliney
Merkez Bolgesinden sorumlu ve 2012 yili sonundan beri uygulanmakta olan saglik
harcamalar1 yine baska bir drnek gosteriyor. Saglik bakanliginin, Sosyal Hizmetler
Gelistirme Bakanligi'na entegre olarak 2013 yilinda ayr1 bir kurum olarak kayboldugu
icin gecen yillarin tekabiill eden saglik harcamasi hakkinda higbir kayit
bulunmamasinin nedenidir. (World Bank, 2013).
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FGS'nin 2015 yil1 i¢in revize edilmis biit¢esi 190 milyon ABD Dolari, ayni yil
icin devlet saglik biitcesi 781,932 ABD Dolar1 olarak degistirilmis ve bu toplam
devlet biitcesinin sadece ylizde 0,4'i kadardir. Saglikta, biitgenin yiizde 90" (703,932
ABD dolar1) iicret ve maaglar igin, genel ve operasyonel harcamalar i¢in denge
kullanilmistir. (UNICEF, 2016).

Tablo 5 Somali'nin TGE,GHE ve TGEden saghk harcamalar1% Bolgelere gore (2009-

2015)
Bolge Toplam Devlet Harcamasi $ Devlet Saglik Harcamalar1§ TGE  den Saglik
(TGE): (GHE): Harcamalar1 % :
2009 2015 2009 2015 2009 2015
NWZ 40 milyon 251 milyon 1,1 milyon 7 milyon 3% 5%
NEZ 40 milyon 49.34 milyon 1 milyon 1.07 milyon 2% 2%
CCs N.A 190 million  N.A 781,932 N.A 0.4%

Kaynak: (Modol, 2015), (UNICEF, 2016)

3.5.2 Yurtdis1 kaynaklar

Saglik sektorii icin harici kaynaklar arasinda, hem geleneksel hem de
geleneksel olmayan bagiscilar, BM ajanslar1 ve Uluslararast STKlar bulunmaktadir.
BM kuruluslart bagiscilardan fon alabildikleri ve STK'lar i¢in finansman kaynagi
haline gelebildikleri i¢in resim daha da karmasik hale geliyor; Ayni sey Uluslararasi

Sivil Toplum Orgiitiiler ile olur.
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B DIRECT mGOY NA NGO ®mOTHER mUN

Sekil 11 Somalideki Saghk fonlarimin finansal aracilar1 kaynaklara gore(2010-2014)
Kaynak: (Modol, 2015)
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Metodoloji boliimiinde tanimlanan ankete verilen yanitin degisken seviyesi, Saglik
Kamu Harcamalar1 incelemesi (HPER) ekibinin BM ve STK'larin kendi kaynaklari
hakkinda "kaynaklar" olarak siniflandirilabilecek fonlar1 hakkinda bilgi toplamasini
engellemistir. Belirlenen harici finansman, bilgiyi toplamak icin kullanilan araglara
gore asagida sunulmustur. Bu bodliimde sunulan tiim figiirlerin harcamalar1 degil

harcamalar1 temsil ettigine dikkat edin.

Metodoloji boliimiinde tanimlanan HPER, saglik sektoriinde daha aktif olan bu
donorlerin katkilariyla ilgili bilgi verdi. 2011'den beri, Uluslararas1 Kalkinma
Departman1 harcamalarinin toplam bagista bulunan katki paylarinin% 50'sinden

fazlasi. (Modol, 2015).

Somali genel olarak baksak son 8 yil devletin toplam harcamalari hizli bir
sekilde artig1 ragmen (Sekil 9) devletin saglik harcamalar1 artis orami diistiktiir, iilke

saglik harcamalr1 %45' i kalkinma yardimi destek almaktadir.(tablo 6)

Tablo 6 Somali kaynaga gore saghk harcamalari 2015

Kisi bagina toplam saglik harcamasi 33.0%
GSYIH basima toplam saglik harcamasi (%) 6.9
Kamu Saglik Harcamalarinin Pay1 (%) 25.0
Ozel Saglik Harcamalarinin Pay1 (%) 1.2
Cepten 6deme saglik harcamalarinin pay1 (%) 28.5
Kalkinma yardimi saglik harcamasi pay1 (%) 45.3
Kisi basina diisen toplam saglik harcamalarindaki yillik 1.9
degisme orani, 1995 - 2014 (%)

Kaynak: Financing Global Health Database 2016

50



3.6 Somalide Saghk Finansmaninin Zorluklar:
e Kurumsal Reform

Ug Somali bolgesindeki saglik hizmeti sunumlarmm biiyiik bir kismi, Uluslararasi
Bagiscilar tarafindan finanse edilen ve Saglik Bakanligi tarafindan yonetilen STKlar
tarafindan yiiriitilmektedir. Onemli bir adim olarak, sézlesmeleri denetlemekle

yiikiimlii olan Saglik Bakanligi organograminda 6zel Birimler bulunmaktadir.

e Hafta Ulusal Kapasite

Uygulanan saglik ekonomisi ve kaynak yonetimi alanindaki mevcut kapasite eksikligi,

tiim Saglik Bakanligi seviyelerinde oldukga belirgindir.

e Dogru Saglik Finansmani Verilerinin Bulunmamasi ve Analiz

Saglik ekonomisi ve finansmaninin énemli verilerin ¢ogu mevcut degildir. Daha iyi
anlama ve karar verme i¢in en Onemli anahtar arastirmalar ve anketler heniiz

yapilmamastir.

e Saglik Sektoriinde Yetersiz Kaynaklar

Saglik giderleri i¢in yatirim i¢in mevcut kaynaklar g¢esitli kaynaklardan gelebilir,
ancak goriinlise gore bu yeterli degildir. Devletin saglik harcamalar1 yilda 2 milyon
ABD dolarina yakin olan ulusal biitceden neredeyse% 6's1 ve diger uluslararasi
bagis¢ilarin  katkis1 bir araya toplanmiyor veya konsolide edilmiyor. Saglk
harcamasinin  biiyiikk bir kismi1 hane halki cepten yapilan harcamalardan

kaynaklanmaktadir.

e Sinirli Yardim Koordinasyonu

Hiikiimet ve gelismekte olan ortaklar tarafindan stratejik ve operasyonel yatirim
planlamasinin uyumlastirilmast ve uyumunun eksikligi var. Buna ulusal saglik
sistemine cesitli sekillerde katkida bulunan ancak ulusal 6nceliklerle uyumlu olmayan

dikey programlar ve bagis ajansi projeleri dahildir. (Somalia Ministry of Health, 2016)
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DORDUNCU BOLUM

IV. ALMANYA VE GUNEY KORE’DE SAGLIK SiIGORTA SiSTEMi
INCELENMESI VE SOMALI iCiN BIR MODEL ONERISi

4.1 Almanya

Almanya filkesi cografi olarak Kuzey Denizi ile Alp Daglar1 arasinda Orta
Avrupa kitasinda yer almaktadir. Ulke olarak Cek
Cumhuriyeti,Avusturya,Polonya,Fransa,Hollanda,Belgika, Isvigre, Liiksemburg ve
Danimarka komsularidir.Ulkenin genel cografik yapisii  Kuzey bolgesinde
ovalar,Orta ve giiney bat1 bolgesinde ihtiyar daglar,giineyinde Alpler,Bavyera alpleri
ve tepeler olusturmaktadir.Cograf i olarak Avrupa’nin tam ortasinda yer almaktadir.
Avrupanin ortasindaki konumunu 3 Ekim 1990 tarihinde Demokratik Almanya

Cumbhuriyeti ile birlestirerek daha bariz duruma getirmistir. (Almanya {iilke raporu,

2018).

Avrupanin en biiyiik ekonomisine sahip diinyanin en gelismis besinci tilkesidir.
Sanayi olarak en gelismis Avrupanin en biiyiik niifusuna sahip tilkesidir. Avrupa’da
Ulagim araglari,kimyasallar ve ev aletleri ihracatindaki liderlerden biridir.Egitimli is
giiciine sahip olmasina ragmen Bati Avrupa iilkeleri gibi Yaslilik niifusu sorunu
sebebiyle uzun 2 vadede siirdiirebilir bir bliylime sorunuyla kars1 karsiyadir.Sosyal
giivenlik Sistemine Yaslanan niifusun olumsuz etkisi biiyliktiir.En olumsuz ekonomik
noktalardan biri tilkenin saglik harcamalarinin ¢ok ytliksek olmalaridir.. (Almanya iilke

raporu, 2018).

Alman Anayasasinin 20.maddesine gore Almanya sosyal bir devlettir.Devletin
oncelikli gorevleri arasinda sosyal gilivenlik sayilmaktadir.Devlet vatandaslarinin
ekonomik ve sosyal durumlari ne olursa olsun,sagliklarinin gelistirilmesi ve

korunmasi olarak esit haklara sahip olduklarini kabul etmektedirler. (Kuruca, 2012).
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Tablo 7 Almanya'nin Genel Bilgileri ve Gostergeleri

Resmi Adi Almanya Federal Cumhuriyeti
Yiiz olciimii 357.386 km?
Baskenti Berlin

Dili Almanca

Niifus 82,790,996 kisi (2017)
Niifus artis hiz 0.4% (2017)
Ortalama Yas 46.8 (2017)

Issizlik Oram %3,2 (2017)

Kaynak: WHO, World Bank

4.1.1 Almanya’nin saghk sistemi

Almanya, niifus artisi, kiiresellesme ve finansal kriz donemlerinde nispeten
yiiksek oranda issizlik oraninin, yeniden birlesme, artan talebin ve yeni (ve her zaman
etkili olmayan) farmakolojik ve yenilik¢i teshis araglarinin ve cerrahi tekniklerinin
yerine getirilmesinin katilimi gibi bir¢ok zorlukla karsi karsiya. Bu nedenle, genellikle
pahali teshis ve tedavi secenekleri artan maliyetlere yol agmaktadir. Son on yilda,

temelde yeniden diizenlenmistir. (F Dietrich & Hommel, 2012)

Bu zorluklarla ragmen Almanya diinyada saglik hizmetlerinin en giiglii
ilkelerinden  birisidir.  Herkesin  saglik  hizmetlerine kolayca ulagmasini
hastahanelerin,doktor muayenehanelerinin ve tibbi kuruluslarin olusturdugu genis bir
hizmet ag1 saglar.Toplamda gayri safi yurti¢i hasilatinin yaklasik yiizde 10.51 saghik
giderlerine ayrilmaktadir.10.5 yiizdeligiyle OECD iilkeleri yiizdelik oranina nazaran
1,5 puan istiindedir.Siirmekte olan saglik alanindaki reformlar arasinda ¢ikarilan
yasalardan biri “masraflart diisiirme yasasi sonucunda Almanya OECD iilkeleri
icerisinde kisi basina saglik harcamalarinin en diisiik yiikselen iilke konumuna
gelmistir. Almanya saglik sistemi olarak sadece AB igerisinde degil diinyadaki saglik

sistemleri icerisinde en giiclii ve en iyilerinden birisidir. (Tontus, 2015)
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Tablo 8 Almanya’nmin Anahtar Demografik ve Sosyal Gostergeleri

Gostergeler 2012 2017
GSYIH 3.554 Trilyon $ 4,119 Trilyon $
Kisi Bas1 GSYIH 44,089 $ 50,800 $
Biiylime Orani 251% 3.15%
Toplam Saglik Harcamalari (3) 377,251.8 Milyon $ | 472,721.2 Milyon $
Kisi Bas1 Saglik Harcamalar1 ($) 4,690.7 $ 5,728.5$
Kamu Saglik Harcamalarmin Pay1 (%) 83.1 85.0

Ozel Saglik Harcamalarinin Pay1 (%) 16.9 15.0

Kaynak: World Bank (Germany, 2019), Statista (Germany, 2019)

4.1.2 Almanya’mn saglik sisteminin tarihcesi

Ik dénem saghk sigortasi, orta ¢agda loncalar ve madenciler dernekleri
seklinde gelismistir. Bunun nedeni, Onemli risklerle yiizlesmenin, nispeten iyi
durumda olmanin ve bir ¢esit dayanigma i¢ini asmaya ¢aligmaktan kaynaklaniyordu.
Calkantili bir endiistriyel gelisme iginde 1880'lerde biiyiik reformlar yapildi.
Sanayilesme, kirsal kesimden sehirlere biiyilik bir emek gogiine yol agmisti. Niifusun
biiyiik bdliimleri yetersiz saglik hizmetlerinden muzdaripti, bu da calisgamama
nedeniyle kdotiilesmeye yol agti.

Aslinda, Bismarck’in 1883’teki sosyal saglik sigortasi reformundan 6nce bile,

yerel yonetim mevcut goniillii hastalik fonlarina kaydolmay: zorunlu hale getirme

hakkini elde etti. (Carrin, 2003, p. 39)
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Sekil 12 Almanyadaki saghik Bismark’in 6nceki donem

Kaynak: (Fischer M.D)

Almanya’nin modern saglik sisteminin yiikselisi, parlamentonun iilke ¢capinda
saglik sigortasini zorunlu hale getirdigi 1883 yilina dayaniyor. Almanya, ulusal bir
sosyal gilivenlik sistemi sunan ilk iilke olarak tanindi. Takip eden yillarda, 'Bismarck
sistemi' olarak adlandirilan yasal sosyal sigorta prensibi, isle ilgili kazalar ve
hiikiimsiizliik (1884), yashilik ve sakatlik (1889), issizlik (1927) ve ihtiyac¢ risklerini
azaltmak i¢in de uygulanmistir. (Jacobs & Goddard, 2000, p. 117) .

1910 ve 1930'da sigorta kapsami niifusun % 37 ve% 50'ye ulasti. 1950'de sigorta

kapsami niifusun% 70'ini olusturuyordu. (Carrin & James, 2004, s. 50).

Almanyada saglik hizmetleri maliyetindeki artis1 Onleyebilmek adina 1970
yillarinin ortalarindan beri ciddi ve bastan sona kadar genellikle ayn1 kalitede devam
eden isler yapilmaktadir.19701i yillarin ilk yarisinda saglik giderlerinde hizli artig
goriilmesi 1977’lerde Saglik Sigortas1 Maliyet Kontrolii Yasasi’nin ¢ikarilmasiyla

sonuglanmaistir.

Bu yasa ile bir danigsma kurulu olan saglik hizmetlerinde Planlanmis Eylemler
yasasi olusturuldu. Bu kurulug, Saglik hizmetlerinde maliyet artiglarinin
yavaglatilmasina katkida bulunmus olsa da sonra farkli yasal diizenlemeler yapma

ithtiyact duymuslardir. (Sargutan, Almanya Saglik Sistemi, 2016)
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1984’te hastalik fonlar1 iiyelerinde hastahane hizmetleritedaviler,dis tedavileri ve
diger hizmetler adina ek ticret 6demesi alinmaya baslanilmistir. (Jacobs & Goddard,
2000, s. 117)

1990 yillarinin  ortalarinda sigorta alaninda faydalanilan ambiilator
hizmetler,saglik hizmetleri,doktor se¢cme hakkihastahane hizmetleri,anneler igin
iicretsiz  saglik  hizmetleri,saghik  taramalari,hasta  yakinlart  i¢in  fiziksel
terapi,rehabilitasyon ve refakat¢i izinleri gibi hizmetler dahil olacak sekilde

genisletilmistir. (Sargutan, Almanya Saglik Sistemi, 2016)

2002 yilinda Avrupa Birligi (AB)'de saglik harcamalarinin milli gelir igindeki
oran1% 11,2 ile en yiiksekdi (Harmanci, 2005)

Calisan basina aylik 4,162,50 euro gelir diizeyinde (2010), bir ¢alisan 6zel bir
sigorta fonuna gegebilir. Biri 6zel bir fon kullanmay1 secerse, sadece is kaybi gibi
belirli kosullar altinda yasal bir fon tarafindan karsilanabilir. Akrabalar, ortaklar ve

cocuklar icin ek bir 6zel sigorta gerekir. (Diillings, 2010)

2012 yili Almanyasinda saglik sigortasi 70 milyon kisinin yani niifusun %85
finansmanin1 kapsamaktadir. Sigortal niifusu zorunlu tyeler %35, zorunlu yelerin
bakmakta yikiimli oldugu kisileri %18 , gonilli tyeler %5, emekliler
%21,emeklilerin bakmakta yiikiimlii oldugu kisileri %2, ,goniillii iiyelerin bakmakla
yiikiim oldugu kisiler %4 kisiler olusturmaktadir.Yine 2012 yilinda niifusun %10,9’u
ozel saglik sigortasina sahiptir. (hspm.org, 2014)

Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) 2013 yil1 verilerine gore kisi
basi saglik harcamas1 4.884 $ ve saghk harcamalarinin GSYIH igerisindeki yeri
%11.3’tiir. Saglik harcamalarinin timii  %76,8 devlet,%24’i 06zel tarafindan
yapilmaktadir. Sigorta sirketleri tarafindan %40’ 1n 6zel tarafindan yapilan harcamalar

oldugu bilinmektedir. (Uzun, 2015)
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4.1.3 Almanya’min saghk sisteminin orgiitsel yapisi

Almanya' da saglik hizmetleri kavrami toplumun sagligin1 koruyan, gelistiren
ve yeniden iireten tiim kisi ve kuruluglar1 kapsar. Resmi ve resmi olmayan bir¢ok
kurum bu hizmetlerin sunumunda yer alir. Resmi nitelik tastyanlar Ozel gorev
sorumlulugunu tstlenmis federe, Belediyeler ve eyalet kademesindeki tiizel kurumlar

olusturmaktadir.. (Erdogan & Ekuklu, 1995)
Merkezi/Federal YOnetim

e FDR/Eyalet Yonetimi
e Devlet dis1 birlikler

e Yasal haklar

e Zorunlu iiyelik

e Sahsi finansal kaynaklarini yiikselme hakki

Bu olusumlarin Almanya saglik sistemi icerisindeki yerine Sekil 13’te bulunmaktadir.
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4.1.3.1 Federal (land) diizey merkezi yonetim

Federal Konsey,Federal Saglik Bakanligi,ve Federal Meclis Ulusal diizey
Ulusal diizeyde temel orgiitlerdir. Onceki ¢alisma 2012 yilinda Sosyal Politika
Bakanligi’na aktarildi.Bununla birlikte 1991°den 6nceki gibi tek bakanlik sosyal
giivenligin issizlik hari¢ tim dallarindan sorumlu oldu.Federal Saglik Bakanligi
1991°den bu yana 8 birim 8 birim halinde orgilitlenmislerdir.Her birimin kendisine
bagl {i¢ ve ya iki alt bolimi vardir. Federal yap1,16 eyalet yasasina temel olarak
tabidir.16 Lander yonetimin 13’ isminde ‘“saglik” sozcligii gecen bir bakanliga
sahipti.Oysa ki hicbiri saglikla ilgili bir bakanlik degildirler.Cogu c¢alisma ve sosyal

saglikla ilgilidirler.Cevre sagligi,genglik,saglik ve aile ile birlikte yer alinirlar.

4.1.3.2 Federal saghk bakanhgi

Demokrasi ve refah sistemi Almanya’da birbiriyle yakindan ilgilidir.Refah i¢in
temel prensipler; kisisel sorumluluk ve dayanismadir.Gergekle sebilmesi icin devlet
genis sosyal servis agi olusturmustur.Devletin  amagladigi refah diizeyi
kosulu;vatandaglarinin yasalarla birlikte Ozgirliigiini koruyarak isler bir sosyal

giivenlik sistemi ortaya koyabilmektir.

4.1.3.3 Federe / eyalet (lander) diizeyi yerinden yonetimi

Kalabalik bir niifusu olan Almanya geleneksel olarak saglik hizmetlerini
yerinden yonetim temeli esas alinarak orgiitlenilmistir.En belirgin 6zelliklerinden biri
hiikiimet yetkilileri Federe/Eyalet yoOnetimlerine devri ve 06zel sektoriin kamu
sektoriinii tamamlamasi ve yetkinin saglik sigortasi icerisindeki,kendi kendi yoneten
kuruluslar arasinda dengeli bir sekilde dagilmistir. Ayakta tedavi hizmetlerinin hemen
hemen tamamai,kar amagli siki bir kontrol mekanizmasina tabi olan 6zel saglik hizmeti
sunuculari tarafindan sunulurken,karma bir yapidaki hastane hizmetleri 6zel ve kamu
sektorlii sunucular tarafindan sunulmaktadir. (Sargutan, Almanya Saglik Sistemi,

2016)
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4.1.4 Almanya’daki hastaneler ve saghk calisanlar:

Almanya’da hastahanelerin miilkiyeti dernekler,6zel sektdr ve vakiflardan
olusmaktadir. Kamunun payr %61 civarlarinda iken halka agik derneklere ve
Kiliselere ait hastahanelerin orani ise %34 civarlaridir. %4 civarlarinda kalan pay ise

ozel sektore aittir. (Cakict, 2006)

Hastaneler, sabit biitgeler, eksiklik tehdidi, ameliyatuvar cerrahi, 1996'dan
sonraki muhtemel ddemelerin baslatilmas1 ve Teshise Iliskin Gruplerin neredeyse tek

bir 6deme sistemi olarak tanitilmasi nedeniyle zorluklarla hizla degisen bir ortamla

kars1 karstya kalmistir. (Dietrich CF, Rosien U, & Caspar y WF, 2001)

Hastane planindaki akut hastaneler acil hasta bakimi saglarken, sadece
iiniversite hastanelerinde uzun siire boyunca resmi ayakta tedavi olanaklar1 vardi.
Giindiiz ameliyat1 ve ayaktan hastane Oncesi ve sonras1 bakim, artan aktivite alanlari
haline gelmistir. 2004 yilindan bu yana, genel olarak hastanelere diizenli olarak
uzmanlik gerektiren yiiksek bakim gerektiren ayakta tedavi gorenlere bakim saglamak
icin ek yetkinlikler verilmistir. Ayrica, entegre bakim modellerine katilim, ayakta
bakimda aktif olmak i¢in yeni firsatlar sunmaktadir. (Scheller-Kreinsen D, Quentin
W, & Busse R, 2011)

1000 kisiye 10,4 hasta yatagi diistiiglinden otiirii Avrupa g¢ercevesinde 1yi bir
durumu vardir.(Avrupa 7 ortalamaya sahiptir) 4 100 kisiden hastaneye kabul oran1 21
ile Avrupa ortalamasi (16) tizerindedir. 13,4 giin ile Akut hastanelerde ortalama yatis
stiresi Avrupa ortalamasindan (10) daha yiiksektir.Hiikiimet,has tanelerin {ist kurul
politikasini belirleme isini devam ettirmesine ragmen,eyalet hiikiimetleri hastanelerin

idaresi,programlanmas 1,ytiriitiilmesi ile finansmanindan sorumludur.

Hastane hizmetleri,ihtiya¢ duyulan bakim tiirii ve ortalama hastahanede yatis
slirelerine gore giin basina (per diem) finans kaynagi saglanilmaktadir.Biitiin saglik
Odeyicileri ayn1 oranda 6deme yaparlar.Esnek biit¢eler ve beklenen biit¢eler,gelecek
yil hastahane yatak isgal oranina dayanarak tahmin edilir.Hastalarin hastahane se¢gme

ozgiirliigline ragmen tiim hastane kabulleri doktor sevki gerektirmektedir. (Diillings,
2010)
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Sekil 14 Almanya Hastanelerin Simiflandirilmasi

Almanya’da
miilkiyetine gore
hastaneler

Kar amaci .
Devlete hastaneler Ozel hastaneler
olmayan hastaneler

Kaynak: (Oztiirk & Karakas, 2015)

Bu istatistik 2000 - 2017 yillar1 arasinda Almanya'daki hastane sayisini
gostermektedir. 2017'de hastane sayist 1.942'dir. Hastane sayilar1 degerlendirme

doneminde diizenli olarak azalmaktadir.

Sekil 15 Almanya Hastanelerin Sayis1
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Kaynak: Statista (2019)
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Yillar i¢inde artmaya devam eden saglik ¢alisanlar1 Almanya'daki en giiclii
insan kaynagindan biri olarak kabul edilmektedir. son yillarda doktor sayisindaki
istikrarli yilikselis devam etti: hem ayakta tedavi alanin hem de biraz daha 6nemli
yatan hasta alanin, sayisal olarak, diizenli bir sekilde biiylime oranlarini gostermesi,
bdylece - ortalama yasin artmasina ragmen - 35 yasin altindaki doktorlar son yillarda
kabaca yiizde 18'e yiikselmistir (2005'te yiizde 15). Sonug¢ olarak, tibbi bir
uygulamada bir pozisyon almaya hazir olma durumu da daha yaygin hale geldi.

Poliklinikte ¢alisan doktor sayist son on yilda ii¢ kattan fazla artti.

Sekil 16 Almanya'nin saghk personelleri

Saglik personelleri (1000)

i

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Kaynak: destatis Statistisches Bundesamt

62



4.1.5 Almanya’min sigorta sistemi

Almanya, sosyal saglik sigortasi sistemi sunan ilk tilke olarak kabul
edilmektedir. 1883 yilinda Otto von Bismarck'in sansolyesi sirasinda zorunlu bir
saglik sigortas1 sart1 getirilmis ve izleyen ylizyilda is kazalar1 ve hastaliklar1 (1884),
yaslhilik ve sakatlik (1889), issizlik (1927) alanlarina genisletilmistir. ve uzun siireli
bakim (1994). (Busse & Bliimel, 2014)

Sosyal saglik tesviki, lyelerin katkilartyla ve daha kiiclik Olciide, genel
gelirlerle finanse edilmektedir. Ocak 2009'dan bu yana, primler gelirle ilgili katki ve
ek bir {cretten olusmaktadir. Tim tyeler, 3675 Euro'ya kadar aylik {icret
kazanglarinda veya maksimum 570 Euro'luk bir prim karsiliginda% 15,5'lik tek bir
orana karsilik geliryordu. (Bauhoff, 2012) 2010'da bir {iye igveren, ¢alisanlarinin briit
gelirinin yiizde yedi'ini 6diiyordu. Calisan yiizde 7,9 6diiyordu. 2009'dan 6nce sigorta
oranlar1 fona gore farklilik gosteriyordu, ancak 2010'de tiim oranlar standart oldu.
2004'ten bu yana, fonlar federal biitceden geliyor ve yilda 12 milyar avro
destekleniyor ve 2010'da, 2012'de 14 milyar avroya ulagsmasi bekleniyordu. (Diillings,
2010)

Almanya'da c¢alisanlar1 eger yilda 57.600 Avro'dan daha az kazaniyorslarsa
(2017'de ayda 4.800 Avro), saglik sigortasina katilmasi gerekir is sozlesmeniz

imzaladiginiz anda saglik sigortasi yaptirmak zorundasiniz. (expatica.com, 2019)

Alman Saglhk Sigortasi Sistemi’nin organizasyonu,Yasal Saglik Sigortasi
(GKV) ile Ozel Saglik Sistemi (PKV) arasindaki ikili sistemin etkisidir. (Tontus,
2015)

PKV genellikle GKV'den ¢ok daha genis bir tibbi ve dis tedavisi yelpazesini
kapsar. Sirketler farkli teminat seviyeleri sunar, primler programa girme sirasindaki
yasa baghdir ve dnceden var olan herhangi bir kosul ve teminat, devlet sigortasi
programlarinda oldugu gibi aile bagina degil, genellikle kisi baginadir. Saglik sigortasi

primlerinin bir kismi vergiden diisiilebilir. (expatica.com, 2019)

Almanya'daki igverenler ayrica, aylik maksimum 317,55 Avro'ya kadar 6zel

saglik sigortasi ticretlerine de katkida bulunur.
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1990'lardan bu yana, yasal saglik sigortasina hak kazanmis olan Almanlar,
sigortacilarim  segme Ozgiirliigline sahipti ve her 12 ayda bir saglayiciyl
degistirebildiler. 20 -karten (akilli kartlar), 100 yillik bir sigorta sertifikasi sisteminin

yerini aldi (Krankenschein).
Hastalik fonlar1 alt1 ana gruba ayrilir:

- Genel bolgesel fonlar, semsiye organizasyonu altinda bulunan Alg Federal Birligi,
Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK). Bu fonlar Alman niifusunun yaklasik ticte

birini kapsiyor.

- Betriebskrankenkassen (BKK) olarak bilinen sirket bazli fonlar. Bunlar, 2004 yilinda
niifusun yaklasik beste birini kapladi.

- Ticaret lonca fonlari, Innungskrankenkassen (IKK).
- Tarimsal fonlar, Landwirtschaftliche Krankenkassen (LKK).
- Madenciler-Demiryolu-Deniz fonlari, Knappschaft-Bahn-See

-Ersatzkassen olarak bilinen yedek fonlar. Selefleri, ilk karsilikli yardimlasma
toplumlariydi ve AOK gibi Ersatzkassen, niifusun yaklasik iigte birini kapsiyordu.
(Green & Irvine, 2001)

Bu plan, uygun briit ¢alisanlarin maas1% 14,6'sin1 (her yil en fazla 4,350
Avro'ya kadar) ayni temel iicrete tabi olmasi gereken 110 Krankenkassen, kar amaci
giitmeyen dernek tarafindan yonetilmektedir. Calisanin geliri daha yiiksek olsa bile,
bundan daha fazlasini 6demez. Bu miktar ¢alisan ve isvereniniz arasinda esit olarak
paylasilir. Calisan isciler, yalnizca ayda 850 Avro kazandiklar1 takdirde prim

odiyorlar. (expatica.com, 2019)
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4.1.6 Almanya’min saghk sigortasinin finansmani

Saglik hizmetlerin sosyal saglik sigortasi yolu ile fon saglamaktadir . Bu
sistemin on dokuzuncu ylizyillda kdkeni Almanya'ya sahiptir . Saglik sigortanin en
eski modeli olmasina ragmen devlet miidahale olmadan 6nemli 6l¢iide gelismistir ve
bununla beraber sanayillesme doneminde biiylik firmalara orataya ¢ikmsini neden
oldu. Bu firmalardak: ¢alisan isgilerin kendilerini sendikalar halinde Orgiitlemeye
basladilar. Isveren tarafindan diizenlenen hastalik fonlar1 Karsilikli destek olarak,
calisanlarinda daha iyi saglik hizmetlerine erisimi saglamaktadir . Bu nedenle, bir
firmada calisan iscilerin bazilar1 veya tiimii icin saglik sigortasinin saglandigi bir

model ortaya ¢ikt1. (Mossialos, Dixon, Figueras, & Kutzin, 2002)

Bat1 Almanya 1970den 1980’nin ortalarindan itibaren saglik harcamalarinin
bliylimesini engellemede diger OECD f{ilkelerinin ¢ogundan daha basariliydi:
GSYH’dan saglik hizmetlerine yapilan toplam harcamalar, 1975'te% 8.0'dan% 8.2'ye
yiikseldi. 1990 yilinda. Hastalik fonlarinin harcamalar1 ayni dénemde sadece% 0,1
artarak (% 5,2'den% 5,3'e) paralel bir gelisme gostermektedir. (B.aarnighausen &
Sauerborn, 2002)

Almanya 2015’te en ¢ok biitce saglik harcamalarina ayiran 10. Ulkeydir.
Diinya saglik Orgiitiiniin (WHO, 2017) Verilerine goére; 2017 yili toplam saglik
harcamalar1 472,721.2 Milyon $’ dir. Bu tutar GYSH’nin %11,3 karsiligidir.

Sigortalilarin aldiklart bazi saglik hizmetleri i¢in katilim payr 6demekle
yikiimliidiirler. Belirli kurallar icerisinde 18 yasin tlizerindeki sigortalilar; yilin her
ceyregi icin ayakta tedavi, dis tedavisi ve ila¢ harcamalari i¢in katilim pay1 6demekle
yikiimliidiirler.18 yas altindakiler; sadece dis protezleri ve ortodonti i¢in katilim pay1

alinir. (AY, 2017)
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Tablo 9 Almanya Saghk Harcamalarimin GSYH Ic¢indeki Pay1 (2007-2015)

Yil Toplam Saglik Toplam Saglik Toplam Saglik Toplam Saglik
Harcamalarinin Harcamalari Harcamalar1 Ozel =~ Harcamalar1 Cepten
GSYH i¢indeki Pay1 Devlet Pay1 Saglik Sigortas1 Pay1 Odeme Pay1

2015 11.2 84.5 155 12.5
2014 111 84.3 15.7 12.7
2013 11.0 83.3 16.2 13.2
2012 10.8 83.1 16.9 13.9
2011 10.7 83.3 16.7 13.9
2010 11.0 83.4 16.6 13.9
2009 11.2 83.6 16.4 13.8
2008 10.2 76.2 23.8 14.0
2007 10.0 76.1 23.9 14.2

Kaynak: http://apps.who.int/gho/data/node.main. HEALTHFINANCING?lang=en

Tablo 9 da gortildiigli gibi saglik harcamalarin en biiyiik finansman kaynagi
sosyal saglik sigortasidir.Yasal saglik sigortasi harcamalar1 payr 2007 yilinda %76,1
olup 2015 yilinda bu oran %84,5’¢ gerilemistir. 2007 yilindan itibaren 6zel sigorta

harcamalar1 payinin orantil bir sekilde diistiigii goriilmektedir.

Gelismis bir¢ok iilkede Son 10 yilda ki saglik harcamalariin GYSH igindeki
paymin yiikseldigi gériilmektedir. Bu artisin bir ¢ok nedeni vardir.Yasl niifusun artis
sebebi ve Demografik yapinin degismesi ile azalan sigorta prim gelirleri ve eskiden
tedavisi olmayan saglik problemlerinde yasanan gelismeler ve bunlarin giderleri buna

sebep olarak gosterilebilir. (Avgurzky B, Bauer T, & Schaffner S, 2006)

Almanya'daki saglik harcamalarinin biiyiik kism1 SHI sistemine baglanabilir.
1996-2008 yillar1 arasinda SHI harcamalar1 biiyiik dl¢lide GSYH'ye paralel olarak
gelisti. GSYIH biiyiimesinin iizerinde artiglar 6zellikle 1995-1996, 20012003, 2005,
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2008 ve ozellikle 2009 donemlerinde gozlenebilmistir. 2009 yilinda GSYH'deki diistis
ve ayn1 zamanda SHI harcamalarindaki eszamanli artig, o yil en belirgin artisa isaret
etmistir. Bunun tersi (yani GSYIH biiyiimesinin altinda bir artis), 1993, 1997, 2004 ve
2011'de gozlendi. (Busse & Bliimel, 2014)

Sekil 17 Almanya Yasal Saghk Sigortas1 Finansman AKisi

Federal S R—— isveren Cabsan
Devlet . :
Vergi Sigortali Katilim Payi
Ek
Katk:
Diger Gelirler
——— Saghk fonu -—
L -
Idari
Hastahk harcamalar
\Hif'uzlarl
Disger
. Harcamalar Hizmet
e ff—

Saglayicilar

Kaynak: (Busse & Bliimel, 2014)

Sekil 17°de goriismek lizere yasal saglik sigortasit finansman akisi
goriilmektedir. Calisan kisiler ve isverenler prim Odemeleri saglik fonuna
aittir. Toplanilan biitiin primlerin ve hastalik havuzlarima dagitilan ana havuzdur.
Sigortalilarin prim O6demelerinin yani sira devletin yaptigi vergi katkilar1 da ana
havuzda toplanilmaktadir.Saglik Fonu gelirleri hastalik havuzlari arasinda paylastirma
yiikiinii tistlenirler.Hastalik havuzlari ana havuzdan elde edecekleri gelir haricinden
sigortalilardan,sigortali nin aylik briit gelirinin %]1’ini gegmeyecek vaziyette ek katki
alma hakkia sahiptirler.Hizmet saglayicilariysa sigortali katilim paylarindan be

Odemeleri hastalik havuzlarinda yer almaktadir. (AY, 2017)
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4.2 Giiney Kore

Resmi adiyla Kore Cumbhuriyeti, Dogu Asya'da Kore Yarimadasi'nin
giineyinde kalan bir devlet. Ulkenin baskenti Seul'dur. Giiney Kore'nin komsu
devletleri dogusunda Japonya batisinda Cin Halk Cumhuriyeti, ve kuzeyinde Kuzey
Kore. Giiney Kore 1liman iklim kusaginda kaliyor ve iilke arazisi daglik topraklardan

olusuyor.

Japonya’nin 1945’teki yenilgisinden sonra, Birlesik Devletler ve Sovyetler
Birligi yarimadani iki etki alanina boldi. Agustos 1948’¢ kadar ABD yanlisi. Kore
Cumbhuriyeti (veya Giiney Kore), giiclii komiinizm karsitt Syngman Rhee liderliginde
Seul'de kuruldu. Kuzeyde, Sovyetler Kim Il Sung'u, daha 6nce Kuzey Kore olarak
bilinen Kore Demokratik Halk Cumhuriyeti (DPRK) 'nin ilk Onciisii olarak
Pyongyang’daki baskentiyle kurdular. (history.com, 2018)

25 Haziran 1950'de Kuzey Kore Giiney'i iggal etti. Sadece iki giin sonra,
Gliney Kore Devlet Bagkani Syngman Rhee hiikiimete Kuzey kuvvetleri tarafindan
hizla istila edilen Seul’den tahliye edilmesini emretti. Ayn1 giin, Birlesmis Milletler,
Giiney Kore'ye askeri yardim saglama konusunda iiye iilkelere yetki verdi ve ABD

baskani Harry Truman, Amerikan kuvvetlerine bu zorunluluklar: atmalarin1 emretti.

Hizli ABD cevabina ragmen, Giiney Kore'nin birlikleri Kuzey Kore saldirilart
icin ne yazik ki hazirliksizdi. Agustos ayina kadar, Kuzey Kore Halk Ordusu (KPA),
Kore Cumbhuriyeti (ROK) yarimadasiin giineydogu kiyisinda, Busan kentinde kiigiik
bir koseye itti. Kuzey, iki aydan kisa bir siirede Giiney Kore'nin yiizde 90'1n1 iggal

etmisti.

1950 Eyliil'tinde, ABD ve Giiney Kore kuvvetleri Busan ¢evresinden ayrildi ve
KPA'y1 geri almaya basladi. Seul yakinlarindaki deniz kiyisinda Incheon'un eszamanl
istilasi, Kuzey kuvvetlerinin bir kismini ¢ekti. Ekim ay1 basinda, ABD ve ROK
askerleri Kuzey Kore topraklarinin i¢indeydi. Kuzeye Cin siniria dogru iterek Mao

Zedong'u Cin Halk Goniillii Ordusunu KPA'y1 giiclendirmesi i¢in géndermeye zorlad.

Oniimiizdeki iki bucuk yil boyunca, rakipler 38. Paralel boyunca kanli bir
cikmazla savastilar. Sonunda, 27 Temmuz 1953'te ABD, Cin ve Kuzey Kore savasi

sonlandiran bir ateskes anlagsmasi imzaladi. Giiney Kore devlet baskan1i Rhee
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imzalamayi reddetti. Savasta yaklasik 2,5 milyon sivil hayatin1 kaybetti. (Szczepanski,
2019)

Tablo 10 Giiney Kore'nin Genel Bilgileri ve Gostergeleri

Resmi Adi Giiney Kore Cumhuriyeti
Yiizol¢iimii 100,210 km?
Baskenti Soul

Dili Korece

Niifus 51.47 Milyon (2017)
Niifus artis hiz 0.4% (2017)
Ortalama Yas 41.8 (2017)
Issizlik Oram 3, 6% (2017)

Kaynak: WHO, World Bank

4.2.1 Giiney Kore’nin sigorta sistemi

Kore'nin saglik sigortasi sistemine iligkin ilk tasar1, Kore'nin kisi bagina diisen
GSMH'sinin halen 100 ABD Dolari'nin altinda oldugu 1963 Aralik tarihli Saglik
Sigortast Kanunu ile baglatilmistir. Bu program oncelikle goniillii olarak kapsamay1
hedefliyordu. Ancak, smirlt finansal kaynaklar ve katilim eksikligi nedeniyle ¢ok az
sey basarildi. (Min yang, 2016)

1970'lerin baslarinda, otoriter bir askeri hiikiimet Kore'de iktidar ele gecirdi.
Bu gelisme hiikiimeti, devlet seckinleri tarafindan baslatilan ve agir kimya
endiistrisinin gelisimine odaklanan hizli ve toplu bir ekonomik biiyiime stratejisini
benimsemistir (Kim E. , 1980) 1972'de, oldukc¢a baskici olan Yushin Anayasasi'nin
dayatilmasi, Park rejiminin mesruiyetini azalttt (1961-1979) ve entelektiiellerden ve
iscilerden olusan sosyal bir hareket, otoriter kalkinma devletine meydan okudu.

Ancak, is¢i siifi ve diger sosyal giigler iyi organize edilmedi. (Chung, 1993)

1977'den itibaren iilkedeki cesitli meslek gruplari icin zorunlu sigortalar
kuruldu. Aynmi yi1l galisanlarin saglik sigortasi ¢alisanlar (500 ¢alisan1 ve {izeri olan

sitketlerde aktif) ve bagimlilar1 i¢in zorunlu hale geldi. Daha sonra, kapsama
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sistematik olarak genisletildi. 1979'da, asgari 300 ¢alisan1 olan firmalarda aktif olan
isc¢iler (ve onlarin bagimlilar1) i¢in kapsama alami zorunlu hale geldi. Hiikiimet
yetkilileri ve 6zel okul 6gretmenleri de bu y1l zorunlu sigortaliydi. Daha sonra 1981 ve

1983'te, kapsami sirastyla en az 100 ve 16 calisani olan firmalarda ¢alisanlara uzatildu.

1981 yilinda segilen kirsal ve kentsel alanlarda serbest meslek saglik sigortasi

icin gosteri programcilari ile son bir asama izlendi. Nihayet 1988 ve 1989'da, saglik
sigortasi, kirsal kesimde ve serbest calisanlarda sirasiyla iilke genelinde zorunlu hale
geldi. Bu nedenle, gecis donemi ilk 1963 Saglik Sigortasi Yasasimin yiiriirliige
girmesinden bu yana 26 yil siirmiistiir. (Carrin, G. & James, C., 2004)
2000 yilmin Temmuz ayinda, giiclii bir siyasi liderlik altinda, toplumlar tek bir
programda birlestirildi. Entegrasyon 139 ¢alisan toplumunu, 227 serbest meslek
grubunu ve devlet ve 6zel okul programlarini igermektedir. Gelir ve meslek gruplari
arasindaki esitsizlik, reformlara yol agan 6nemli bir husustur. Mali birlesme Temmuz
2003'e kadar tam olarak uygulanmamistir. Planlarin entegrasyonu nedeniyle idari
maliyetler ¢ok daha diisiiktiir - tiim harcamalarin tahmin edilen ylizde 10,0'undan
1994'te 2006'ya yiizde 0,4'c diismiistiir. (Somanathan, Tandon, Lan Dao, L. Hurt, & L.
Fuenzalida-Puelma, 2014)

Pek ¢ok iilke, saglik hizmetlerini sert bir sekilde artan saglik harcamalari
problemi ile kars1 karsiya birakarak daha siirdiiriilebilir hale getirmek i¢in calismistir.
Avrupa ilkeleri kamu harcamalarin1 asgariye indirmeye ve neoliberalizm ilkelerine
dayanan oOzellestirmeyi uygulamaya koyma girisiminde bulundu. Bu iilkeler,
piyasadaki rekabeti arttirirken, halk iizerindeki mali yiikii en aza indirgemek igin
saglik sistemlerini iyilestirdiler veya diizeltmeye calisiyorlar. Genel olarak, saglik

bakim sistemlerindeki degisiklikler neoliberalizm iizerinde birlesmistir.

Ozellikle, Kore deneyimi bu kiiresel egilime karsi ¢ikti. Kore, tim saglk
sigortast topluluklarin1 tek bir sigorta sistemine entegre etti, kamu saglik
harcamalarint artirmayi, kamu hizmet harcamalarini azaltmayr ve rekabeti
giiclendirmeyi gerektiren neo-liberalizme karsi koruma kapsamini artirmaya devam
etti (Wong J. , 2004) Bununla birlikte, 2007 yilinda devlet yataklarinin payi, Kore'deki
toplam yatak sayisinin yaklasik% 9,5'idir; bu, diger uluslara kiyasla son derece zayif

halk sagligi hizmeti sistemi anlamina gelmektedir. Bunlar mevcut Kore saglik
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sisteminin tarihsel gelisim siireglerinden kaynaklanan temel ozellikleridir. (Lee SY,

Kim MS, Kim SY, & et al., 2010)

Kore saglik sisteminde iki biiylik kurumsal degisiklik meydana geldi.
Bunlardan biri, 1977'de zorunlu saglik sigortasinin getirilmesiydi, digeri ise 2000'de
evrensel ulusal saglik sigortasina gecisiydi. Bu biiyiilk reformlar, Kore'yi saglik
sektoriindeki yol bagimliligi hakkinda genel iddialar verildiginde saglik politikasi

degisikligi i¢in iy1 bir vaka incelemesi haline getirdi.

Kore'nin kendi saglik sistemini bu sekilde gelistirmeyi neden ve nasil sectigini
ayrintili olarak incelemek onemlidir. Ancak, Kore saglik sisteminin gelisim siirecini
sosyal ve politik agidan agiklamaya calisan ¢ok az sayida caligma yapilmistir. Bu
nedenle, Kore saglik sistemindeki tarihi gelisim siireclerini ve degisimleri analiz
etmek gerekmektedir. (V, 1989)

Asya'daki gelismekte olan bir¢ok iilke, kamu saglik sigortasi programlarini ya goz
onlinde bulundurmakta ya da uygulamaktadir ve Kore’nin basarili deneyimleri
hakkinda daha fazla bilgi edinmek istemektedir. Kore saglik sisteminin kurumsal

gelisim siireci, bu gelismekte olan {ilkeler i¢in 1yi bir 6rnek olacaktir.

Refah politikalarindaki pek ¢ok uzman, saglik hizmetlerinin olusumunu ve
gelisimini, siyasi ve sosyal giiclerin dinamikleri veya siyasi yapidaki degisiklikler

gibi, makroskopik bakis a¢ilarindan agiklama egiliminde olmustur. (Tang, 2000)

Bu acidan, arastirmacilar saglik sistemlerinde gecisleri daha net bir sekilde
acikladilar. Wong, Sosyal Saglik Sigortasindan (SHI) Ulusal Saglik Sigortas: (NHI)'na
gecisin ve Kore ve Tayvan'da saglik hizmetlerinin evrensellesmesinin demokratik
reformlardan kaynaklandigini ileri siirdii. Bununla birlikte, Wong un gecisin nedenine
iliskin onerisinden, iki iilkenin sistemlerinin neden kurumist SHI’den NHI’ye degil,

yeni tiirline NHI doniistiigiinii agiklamak zor. (Wong J. , 2001)
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4.2.2 Giiney Kore’nin saghk sisteminin tarihcesi

Kore’nin tarihinin ¢ogunlugu i¢in, Japonya ve diger feodal kralliklar alternatif
olarak tilkeye hiikmetti. 1910'da Japonya, Kore'yi ilhak etti ve 2. Diinya Savasi'nin
sonuna kadar Kore imparatorlugunu yonetmeye devam etti. Japonya’nin Kore’yi ele
gecirmesinin bir sonucu olarak, Japonya’nin saglik bakim sistemi, Kore’nin saglik
bakim sisteminin erken evriminde énemli bir rol oynamustir. Ikinci Diinya Savasi'ndan
kisa bir siire i¢inde ¢ikan Kore savasinin gelisi, Kore'nin Kuzey ve Giiney olarak ikiye
boliinmesiyle sonuglandi. Ulkenin Kuzey kismi daha sonra Kuzey Kore, Giiney
bolgesi ise Kore Cumhuriyeti olarak tanindi. Kore Savasi sonlarindan kisa bir siire
icinde, Kore Cumhuriyeti amag¢ olarak ekonomik biiylimeyi Oncelige
aldi.glinlimiizdeki, saglik projeleri ve hiikkiimet halk sagligi faaliyetlerinin
gelistirilmesi uluslararas1 kaynaklar tarafindan finanse edilmektedir. Ge¢gmiste Kore
hiikiimeti, saglik i¢in ulusal biitgenin% 1'inden daha azinmi harciyordu, bu diger
tilkelere gore daha diisikk oranda oldugu goriilmektedir. (Anderson, 1989) Tarihsel
olarak, Kore’nin saglik hizmeti sunumu yontemi geleneksel Kore tibbi alternatif
bitkisel yontem ve bunu benimseyen doktorlara dayaniyordu. Hastalarin tedavisinde
bitkisel ilaglar, acil tedavi, korunma ve sanitasyon i¢in Bati tibb1 kullanilmistir (Son,

1998)

Koreliler, sistemlerini 1976'da baslayan sifirdan yarattiklarini séylemek abarti
olmayacaktir. Boylece, diger sanayilesmis uluslarin olgunlagsmis sistemlerinden sonra
sistemlerini modellerken, “iilkenin ekonomik biiylime planlariyla tutarli politika

kararlar1” verebildiler. (Michael, Lori, & Debbie, 2001)
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Tablo 11 Giiney Kore'de saghk sigortasinin gelisimi(1963-1989)

1963 | Saglik sigortas1 yasasi, goniillii saglik sigortasina izin verilmesini 6ngdrmiistiir.

1966 | iki firma, ¢alisanlar1 i¢in goniillii sigorta kuruluslar1 kurdu.

1976 | Serbest ¢alisanlar icin goniillii sigorta hareketi finansal olarak uygun degildir.

1977 | Calisanlar ve biiyiik firmalardaki bagimlilar1 (500 ¢alisandan fazla) i¢in saglik
sigortas1 zorunludur.

1977 | Distik gelirli, kizilderili, engelli ve hiikiimetin sagladig1 yaslhlar i¢in kapsama

(Tibbi Yardim Programu).

1979

Devlet calisanlari, 6gretmenler ve 6zel kurumlardaki personel icin saglik
sigortast zorunludur.

1979 | 300'den fazla galisan1 olan sanayi galisanlari i¢in saglik sigortasi zorunludur.
1981 | 100 calisanin izerindeki sanayi is¢ileri i¢in saglik sigortasi zorunludur.
1983 | 15 calisanin iizerindeki sanayi is¢ileri i¢in saglik sigortasi zorunludur.

1988 | Kirsal bolge sakinleri i¢in bolgesel saglik sigortast zorunludur.

1989 | Sehir sakinleri i¢in bolgesel saglik sigortasi zorunlu hale geldi

Kaynak: (Hum Yu & F. Anderson, 1992)

Ozel bakim dagitim sistemi, Hiikiimetin vatandaslar icin saglik hizmeti saglamada
yetersiz bir durusu Kore Cumhuriyeti'nin ilk yillarina kadar izlenmektedir. Nifusun
saglik ihtiyaclarin1 kargilama gorevi, ilk sosyal saglik sigortast 1977'de dordiinci
ekonomik kalkinma programinin bir 6l¢iisii olarak (1977-1981) getirilene kadar 6zel
sektore birakildi. Sosyal saglik sigortasinin ve vergiye dayali Tibbi Yardim
Programimin getirilmesi, alt gelir seviyesindekiler i¢in maliyetli olan  saglik
hizmetlerine erisimin O6nemli Olgiide kolaylagsmasina ve ulasilabilirligine katkida
bulunmustur.

Kapsami genisletmeye yonelik sonraki artan yaklagim, 1989 yilinda evrensel
niifus kapsaminin saglanmasina neden olmus ve cok kisa siirede saglik hizmeti
kullaniminda bir artisa yol agmistir. Bu artigsa karsilamasi i¢in bir sonucu olarak, 6zel

sektor garpici bigimde genisledi. (Kwon, Lee, & Kim, 2015)
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4.2.3 Giiney Kore’nin saghk sisteminin yapisi

Son 30 yil igerisinde hizl1 bir sosyoekonomik gelisim ve 6nemli bir ekonomik
bliyime gostermistir. Bu hizli  kalkinmanin yiiksek yasam standartlarinin
imkanlarindan yararlanirlarken, kentle smenin ve endiistrilesmenin getirdigi cevre
kirliligi yan etkileri gibi,asir1 niifus yogunlugu ve gelir diizeyleri arasindaki ugurumlar
gbzden kagmamaktadir. Bu nedenden 6tiirii devlet etkinliklerine olan istek bu yan
etkilerinin getirdigi sorunlarin ¢ozlilmesidir. Sosyal giivenlik sisteminin hizla
uygulamaya gegirilmesiyle birlikte kisa siirede yayginlasmasi,Giliney Kore sosyal
sigorta kurumlarinin temel ¢ergevesini olusturmuslardir.Fakat var olan refah sistemi
eskiden oldugu gibi Kore halkinin talep ettigi refah diizeyinin gerisindedir.Bu
nedenden Otlirii hizmet saglayict yonelimi sosyal giivenlik yOnetimininin yapisini

tekrar olusturmalar1 gerekmektedir.
ve olan Sosyal Refah Sistemi {i¢ boliimden olusmaktadir:

- Sosyal Sigorta (Ulusal Saglik Sigorta Sistemi (NHI), Endiistri Kazalarina karsi
Sigorta, Calisma Sigortast)

- Kamu yardimlar (Ilag yardimi, Yasama ortaminin korunmast vs.)

- Sosyal refah hizmetleri (Cocuklar, o6ziirliiler, kadinlar, yaslilar ve ruhsal

sorunlari olanlar i¢in) (Sargutan, 2016)
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Tablo 12 Giiney Kore'nin Saghk harcamalar1 Gostergeleri (2012-2017)

Gostergeler 2012 2017
GSYIH 1.223 Trilyon $ 2.035 Trilyon $
Kisi Bas1 GSYIH 24,358 $ 39,500 $
Biiyiime Oram 2.3% 3.1%
Toplam Saglik Harcamalari ($) 92.66 Trilyon Won | 131 Trilyon Won
Kisi Bas1 Saglik Harcamalar1 (§) 2,070 $ 2,900 $
Kamu Saglik Harcamalarmin Pay1 (%) 58.22 58.89

Ozel Saglik Harcamalarmin Pay1 (%) 47.78 41.11

Kaynak: Statista, tradingeconomics.com, mohw.go.kr

4.2.4 Giiney Kore ulusal saghk sigortasina gegisi

Kore SHI sistemi, 1990'larin basinda 420 olan ¢ok sayida merkezi olmayan
saglik sigortasini siirdiirdii. Cepten yapilan yiiksek 6demeler, projenin igsel olarak
gerilemesine neden oldu. Yapisal ademi merkeziyetgilik sosyal dayanigma ilkesini
zayiflatti ve sigortacilar arasindaki mali esitsizligi daha da siddetlendirdi (Lee SY,
Chun CB, Lee YG, & Seo NK, 2008)

Bu arada, emek ve toplumsal hareketlerdeki biiyiik degisiklikler 1987'deki
Kore demokrasi hareketini takip etti. Sonug¢ olarak, is¢i sinifi, ciftciler ve balikgilar

aktivizmlerini sosyal hareketler {izerine yogunlastirdilar (H., 1990)

Sosyal giigler arasindaki bu degisimin ortasinda, ulusal c¢apta bir toplumsal
hareket, korporatist SHI'yi bir NHI sistemine doniistiirmeye calisti. 1988 yilinin
Haziran ayinda, entegrasyon reformu hareketi, 48 sosyal hareket grubundan olusan bir

saglik sigortasi entegrasyonu Ulusal Komitesi olusturdu.

1990'larda neoliberal kiiresellesme, devlet finansmaninin azalmasi ve refahin

azalmasi ile birlikte geldi. Bu kiiresellesmeyi en agik sekilde yansitan hiikiimet
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politikas1 1992°nin finansal kurtulus politikasiydi. Bu politika, Kore’nin kapitalist
giiclerinin hiikiimetten daha 6zerk olmasini sagladi. Kore ekonomik politikas1 bir
biitiin olarak kiiresellesmeden de etkilendi (C.Nam, 2000). Daha sonra, 1997 yilinda,
kiiresellesmenin etkileri doviz krizi sirasinda Kore ekonomisini etkiledi. O zamanlar,
NHI'ye gecis, sosyal reform hareketinin giindeminde 6nemli bir kalemdi (Kim S. ,
2005) NHI'nin baskisindaki bir faktor, demokratiklesme sonrasi toplumsal hareketteki
degisiklikleri igeriyordu. 1980'lerde ve 1990'lar arasinda NHI'ye gecis i¢in politika
stireci, is¢i ve ciftei Orgiitleri ve ayn1 zamanda saglik sivil toplum orgiitleri de dahil
olmak tizere sosyal gii¢lerini harekete gegirmesi ve hiikiimetin siddetle kars1 ¢iktigi

saglik reformu talep etmesinde belirgindi.

1997'de, cumhurbaskanligi se¢iminden once, iktidar ve muhalefet partileri
serbest calisan tiim sigorta sirketlerini ve toplumu kamu gorevlileri ve 6zel okul
calisanlar i¢in entegre eden NHI Yasasi'n1 gegti. 1998 yilinda Kim Dae-Jung (1998—
2003) goreve geldiginde, tek bir sigorta sirketine tam entegrasyon i¢in bir yasa kabul
edildi. 1 Temmuz 2000'de Kore'de tamamen entegre bir NHI kuruldu (S., Welfare
state is life, 2014)

Kim’in hiikiimetinin refah politikalarin1 anlamak i¢in, temel o6zelliklerinden
ikisini tanimlamak gerekir. Ilk olarak, uzun siiredir dayanismis sosyal dayanismayi
destekleyen ilerici sosyal giiclerin destegiyle kuruldu. Ikincisi, Kim, Uluslararas1 Para
Fonu'nun finansal krizden kaynaklanan reform programimi izlemesi gerekiyordu.
Kim’in hiikiimeti, NHI’ye gecisin sosyal dayanismay1 artiracagini ve ayni zamanda
idarenin verimliligini artiracagim1 tahmin etti. Baska bir deyisle, saglik sistemi
reformunun tesvik edilmesi hem ilerici sosyal gii¢lerin beklentilerini tatmin etti hem
de kamu sektoriiniin boyutunu azaltarak verimliligi arttird1 (S., 19 reasons why a

welfare state is good for me, 2012)

Devlet giicii, despotik giiciin gecici olarak artmasi sonucunda Uluslararast Para
Fonu krizinin dis sokuyla bas etmek i¢in merkezilestirildi. Bu artis, hiikiimet
yetkilileri ve kapitalist giiclerin itirazlar1 gibi politika ataletini ast1 ve saglik sistemi
reformunda 20 yil siiren sosyal tartismalarin sona ermesiyle NHI'ye ge¢isi sagladi.
Agirlikli olarak 6zel saglik hizmeti saglama sistemi, Kore saglik sistemini bir NHI

tipine doniistiirmeyi imkansiz hale getirdi. Baska bir deyisle, saglik hizmeti sunum
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sistemindeki altyap1 giiciiniin zayif olmasi, NHI modelinin dikkate alinmamasinin ana

nedenidir. (P., 2000)

4.2.5 Giiney Kore’deki hastaneler ve saghk ¢alisanlar:

Kore'deki hastalar her zaman hastaneleri, Ozellikle iiniversite hastanelerini,
ayakta tedavi hizmetleri igin tercih etmeleri nedeniyle,hizmetlere olan talebin,
kapsama alanindaki genislemenin ardindan goz ile goriiliir sekilde artmasi sasirtici

degildi. (Hum Yu & F. Anderson, 1992)

Veriler, 2011'den 2016'ya Kore Saglik Sektorii Gelisim Enstitiisii tarafindan
toplanan ve Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan bilgilere dayanmaktadir.
Hiikiimet bu degerlendirmeleri her bes yilda bir Giiney Kore'yi Ekonomik Isbirligi ve
Kalkinma Orgiitii'niin (OECD) diger iiyeleriyle karsilastirarak yiiriitmektedir.

Verilere gore, 2016 yilinda toplam 89.919 saglik kurumu kaydedildi,tilkedeki
sanatoryumlarin sayisinin 2016 yilinda 1.428'e ulastigini ve ortalama yillik

biliylimenin yiizde 7.6 gibi gozle goriiliir derecede biiyiik oldugunu gdsterdi.

Veriler, Giliney Kore'nin 2016 yilinda 4.7 olan OECD ortalamasiyla
karsilastirildiginda, klinik veya hastane basmna ortalama 13 yataga sahip oldugunu

gosterdi.

Ayrica, Giliney Koreli tip kurumlari, verilere gore, bilgisayarli tomografi (BT)

ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI) tarayicilar gibi diger araclara sahiptir.

2016 yilinda, yerel hastanelerde 1.923 BT tarayici, 1.407 MRG cihaz1 ve 208
pozitron emisyon tomografi (PET) makinesi hizmete girdi.

Veriler, 1 milyon popiilasyon i¢in CT, MRI ve PET tarayici sayisinin Giiney
Kore'de sirasiyla OECD ortalamasi 25.6, 15.5 ve 2'ye gore 37.2, 27.2 ve 4'e ulastigini
gosterdi. (Asia News, 2018)
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Tablo 13 Giiney Kore'nin mesleke gore saglik personelleri (2000-2016)

Meslek 2000 2005 2010 2013 2015 2016
Yil

Doktor 72.503 | 85.369 | 101.443 | 109.500 | 115.976 | 118.696

Hemsire 160.295 | 213.644 | 270.274 | 307.797 | 338.629 | 355.772

Eczaci 50.623 | 54.829 60.956 63.292 | 65.510 | 66.992

Dis doktoru 18.039 | 21.581 25.390 27.398 | 28.942 | 29.632

Oryantal tip doktoru | 12.108 | 15.271 19.123 21.287 | 23.178 | 23.845

Kaynak:http://www.mohw.go.kr/eng/hs/hs0104.jsp?PAR_MENU_ID=1006&MENU

ID=100604

Saglik calisanlar1 2016 yilinda lisansli saglik personeli sayist 2015 yilina

gore% 2,4 artarak 118,696'ya yiikselmistir. Bunlar arasinda dis hekimleri 29,632 (%

2,4), Geleneksel Koreli Tip Doktorlar1 23,845 (% 2,9), eczacilar 66,992 (% 2,3) ve

hemgireler 355,772 (% 5,1) olusturuyor.

2016 yilinda, ¢alisan saglik hizmeti veren sayisi, 2010'dan bu yana yillik

ortalama%

9,1'ik bir

bliylime gosteren 621,189'a ulast.

Bunlar

arasinda,

hastanelerde% 56,3, klinik ve dogum merkezlerinde% 41,3 ve halk saghigi

merkezlerinde% 2,4'liik bir ¢alisma goriiyor.
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4.2.6 Giiney Kore’nin saghk sisteminin finansmani

Saglayicilar, sigorta kapsamindaki hizmetler i¢in hizmet iicreti 6denir. Bu
icretler kismen Ulusal Saglik Sigortast Kurumu (NHIC) tarafindan 6denmekte, geri
kalan kismi1 cepten yapilan 6demelerde karsilanmaktadir. Ulusal Saglik Sigortasi da,
tiikketiciler ve isverenler tarafindan 6denen prim katkilar1 ve vergi gelirlerinin sagladigi
devlet yardimu ile finanse edilmektedir. (Bong-min Yang, Eun-young Bae, & Jinhyun
Kim, 2006)

Kore, Gayri Safi Milli Hasilla (GSMH )’nin yiizde 4,8’ini saglik hizmetlerine
1986°da ya da kisi basina ortalama 115 ABD dolar1 harcadigi goriilmektedir. Saglik
harcamalar1 son yillarda hizla artmaktadir. 1980'den 1986'ya, kayitl kisi basina saglik
harcamasi, sanayideki is¢iler igin yillik ortalama yilizde 14,4 devlet ¢alisanlari,
ogretmenler ve emekliler i¢in ylizde 19,9 oraninda artmistir. Bu artisin yiizde 6,30
ticret artigina, kalani da kullanim artisina baghdir. Toplumu olusturan bireyler ilk kez
saglik sigortast kapsamina girdiginden, kullanimdaki bu artis orami sasirtict
degildir.Program baglatildiginda Koreli ekonomistler tarafindan Ongoriilmistiir.
(Anderson, 1989) 2007°de GSYIH’ nimn yiizde 6,3 olarak kisi basma diisen saglik
harcamasi da 1,27 milyon dolar ve satin alma giicii paritesinde 1,690 ABD dolari

olarak ger¢eklesmistir.

Giiney Kore, diger OECD iilkeleriyle karsilastirildiginda nispeten diisiik, ancak
hizla bliyliyen bir saglik harcamasi diizeyi gostermektedir. Giiney Kore diizeyi ile
OECD ortalamasi arasindaki fark, saglik harcamalarinda ekonomik kalkinmadan ¢ok
daha fazla: Ulkedeki kisi basma GSYH'nin yiizde 77'si olmasma ragmen, Giiney
Kore'de kisi basina saglik harcamasi yalnizca OECD ortalamasinin yiizde 59'unu

olusturuyor . (Jeong, 2011)
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Tablo 14 Giiney Kore Saghk Harcamalarimn GSYH I¢indeki Pay (2007-2015)

Yil Toplam Saglik Toplam Saglik Toplam Sag}lk Toplam Saglik
Harcamalarinin Harcamalar1 Harcamalar1 Ozel Harcamalar1 Cepten
GSYH igindeki Pay1 Devlet Pay1 Saglik Sigortast Pay1 Odeme Pay1
2015 7.4 56.4 43.6 36.8
2014 7.1 56.2 43.8 37.1
2013 6.9 56.2 43.8 37.3
2012 6.7 56.3 43.7 37.8
2011 6.6 57.3 42.7 37.2
2010 6.5 57.9 42.1 37.3
2009 6.4 57.9 42.1 37.5
2008 5.8 57.2 42.8 39.0
2007 5.7 57.5 42.5 39.4

Kaynak: http://apps.who.int/gho/data/node.main. HEALTHFINANCING?lang=en

Tablo 14’te goriilecegi lizere devlet saglik harcamalart ¢ok yiikesk olmamasi
ragmen diger sekdrlerden daha yliksektir. 2007 Yilinda Ulusal saglik sigortasi
harcamalar1 pay1 % 57,5 olup bu oran 2015 yilinda % 56.4’¢ diismiistiir . Ozel sigorta
harcamalar1 paymin ise 2007 yilindan itibaren orantili bir sekilde agirtig
goriilmektedir.

NHI'nin finanse edilmesi, esas olarak, ¢alisanlar ve serbest meslek sahipleri tarafindan
saglanan katkilardan, ayn1 zamanda hiikiimet tarafindan saglanan siibvansiyonlardan
ve 2002'den beri, bir tiitiin vergisinden elde edilen gelirlerden gelmektedir. Serbest
meslek sahibi NHI {iyeleri, toplam iiye sayis1 olarak, 1995°teki yiizde 50°den 2008°de
yiizde 37’ye diismiistiir. Bu kismen, 2003 yilindan beri maas bordrosunda calisan bir
igyerinin bir santiye sigortast aboneliine ge¢cmesini gerektiren diizenlemelerin
sonucudur. Serbest meslek sahibi tarafindan NHI’ya katkilar1 tyelik paylarinin

altindadir. Ornegin, 2008'de serbest meslek sahibi, NHI'ye katkida bulunanlarin yiizde

80


http://apps.who.int/gho/data/node.main.HEALTHFINANCING?lang=en

37'sini temsil etti, ancak katkilar1 toplam iiye katkilariin yalnizca ylizde 24'i idi. Bu
kismen serbest meslek sahibinin nispeten diisiik gelirinden kaynaklandi, ayn1 zamanda
vergileri artirmak i¢in gereken veri eksikligi ve katki tabanini genisletmenin yollarinin
yetersiz arastiritlmasindan da kaynaklandi. Katki gelirleri, katki tabanini, 6rnegin
vergiye tabi gelirleri genisleterek arttirilabilir. Gelirleri artirmanin bir baska yolu,
NHI'ye katkida bulunan, yiiksek gelir grubundakiler de dahil olmak {izere hane
sayisinin artmastyla sonuglanabilecek olan sizintiy1 ve gelirin diisiik raporlanmasini

azaltmaktir. (Bitran, 2014)

Bunun yaninda, Saglik bakimi tedavileri alan kisiler, saghik bakimi
maliyetlerinin belirli bir kismin1 es 6demeler olarak dderler. Yatan ya da ayakta tedavi
hizmetinde ortaya ¢ikan masraflarin 6denmesi igin bir ortak édeme orani ayri ayri
belirlenir (bakim kurumunun seviyesine ve tiirline gore). Bu, insanlarin saglik

hizmetlerine asir1 bagimli olmalarii 6nlemektir.

Tablo 15 Giiney Kore belirli saghk hizmetleri icin cepten yapilan 6demeler

Tip Katki Pay1

Toplam tedavi maliyetinin% 20'si (Kayith
Yatakh Tedavi kanser hastalar1% 5, Kayitli nadir / tedavi
edilemez hastaliklar% 10)

Ust diizey genel hastane  Toplam tedavi maliyetinin% 601

Genel hastane Toplam bakim yardimi harcamalarinin
% 45-50'si1 (idari bolgeye bagli olarak)
Ayakta Tedavi Eczane Toplam bakim yardimi harcamalarinin
% 35-40"1 (idari bolgeye bagli olarak)
Hastane Toplam bakim yardimi giderlerinin% 30'u
Klinik Toplam bakim yardimi giderlerinin% 30'u

Kaynak: (NHIS, 2010)

Ulusal saglik sigortas1 fonu iiye primlerinden, igveren katkilarindan ve devlet
ddemelerinden toplanir. Her vatandas ya ulusal saglik sigortasi programina (galisan ya
da serbest c¢alisan bir katilimer olarak) ya da Tibbi Yardim sistemine (¢ok fakir ve
gaziler i¢in) otomatik olarak kaydolmaktadir. (WHO,Ministry of Health and Welfare,
2012)
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Sekil 18 Ulusal Saghk Sigortas1 Operasyonu

Sigortah
Saglik hizmeti
Leatles pay: katl
Saghk Kurumlar | «+———— NHIC
NHIC'den saglik

hizmeti masraflarim
ddemesing 1stemek.

* Yanetim nitelilderi.

» EmpozeHealth Care Service Costs edin
ve katls toplamak.

* Saglik hizmeti masraflaring Sdemel:.

Tibbi Sigorta Karts

Saghk ve Refah
] .
Bir politika Bakanhg
belirlemek

» Saglik Hizmet Maliyetleri.
* Fayda Yonetimi.
* Saglik kontroli.

* 5a5lik hizmeti maliyetlerini belirflemel.
* 3aglik hizmeti malivetlerinin yeterliliFini
degerlendirmelk

Kurumdan balim
yardums masraflaring Saghk Sigortas:
ddemesini istemek. Inceleme ve
» Degerlendirme
Servisi
Tibbi harcamalarn
degZerlendinilmesi talebi.

Kaynak: (WHO,Ministry of Health and Welfare, 2012)
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43 Almanya ve Giiney Kore’de saghk sistemlerinin ve sigortalarinin

karsilastirilmasi

2015 yili gergevesinde Almanya niifusunun %85 yasal, %11 o6zel, Mesleki
saglik ise %4’li mesleki saglik sigortasi karsilamaktadir. Tiim vatandaslarin yasal ve
ya 0zel herhangi bir saglik sigortasi kapsaminda yer alma zorunlulugu vardir.Giiney
Kore niifusuysa %96.7’si bir sigorta programina kayitli iken geriye kalan %3,3’1
yoksulluk smirt altindaki kesimlerde kamu yardimlart programlar altinda katkilar

yapilmaktadir.

Almanya Bismarcktan once goniillii hastalik fonlar1 oldugu ragmen 1883
yilinda zorunlu haline gitirilmis, Almanya SHI evrensel kapsam1 gegmesi i¢in 100 y1l
stirdligli ragmen almanya diinyada saglik sistemlerin hem en eski hem de en giiclii
oldugu iilkeler arasinda kabul edilmektedir. Giiney Kore ise Gegis donemi, ilk 1963
Saglik Sigortas1 Yasasi'nin yliriirliige girmesinden bu yana 26 yil stirmiistiir, Giiney
Kore diinyada evrensal kapsamina gecis yapan en hizili oldugu tilkeler arasinda kabul

edilmektedir.

Aslinda, bir Bismarck saglik sigortasi sistemi, Almanya'dakine ¢ok benzer bir
artimli siireci takiben orta gelirli iilkelerde uygulanabilir. 1965 yilinda Kore'de ilk

goniillii saglik sigortasi fonu kuruldu.

1977'de, zorunlu sigorta ilk kez kullanildiginda, niifusun yaklasik% 0,2'sini
kapsayan 11 goniillii fon vardi. Zorunlu sigorta, alt1 y1l boyunca 500, 300, 100 ve son
olarak 16 calisan1 olan sirketlere adim adim dikey olarak genisletildi. Benzer bir
sekilde, devlet memurlarina ve 6zel okul 6gretmenlerine (1979) ve askeri asker
ailelerine ve 6zel okul vakif calisanlarina (1980) yonelik kapsama alani yatay olarak
genisletildi. Evrensel zorunlu kapsama, ilk goniillii fonun kurulmasindan 26 yil sonra,
kirsal kesim ve serbest meslek alanlarini kapsayan programlar aracilifiyla (1988 ve
1989'da) saglandi. Giiney Kore'de evrenselligin kazanilmasi, Bismarckian saglik
sigortasinin, Almanya'dakinden ¢ok farkli sosyal, politik ve kiiltiirel bir gegmisi olan
bir iilkede kurulabilecegini gdstermektedir. Ayrica, artimli gelisim hizinin ¢ok daha
hizlandirilabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte, bunun, hizli ve siirdiiriilebilir

bir ekonomik biliylime ve bir SHI olusturmak ig¢in elverisli olmayan iki sartin
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daraldigi, kiigiilen bir kayit dis1 sektér fonu Kkarsisinda gergeklestigi akilda

tutulmalidir.

Alman vatandaslar1 biitiiniiyle yasal ve ya 6zel bir saglik sigortast yer alma
zorunluluguna sahiptirler.Giiney Kore’de biitlin vatandaglar genel saglik sigortasi

kapsaminda yer almak zorundadirlar.

Kisi bagina diisen hastane yataklarinin sayisinin analiz edilmesi, hastanelerde
yatan hastalar1 tedavi etmek i¢in bir {ilke i¢in mevcut kaynaklarin seviyesinin iyi bir
gostergesidir. Diinyadaki gelismis ekonomiler séz konusu oldugunda, Japonya ve
Gliney Kore, hastane yatak kapasitesinde, niifusun 1000'i basina sirasiyla 13,3 ve 11,0
oraninda yol gostermektedir. Ugiincii sirada yer alan Almanya niifusun 1000' basima

8.3 oraninda almaktadir.(2015)
Sekil 19 Diinyada kisi basina diisen hastane yataklarinin sayisi

Japan o | I, 3.3
South Korea o N, ' 1 O
Germany HH GGG -
Poland weu NI -6
France I I I <
Australia i38 N 58
United States == [1IIEGGEGEN :.°
Ireland B} 1 28
United Kingdom S NG 2.8
canada I+] I 2.7
Turkey I 7
sweden onm I 6

Kaynak: https://www.statista.com

Giiney kore’nin hastane yatak sayis1t Almanya’nin daha yliksek olmasi ragmen
2016 verilere gore doktor, hemsireler ve ebelik sayisi almanyadan daha diisiiktiir.

tablo 16 iki iilkenin niifiisiine gore baksak aslinda iyi rakamlardir.

84


https://www.statista.com/

Tablo 16 Almanya ve Giiney Kore'nin saghk personal sayisi

Ulke Tip doktorlar: (her | Tip doktorlar1 | Hemsirelik ve ebelik Hemsirelik ve
10.000 niifus i¢in) (say1) personeli (10.000 ebelik personeli
kisi basina) (say1)
Almanya 42.087 344755 131.967 1081000
Giiney Kore 23.124 117450 68.594 348401

Almanya'daki saglik sigortasi reformu siireci uzamis korporatist yolundan
belirgin bir sekilde sapmadi. Kaliteyi ve saglik hizmetlerinin maliyetlerini artirmak,
farkli siniflar arasinda yiiklerin adil bir sekilde paylasilmasi ve “katki adaleti” ve
belirli toplumsal gruplarin digerlerine kiyasla avantajlar1 ve dezavantajlari, saglik
hizmetlerinin temelini olusturan ana unsurlar olmaya devam etmektedir. Cergeve
sistemi araciligiyla saglik sistemi i¢in genis politika hedefleri ve kurallar1 belirleyen
hiikiimet olmasina ragmen, Alman hastalik fonlari, sektorel aktorler tarafindan
stibvansiyon ve 0zyonetim ilkeleri tarafindan gii¢lii bir sekilde yonlendirilmektedir;
bu, 6nemli bir 6zerklige sahip olduklari ve devlet siibvansiyonuna dayanmadiklari
anlamma gelmektedir. Saglik sigortasi topluluklarinin siki bir sekilde diizenlendigi ve
devlet siibvansiyonuna bagli oldugu Kore'den farkli olarak, hali hazirda bagimsiz
hastalik fonlar1 arasinda rekabeti baslatmak, onlar1 bir araya getirmekten daha cekici
olurdu. Bu anlamda, hastalik fonlar1 arasinda serbest se¢imin yapilmasi, temel
kurallara zarar vermeden ve piyasaya dayali neo-liberal ¢dziimlere basvurmadan
hastalik fonlarmin daha homojen bir risk yapisini saglamak igin rekabetci bir

yaklagimin benimsenmesiydi.
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Tablo 17 Almanya ve Giiney Kore'nin saghk harcamalri 2017

Almanya Giiney Kore
Saglik harcamas1 GSYIH nin bir yiizdesi olarak 115% 7.57 %
Kisi Bag1 Saglik Harcamalari ($) 57285 % 2,900 $
Kamu Saglik Harcamalarinin Pay1 (%) 85.0 % 58.89 %
Ozel Saglik Harcamalariin Payi (%) 1.7% 6.6 %
Cepten 6deme saglik harcamalarinin pay1 (%) 13.3% 34.51 %

Tablo 17 gore Almanya GSYIH nin Saglik icin harcadigi payr 2017 yilinda
%11.5 ulagti bu oran1 Gliney Korenin saglik i¢in ayarladigi oram1 % 7.57 daha
yiiksektir.

Almanya saglik harcamalarmin rekamlarina baksak almanya devleti saglik
sektoriine verdigi onem gostermektedir. Diger tarfata Giliney Korenin saglik
harcamalari Almanyadan daha diisiik olmasina ragmen diinya bankasi gelir grubune
g0 re iist orta gelir iilkelerinden sayilir, yani aslinda ekonomik ve saglik sistemi

40 y1l iginde oturtugu bilen Giiney Kore iyi rekam gostermektedir.

Alman ve Giliney Kore saglik sistemlerinin karsilastirmali olarak incelenmesi

sonucunda asagida belirtilen farkliliklara rastanmistir.

1. Almanya Sosyal saglik sigortas: (SHI) sistemi, isveren ve saglik hizmetini finanse
eden c¢aliganlar tarafindan yapilan katkilarla devlet tarafindan zorunlu kilinir. Saglik
hizmeti 06zel saglayicilar tarafindan saglanir. Kér amaci giitmeyen ozel sigorta
sirketleri, primleri toplamaktan ve hekimlere ve hastanelere geri 6deme yapmaktan
sorumludur. Giiney kore ise Ulusal saglik sigortast (NHI), hiikiimetin saglk
hizmetlerini genel vergiler yoluyla finanse ettigi, fiili bakim ise 06zel hizmet

saglayicilar tarafindan saglandig: yerdir.

2. Giiney Kore NHI sistemlerinin birgok yonii, rekabet¢i olmayan hastalik fonlarinin

korporatist bir ilkeye dayandigi Alman sosyal sigorta sisteminin ardindan
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modellenmistir. Bununla birlikte, bir sirket yolunda yakinlagmaktan veya kalmaktan
uzak olmakla birlikte, iki {ilke kiiresellesme c¢aginda kendine 6zgli bir reform
yoriingesini izlemistir: Almanya, farkli hastalik fonlar1 arasinda se¢im Ozgiirliigii
vermeyi se¢meyi sectiginde, Giiney kore ¢ok sayida sigorta toplulugunu bir araya

getirerek yonledirmektedir.

3. Alman yasal saglik sigortasi sistemi eyalet bazinda yonetilmektedir. Giiney Kore’de

ise Ulusal Saglik Sigortas1 Hizmeti, merkez ve yerel subeler tarafinda yonetilmektedir.

4. Almanya o6rneginde primler is¢i ve isveren arasinda esit paylastirilmis olup Kore
genel saglik sigortasinda ise calisma sektoriine gore ddemektedir (devlet kurumu
“Devlet %50 — Devlet calisan1 %507, Ozel sirket “isci %50 — isceren %507, Ozel okul
“Devlet %20 — isveren %20 — isci %507)

5. Alman saglik sistemi yasal ve 6zel saglik sigortasindan olusan gelire bagl karma
bir yapiya sahiptir. Giiney kore saglik sisteminde ise tiim vatandaslar1 kapsama almay1

hedefleyen genel saglik sigortas: bulumkatadir.

6. Alman yasal saglik sigortasi sisteminde finansman kar amaci olmayan havuzlar
tarafindan yiriitilmektedir. Giiney kore’de %94.5 sigorta i¢in haracamaktadir diger
kalanlar ise ilgili bakanliklar kapsamindaki birimler prim tahsilati ve idari harcama

yapilmasi gereken ddemeleri gergeklestirmektedir.

7. Kronik hastaliga sahip sigortalilardan alinan katilim paylar1 Alman yasal saglik
sigortasinda yillik gelirin % 1’1 ile smirl olup Kore genel saglik sigortasinda katilim

pay1 alinmamaktadir.

8. Alman saglik sistemi igerisindeki tamamlayici saglik sigortasi modeli, yasal saglik
sigortast kapsami disinda kalan hizmetleri kapsam i¢ine alirken; Giiney kore saglik
sisteminde uygulanan tamamlayici saglik sigortasi modelinde ulusal saglik sigortasi
kapsamindaki hizmetler i¢in 0©zel hastanelerin talep ettigi fark iicretleri

karsilanmaktadir.

9. Alman yasal saglik sigortasi ile Giiney kore ulusal saglik sigortasi kapsamindaki
koruyucu saglik hizmetleri karsilastirildiginda; Almanya’da tiim halk sagliginin

korunmasi ve saglik giderlerinin azaltilmasinin, Giiney kore’de ise diger iilkelere gore
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daha hizli yaglanan bir toplum haline gelmesi i¢in kronik dejeneratif hastaliklar i¢in
tibbi harcamalarda artis oldu bu nedenle hiikiimeti kapsamli saglik reformu ile
ozellikle geng¢ niifus i¢in mali yiikii azaltmaya c¢alismaktadir ve {ilkenin dogurganlik
orani 1.17 diismesi i¢in ¢ocuk ve anne karninda ya da dogumda 6lim oranlarinin

azaltilmasinin hedeflendigi saptanmustir.

10. Alman hastalik fonlar1 tamamen merkezi hiikiimetin disinda kendi kendini yoneten
organizasyonlarin arasinda rekabet mevcuttur, Giiney kore ise kar amagli olmayan
organizasyon ve bdlgesel sigorta grubularin arasinda rekabet ise yok denecek

diizeydedir.

Caligilan iki tilkelerde, her iilke i¢in tam saglik sigorta kapsamina dogru gegis,
asamal1 bir silire¢ olmustur ve gecis donemindeki sistematik popiilasyon kapsaminin
genislemesi ile birlikte olmustur. Ancak, bu genislemeyi basarmak igin baglatilan
organizasyonel diizenlemeler farkliydi. Bunlar, baslangigta goniillii olarak yiiriitiilen
coklu hastalik fonlarinda tiyeligin siirekli genislemesinden hiikiimet odakli bir merkezi
saglik sigortasi Orgiiti tarafindan yonlendirilen {iyeligin uzatilmasina kadar
uzaniyordu. Ayrica, yukarida bilirtigi gore gecis hizinin Almanyadan Giiney koreye
degistigini de farkli oldugunu gostermektedir.

4.4 Somali, Almanya ve Giiney Kore’de saghk sistemlerinin karsilastirilmasi

Somali kisi basina diisen gelir diinyadaki en diisiik gelirlerden biri. Son yirmi
y1l boyunca devam etmekte olan i¢ savas, iilkedeki tiim saglik ve ekonomik altyapilari
yok etti. Hiikiimet tarafindan kurulan birgok toplum klinigi ve hastanesi tamamen
parcaland1 ve yagmalandi. Yaygin gida kithig1 krizlerinin bir sonucu olarak, birgok
insan kirsaldan sehirlere ve kasabalara tasindi. Kitliktan dolayr Mogadisu'ya, 6zellikle
sagliktan ve sanitasyon lizerinde acili bir etkiye sahip olan, 6zellikle kirsal kesimden

kacan kitlesel bir go¢ vardi.

Somali az gelismis, Almanya ile Giiney Kore gelismis iilkeler olarak saglik
sistemlerinin karsilagtirma yapildigi nedeni; Somali devleti saglik sistemi eksikleri ve
zayif noktalar1 vurgulamak ve iki Tllkenin Orneklerinden faydalamak i¢in

yapilmaktadir.
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Tablo 18 Somali, Almanya ve Giiney Kore'nin saghk harcamalri 2015

Somali Almanya | Giiney Kore
Kisi bagina toplam saglik harcamasi 33.0% 5,356.0 % 2,507.0%
GSYIH basia toplam saglik harcamasi (%) 6.9 11.2 7.1
Kamu Saglik Harcamalarinin Pay1 (%) 25.0 77.3 56.0
Ozel Saglik Harcamalariin Pay1 (%) 1.2 9.4 6.6
Cepten 6deme saglik harcamalariin pay1 (%) 28.5 13.3 37.4
Kalkinma yardimi saglik harcamasi pay1 (%) 45.2 — —
Kisi bagina diisen toplam saglik harcamalarindaki 1.9 2.6 7.6
yillik degisme orani, 1995 - 2014 (%)

2017 somali saglik harcamalar1 verilerin bulunmadigi i¢in 2015’in verileri
karsilastirma yapildi. Somali kisi basina toplam saglik harcamasi baktigimizda devlet

saglik i¢in ayarladig biit¢e ¢ok diisiik oldugunu belirtebiliriz.

Somali devleti saglhik harcamalart %45.21 yurtdisi kalkinma yardimi
baglinmaktadir, dis yardimlart bazen tahmin edilemez oldugundan, kullanimin

etkinligini etkiler.

Saglik tlim insan tiirlerine temel ihtiyag duydugu stirece, Somali'deki saglik
sektorii diinyadaki en kotii saglik gostergelerinden biriyle ciddi bir durumda kalmaya
devam ediyor, Somali saglik sektoriiniin ihtiyaglari, dalgali catisma seviyeleri,
yoksulluk, ekonomik kriz, siyasi belirsizlikler, kuraklik, sel ve salginlar dahil olmak
tizere, dogal ve insan kaynakli felaketlere karsi ¢ok biiyiikk ve hassastir. Akut insani
ihtiyaclar bir dereceye kadar artiyor; Insani destege ihtiyaci olan mevcut insan sayist,

niifusun% 40'indan fazlasi olan 5 milyona ulasti.
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4.5 Somali’de sosyal saghk sigortasi uygulanmasi

Her iilkede sosyal saglik sigortasi uygulabilmesi i¢in bir kag faktorler izleyerek
iilkenin kendi uygun sistemi kurmasi gerekmektedir. Yukarda bahsedildigi gibi
diinyada genel olarak Ana 4 saglik sistemi bulnmaktadir. Onlar da Ingeltere nin
“Beveridge Sigorta Modeli”, ABD’nin “Liberal tipi”, Giiney kore’nin “Ulusal
saghk sigortasi” ve Almanya’nin “Bismark Sigorta Modeli” yer almaktadir.

Arastirmada Almanya ve Giiney Kore’nin sigorta saglik sistemi karsilagtirma
yapildiginda diger sistemlerde iyi olmadigii gostermemektedir. Somali, 4 sistemleri

inceleyerk SHI ve NHI simdilik uygulanabilecegini bulunmaktadir.

Somali, 0zel saglik sigortasi bulumakta ancak devlet tarafindan yonetilen
saglik sigorta mevcut degildir; 20 yillik siiren i¢ savasi, iilkenin simdiki glivenlik
durumu, bazi bélgelerde kitlik, yetersiz beslenme, bulasici hastaliklar vs Devlet

sigorta yerine yapilacagi daha onemli seyler oldugunu diisiinmektedir.

Somali hukumeti saglik sistemi agisindan ¢ok zorluklar bulumakta onlar da su
sekilde ozetildi: yetersiz saglik ve insan kaynaklari, halk sagligi sektorii igin temel
ilaclar ve donanimlar; saglik hizmetlerinde zayif altyapi; pargalanmis ve yetersiz
fonlanmig saglik sistemleri islevleri; saglik sektoriiniin gelismesine dis yardimin
ongoriilemezligi; saglik hizmetlerine erisimin az olmasi; insan sermayesi kaybi;
nitelikli profesyonel kithigt; diizensiz bir 6zel sektor; ulusal saglik ve tip politikalarini
ve saglik ve ilag sektorli stratejilerini uygulamaya koyma ve gerekli saglik
reformlarin1 baglatma ihtiyaci; dis yardima yiiksek diizeyde bagimlilik; liderlik
saglama, politika gelistirme, programlar1 yonetme ve performansi izlemek icin sinirli
kurumsal kapasiteler; mevzuat eksikligi, zayif diizenleme islevleri ve zayif yaptirim;
karar vermede sistem sorumlulugu ve sinirli seffaflik eksikligi; ve paydaslar arasinda

ve 0zel sektorle yetersiz ortaklik ve isbirligi.

Somali ya da her hangi bir iilkenin SHI sistemi yayilmasi veya kurulmasina
baglamadan oOnce bir takim kosullarin yerine getirilmesi ve kilit sorularin
cevaplanmasi gerekmektedir. Bu sorular oncelikle is piyasasi ile ilgilidir. Serbest

meslek sahibi ve kayit disi sektdr c¢alisanlari isgiicli piyasasina hakim olursa,
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bunlardan yardim almak ve kayit altina almak ne kadar uygundur? Ayrica, maas
bordrosu katkilarinin toplam SHI katki paymin biiylik bir kismini isgal etmesi
planlaniyorsa, isgiicii maliyetlerini istihdam {izerinde olumsuz bir etkisi olacak sekilde

artiracak mi?

Ikincisi, SHI kurumlarin1 kurmak ve isletmek icin yeterli vasifli idari personel

mevcut mu?

Ucgiinciisii, digerlerinin yan1 sira, iilkenin SHI planmin hedeflerini, sigortali
iiyelerin haklarmi ve gorevlerini, SHI'yi isleten organizasyonlarin rollerini ve

islevlerini belirleyen yasal bir ¢erceve olacak m1?

Dordiinciisti, SHI yardim paketinin bir pargast olan saglik hizmetlerini

saglayabilecek bir saglik altyapist var m1?

Son olarak, toplumun paydaslar1 arasinda (6zellikle sigortali {iyeler ve hastalar,
saglik hizmeti saglayicilar1 ve isverenleri, Parlamento ve Hiikiimet) bir SHI

programinin temel kural ve diizenlemelerine uymak i¢in genis bir fikir birligi var m1?

Bu sorularin cevaplari ¢ogu olumsuz olsa somali sigorta sistemi baglamadan

once sorularin cevapi olumlu haline getirmesi gerekmektedir.

Her {ilke, hem her hangi bir Sigorta sistemi baglamadan izlenen faktorleri hem de

yiikardaki sorulari cevaplayarak somali durumu incelenecektir.

1. Gelir diizeyi agisindan;

Somali, diisiik gelir tlker listesi yer alan GSYHs1 2017 yilinda 7.369 biliyon
ABD dolardi, ayn1 yili kis1 basi GSYH 499.82 ABD dolardi, ama bazi iilkelerdeki
saglik sigortasinin diisiik, diisiik-orta gelirli iilkeler oldugu zamanlarda bagladigim

belirtmek ilgingtir.

Giiney kore’de, kisi basma gelir seviyesi birinci saglik sigortasi yasasinin
yiiriirliige girmesinde oldukca kisi basina GSYIH 209 ABD dolardi, Almanya daha
yiiksek oranla kisi basina GSYIH, Bismarck’in 1883 yasasi sirasinda 2.237 ABD
Dolarid1.
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Demek ki bu faktéru simdi somali sigorta sistemin baslamasi engel olmamasi

gerekmektedir.

2. EKonominin yapis1 agisindan;

Somali'nin ekonomik yapisi, lilkenin tarim ve pastoral sektorleri tarafindan
desteklenmektedir. Bunlar Somali'nin GSYIH'smnin yaklasik %65'ni olusturuyor.
Somali'deki tarim isletmeleri, cogunlukla sigir, koyun, deve ve keci de dahil olmak

iizere muz tarlalar1 ve hayvanciliktan olusuyor.

Saglik sigortasi olan iilkeleri hepsinin geg¢is donemlerinde biiylimekte olan resmi
sektorleri yasadigi agiktir. Bu, bu tlkelerin is¢ilerin madencilik ve sanayi alanindaki
is¢ilerin yani sira tarim sektoriindeki isciler de dahil olmak iizere sistematik bir sekilde
gelistirmelerini saglamistir. Almanya'da, tarim ve ormancilik is¢ileri zaten 1911'de
kaplandilar. Giiney kore'de, yiiksek biiylime olgusunun ekonominin yapisini hizla
degistirdigi ve ekonominin biiyiiyen resmi sektoriiniin SHI'de etkili oldugu kabul
edildi.

3. Niifusun dagilimi agisindan;

Somali niifusunun% 32.7'si kentseldir.Ulke'de yillik niifus artis hiz1 yaklasik % 3
ve diinyada dordiincii en yiiksek kadin basia 6.26 ¢ocuk dogurganlik oraniyla hizli
bir biiylime yasanmaktadir. Somali'nin niifusu diinyada 74. sirada. Toplam niifusla
birlikte, bu bize kilometrekare basina yaklasik 24 kisinin toplam niifus yogunlugunu

veriyor.

Calisilan tlkelerdeki kayitli sektoriin giiclenmesinin, artan kentlesme ve artan
niifus yogunlugu ile de iliskili oldugu goriilmektedir. Idari maliyet tasarrufu, 6zellikle
de SHI iiyelerinin tanimlanmasi ve kayit altina alinmasinda ve miiteakip katkilarin
toplanmasinda daha fazla verimin bir sonucu olarak, bu o&zel gelisimden
gerceklestirilebilir. Ornegin, Giiney kore'da kent niifusunun 1966'da (géniillii saglik
sigortasinin baglamasindan 3 yil sonra) toplam niifusun% 36,6'stydi . Bu oran
1975'te% 48.4'e yiikseldi (SHI'nin zorunlu hale gelmesinden iki yil once). 1980

yilinda, kentsel niifus toplam niifusun% 57,3"inii olusturuyordu. Bu tiir bir evrimin,
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Giliney kore'deki evrensel kapsamaya kayda deger gecis hizina da katkida

bulundugunu belirtmektedir.

4. Yonetme yetenegi acisindan;

Somali saglik sistemi ilk kurumasi i¢in yeterli ve yetenekli idari personal heniiz
bulmamaktadir. Devlet idari personelleri billertip uzmanlar tarafindan egitim kurslar
vermsi gerekmektedir. Almanya’nin tecriibesiyle ilgili olarak, ilk zorunlu saglik
sigortast yasalarinin oniindeki goniilli yardim fonlarinin, sigorta idaresindeki ve
aktiierya bilimlerinde fon diizeyinde oldugu kadar fon diizeyinde de yeteneklerinin
gelistirilmesi i¢in bir ¢iraklik asamasi olarak hizmet ettigi iddia edilmektedir. devlet
diizeyinde sigorta diizenlemesi. Benzer bir yorumun, goniilli fonlarin ilk resmi
yasalardan Once faaliyet goOsterdigi diger {iilkeler i¢in gecerli olmast muhtemeldir.
Gliney kore’de, iyi egitimli orta diizey yonetim iscilerinin mevcudiyeti SHI'yi

genisletmede etkili oldu.

5. Dayamisma agisindan;

20 yillik i¢ savasi ugurayan, yoksulluk ve kitlik ¢eken, kabilelik ve gilivenlik
durumlar1 oturmayan Somali vatandaslar1 arasi dayanisma yok eden en Onemli
sebeplerdir. Hiikiimet dayanisma konusu biiyuk r6l oynamaktadir. Somali hiikiimeti
vatandaglarina giiven vermesi konusunda sigortali iiyeler ve hastalar, saglik hizmeti
saglayicilart ve igverenleri arast giiclii iliski saglamsi gerekmektedir. Dayanismanin
etkisiyle ilgili olarak, besinci faktor, dordiincii yetenek faktorii ile benzer bir tartisma
yapilabilir. Almanya'daki baslangigtaki goniillii programlar, daha biiyiik programlarin
kurulmasini veya katilimin1 kolaylastiran ya da zorunlu diizenlemelerle uyumluluga
yardimci olan “dayanisma i¢in 6grenme modelleri” olarak yorumlanabilir. Ayrica,
elde edilen dayanismanin, goniillii programlarin yonetiminde sigortal iiyeler arasinda
onemli bir giiven birikimi ile desteklendigi sdylenmelidir. Baz1 durumlarda, siyasi ya

da ideolojik iligki daha biiyiik planlara ulagilmasina yardimei oldu.
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6. Yoneticilik acisindan;

Somali yerli kaynaklardan sagliga fon toplamak ve tahsis etmek igin smirl
kurumsal kapasite oldiigii i¢in heniiz yasal saglik sigortas1 fonlar1 bulunmamaktadir.
Almanya 6rneginde, yasal saglik sigortast fonlarinin ve saglayict kuruluslarin tarihsel
olarak SHI gelisiminde etkili oldugu unutulmamalidir. Hiikiimetin genel denetimi
altinda olmasina ragmen, 6zerk kurumlardir. Gegtigimiz on yillar boyunca, bu
kurumlar bolgesel temelleri ile federal komiteler ve miizakereler yoluyla giderek daha
merkezi bir karar alma siirecine girmistir. Almanya’nin federal hiikiimeti de saglik
politikasindaki roliinii artirdi; 6rnegin, federal Saglik Bakanligi'nin 1993 yilinda risk

esitleme sisteminin kurulmasi tizerinde 6nemli bir etkisi oldu.
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ONERILER

Somali'de Saglik sigorta sistemi kurulmasi i¢in dnce saglik sektorii 6nem vermesi

ve oturturmasi gerekmektedir.

Bu aragtirmanin 6nemi ve ana sorunu, Somali daha Once hi¢ saglik sigortasi
uygulanmamis bir lilke olarak Almanya ve Giliney Korenin ornekleri goze atarak,

Somali'de nasil saglik sigorta sistemi uygulunur cevapi vermesidir.
Peki Somali'de saglik sigorta sistemi uygulanabilmesi i¢in neler yapmali?

Sekil 10 baktigimizda Somalinin TGE son 10 yil yiikselemesi ragmen GHE
neredeyse ayniydi, bunu hiikkemet, saglik sektoru Onemsememesi ve saglik

harcamalar1 yurtdisi kaynaklarina baglinmasi gostermektedir.

Ik yapilacag: sey saglik sektoru daha énem vermek, saglik sistemi giiglendirmek
icin yogun arastirmalar yapmak, Somali saglik bakanlig1 saglik sisteminin karsilastigi

kilit zorluklar azaltmasi ya da gidermesidir onlar su sekilde belirlenmistir:

(1) stirekli yiliksek hastalik yiikii; (ii) zayif kurumsal kapasite; (iii) saglik ve dondr
finansmanina bagimlilikta cepten yapilan harcamalarin biiyiik bir kismi ile yetersiz ve
saglik finansmani; (iii) uygun beceri karmasi ile dengeli, motive, iyi dagitilmis ve iyi
yonetilen saglik isgiliciiniin olmamasi; (iv) aile planlamasi dahil temel saglik
hizmetlerine ve her bakim diizeyindeki hizmetlerin kalitesizligi ve kalitesinin sinirli ve
esitsiz erigimine; (v) yetersiz tedarik / tedarik sistemi ve temel teknoloji ve ilaglarin
irrasyonel kullanimi; (vi) ulusal anket ve niifus sayiminin olmamasi, dogum ve 6lim
kayitlarinin bulunmamasi, siirli operasyonel arastirma ve hastalik siirveyansi; (vii)
insancil sagliga miidahale sinerjisi eksikligi; (viil) saghigin sosyal belirleyicileri

konusunda yetersiz eylem.

Hizli ve 6zl bir durum analizi gelistirmek i¢in, SB liderliginde ortaklar saglik

sisteminin asagidaki alanlarini gozden gecirecek:
1. Saglik sisteminin mevcut durumu ve performans kapasitesi.

2. Niifusun saglik durumu ve ele alinmasi gereken mevcut esitsizlikler.
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3. Saglik sisteminin operasyonel kapasiteleri ve dersteki programatik miidahaleler ve

ayrica uygulamayi kisitlayan zorluklar.

4. Esgiidiimlii cogaltma ve gelismis sinerji ve entegrasyon ile koordinasyon diizeyi ve

daha fazla verimlilik i¢in firsatlar.

5. Ozel sektdriin roliinii, kapasitelerini ve kamu 6zel ortakliklari i¢in mevcut teknik ve

operasyonel potansiyelleri arastirmak.

6. Saglik icin gerekli politik destegin kurulmasindan baglayarak Saglik Sisteminin
Gii¢lendirilmesinin uygulanmasi {izerinde dogrudan etkisi olacak yerel baglamin
analizi; sektorlerarasi isbirligini tesvik etmek; mevcut cografi kisitlamalar1 ve hizmet
sunumu erigilebilirlik zorluklarinmi ele almak; Yoksulluk baglaminda sagligi gozden
gecirmek, hiikkiim siiren catismalar ve giivenlik kisitlamalart ve ¢esitli saglik

saglayicilarin haritalandirilmasi ve bunlarin kapsami.

7. Saglik isgiicii egitimi, liretimi ve etkin dagitimin dlgeklendirilmesi i¢in mevcut mali
ve insan kaynaklarinin ve sektér i¢cin ek finansman saglama potansiyelinin

degerlendirilmesi.
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SONUC

Bu caligmada somali, Almanyanin SHI ve Giiney Korenin NHI sistemleri

sumak icin yapilmaktadir. Iki sistemleri karsilastirma yaparak yapilmaktadir.

Somali, kisi basina diisen GSYIH 499.82 § oldiigiinii devlet saglik sigorta
sistemi yapmasi zor ama yapmayabilecegini anlaminda da gelmez; Calismaya gore

Giiney kore kisi basma diisen GSYIH 209 ABDyken baslamistir.

Alman ve Giiney korenin sistemleri ana farki Sosyal Saglik Sigortasi (SHI):
yalnizca katkida bulunanlara yardim hakki verilir. Katkida bulunanlar, belirli
sektorlerde veya tiim vergi miikelleflerinde calisan tiim c¢alisanlar veya tanimlanmis

gruplar olabilir.

Ulusal Saglik Sigortast (NHI): genellikle ayni vergi miikellefleri katkida

bulunanlar olacaktir, ancak herkes yararlanma hakkina sahip olacaktir.

Somali simdiki ekonomik durmuna baksak NHI ile baslamasi imkansizdir;
Somali vergi sistemi yok olmas1 ve devlet ayarladigi saglik biitgeyle tiim vatandaglari

saglik hizmetleri saglamas1 miimkiin degildir.

Somali hiikiimeti, Saglik bakanligina ayarladigi saglik hizmetlerin pay1 son

yillarda TGE biiyiik oranlarla ytikseldigi ragmen devlet saglik harcamalari diisiiktiir.

Somali; Toplam saglik harcamasi basina saglik i¢in kalkinma yardim
orant 45.2 % olan bir iilke olarak devlet saglik hizmetleri ve harcamalar1 biiyiik bir rol
oynamadig1 gosterir, bazen de devlet yurtdisi saglik kaynaklar1 olasi olmamasi ciddi

sorunlar ¢ikarmaktadir.

Devlet tarafindan yonetilen risk havuzu olusturma, bu sorunu bir kez
olusturduktan sonra tiim tiiyeler arasinda riski paylagsmay1 kabul eden bir topluluk -
havuz - olusturarak somali saglik harcamalarin sorunlari azaltma yontemidir, tyeleri
de ilk olarak devlet calisanlar1 ve yliksek maas devlet tarafindan kaydedilen calisanlari

belli bir miktar maaglarindan kesip onlarin saglik ihtiyaclar1 karsilamakdir.

Ancak arastirma yapildigi siirece Somalia saglik sigorta sistemi hakkinda daha 6nce

yapildig1 arastirmalar bulanmadiginda saglik bakanligila iletisim kurup Saglik ve
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Sosyal Bakim Bakani - Federal Somali Cumhuriyeti saglik sigorta sistemi baslamasi

yakin planlarindan olmadig bilirtti.

Somali, saglik hizmetleri biiyiik Ol¢iide Ozel sektér oldigi igin devlet
tarafindan saglik sigorta sistemi kurmasi saglik hizmetlerin kamu sektorii biiylimesi

yardimec1 olacaktir.

Saglik hizmeti lireten kurum ve kuruluslarin daha etkin ve verimli bir iiretim
siirecine girebilmelerinin saglanmasi i¢in mevcut sorunlarin ortaya konmasi ve

¢oziimlenmesi gerekmektedir.

Son olarak arastirma; Almanya ve giliney kore sigorta sistemleri karsilastirarak

ve Somali hiikiimeti tarafindan g6z ardi edilen konuyu vurgulamak i¢in yapilmaktadir.

Verilere gore somalideki durumu sadece katkida bulunan saglik ihtiyaglar

karsilabilecegi i¢in Almanyadaki sigorta sistemi ile baglamamsi tercih edilmektedir.

Saglik bakanligi; simdiki lilkenin durumlart bu sistemi baslamasi miimken

olmazsa bile bu konuyu ciddi bir sekilde arastirmalar baslamasi 6nermektedir.
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