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KANADA VE JAPONYA’DE SAGLIK SiGORTA SiSTEMI iNCELENMESI
VE AZERBAYCAN iCIiN BiR MODEL ONERISi

NAZRIN HUSEYNOVA

Insanlar ekonomik, kiltiirel ve sosyal haklardan 6nce yasama ve saglik
hakkina sahiptir. Saglik hakki olmadan diger haklara sahip olmak insanoglu igin
Onemini tamamen kaybetmektedir. Saglik hakki tanim olarak; bireylerin toplumdan
ve devletten, gerektigi durumlarda tedavi ve hastaligin ¢ikis nedeninin ortadan
kaldirilmasini talep edebilmesidir. Saglik sigortalar1 da bu asamada devreye

girmektedir.

Tuim dinya Glkelerinde saghgin finansmaninda benzer sorunlar
yasanmaktadir. Calisma kaynak taramas: metodu ile yapilmis olup Azerbaycan,
Kanada ve Japonya saglik sistemleri ile smirlandirilmistir. Bu ¢alismada
Azerbaycan; 2021 yilina kadar yasal saglik sigortasi sistemi olmayan bir tlke olarak
dinyanin en iyi sosyal saglik sigortasi uygulamasina sahip olan Kanada ve Japonya
saglik sistemiyle karsilastirma yaparak bu sorunlara karsi aldig1 dnlemler arastirilmis
olup Azerbaycan i¢in bir model dnerisinde bulunulmustur. incelemek icin Kanada ve
Japonya’nin secilmesi bu iilkelerin saglik sigortasi sistemlere bakildigi zaman
Azerbaycan’da uygulanabilirligi yiiksek bir model 6nerilmesi miimkiin oldugu
icindir.

Anahtar Kelimeler: Genel saglik sigortasi, sigorta, saglik sigortasi, sosyal saglik.



ABSTRACT

REVIEW OF HEALTH INSURANCE SYSTEM IN CANADA AND JAPAN
AND A MODEL PROPOSAL FOR AZERBAIJAN

NAZRIN HUSEYNOVA

People have the right to life and health before economic, cultural and social
rights. Without the right to health, having other rights completely loses its
importance for human beings. By definition, the right to health; It is the ability of
individuals to demand treatment and elimination of the cause of the disease from the
society and the state when necessary. Health insurance also comes into play at this

stage.

There are similar problems in the financing of health in all countries of the
world. The study was conducted with the literature review method and was limited to
the health systems of Azerbaijan, Canada and Japan. In this study, Azerbaijan; By
comparing the health systems of Canada and Japan, which have the best social health
insurance practices in the world, as a country that does not have a legal health
insurance system until 2021, the measures taken against these problems have been
researched and a model proposal has been made for Azerbaijan. Choosing Canada
and Japan for the study is because it is possible to propose a model with high
applicability in Azerbaijan when looking at the health insurance systems of these

countries.

Key Words: General health insruance, insurance, health insurance, social health.
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GIRIS

Saglikli yasam hakki en temel ve vazgegilmez insan haklarindan biridir.
Toplumun sosyo-ekonomik ilerlemesi saglikli bir kisiligin olusmasina baghdir. Bu
nedenle ulkeler sunduklart saglik hizmetlerini ¢ok iyi organize etmeli ve saglam

kaynaklarla finanse etmelidirler.

Diinyada saglik sistemlerinin organizasyonunda saglik sisteminin finansman
yapisi baskin rol oynamaktadir. Ayrica saglik hizmetlerinin sunulma sekli, iilkelerin
ekonomik, politik ve sosyal yapist ile gelir dagilimi gibi diger konularin da saglik
sistemlerinin olusumunda kuskusuz etkisi vardir. Bu baglamda saglik sistemleri
farkli sekillerde siniflandirilabilse de literatirde belirtilen ve gelismis iilkelerde
uygulanmakta olan ¢ ana saglik sistemi 6n plana ¢ikmaktadir. Daha Once de
belirtildigi gibi bu sistemlerin disinda ¢esitli sistemlerde uygulanabilmesine ragmen,
sonug itibariyle sistemin finansmani1 noktasinda, ya kamu agirlikli bir model esas
alinarak finansman vergilerle karsilanmakta, ya sigorta agwrlikli bir sistem esas
alinarak finansman alinan primlerle saglanmakta ya da her iki sisteminde kullanildig:

karma bir sistem esas alinmaktadir.

Saglik sigortasi, hastalik riskine ve sonug¢larmma karsi 6nlem alma ihtiyaci,
ortaya ¢ikmasmin ana nedeniydi. Burns ve arkadaslarinin (Burns, Batavia ve
Delong, 1991) belirttigi gibi, saglik sigortasi, bir grup ve birey tarafindan saglanan
tibbi hizmetlerin yiiksek maliyetlerini karsilayamama riskini topluma veya

digerlerine yayan bir uygulamadir.

1991 yilinda bagimsizhigimni kazanan Azerbaycan Cumhuriyeti ekonomik ve
sosyal agidan gelisme hizina gore bdlgenin en 6ncu llkelerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Bu, iilkenin hizli ekonomik gelismesinden kaynaklanmaktadir.
Nifusun yasam standartlarini yukseltmek amaciyla farkli alanlarinda birgok
programlar hazirlanip gerceklestirilmektedir. Fakat, ayni seyler iilkenin saghk
sistemi i¢in sOylenemez. 2021 yilindan itibaren (lkede sosyal saglik sigortasi

uygulanmaya baslamistir.



Yapilan literatlr arastrmasinda Azerbaycanin saglik sistemi ile ilgili az

sayida calismaya rastlanilmistir. Bu ¢alismalara asagida agiklanmustir.

Erdal Sargutan 2006 yilinda “Azerbaycan Saglik Sistemi” isimli ¢calismasinda
ulkenin saglik sistemini incelemistir. Bu ¢alisma Azerbaycan saglik sistemi igin en
onemli galismalardan biridir. Calisma, saglik sitemini detayli olarak ele almis,bu

sistemi Avrupa ve Turkiye saglik sistemi ile karsilastrmistir.

Erica Ricardson, Fuad Ibrahimov, Aybaniz Ibrahimova, Jenni Kehler
tarafindan 2010 yilinda “Azerbaijan: Health system review” isimli g¢alisma
yapilmistir. Bu c¢alismada Ulkenin saglik sistemi detayli olarak ele alinmis,
karsilagilan sorunlar ve bu sorunlarin giderilmesi igin Onerilere yer verilmistir.
Calismada Onemle wvurgulanan “sosyal saglik sigorta sistemi kisa bir sirede

uygulamaya gec¢ilmelidir” tezi, 2020 yilindan uygulanmaya baslanilmustir.

Ali Unal 2016 yilinda “Saglik Sisteminde Desantralizasyon: Turkiye Ve
Azerbaycan Saglik Sistemleri Uzerine Bir Inceleme” isimli calisma yapmustir.
Calismanin amaci, desantralizasyonun saghk sistemi tizerindeki etkisini, sistemin
mali durumunu ve niifusa olan faydalarini degerlendirmektir. Bu amacla Turkiye ve
Azerbaycan'daki saglik kurumlarmin teskilat yapisi, mali tablolar1 ve saghk
gostergeleri incelenmis ve karsilastirmalar yapilmistir. Calisma sonucunda, yetkinin
ve karar alma mekanizmasmin merkezden uzaklasmasi, yerel diizeyde 6zerkligin
artmasi ile saglik politikalarinda etkinligin arttigi, daha iyi ulasim ve kullanim
saglandigi, bblge ihtiyaclarma daha uygun uygulamalarin gelistirilebildigi tespit
edilmistir. Ayrica desantralizasyonun yarattigi olumlu katkilarm yani sira sistem
Uzerindeki kontroliin azalmasi ve bolgesel farkliliklarm olusmasi gibi olumsuz

etkilere de neden oldugu tespit edilmistir.

Yukaridaki calismalara ilave olarak Tirkiye Saglik Bakanligi’nin (2016) ve
Diinya Saglik Orgiitii'niin (2018) Azerbaycan saghk sistemi ile ilgili yayimladig:
raporlar mevcuttur. Her iki raporlarda tlkenin saglik sistemi tiim yonlerden ele

alimarak incelenmistir.

Bu calismanin amaci; Azerbaycan icin, bir sosyal saglik sistemi modeli

olusturmaktir. Amaca yonelik olarak, dinyanin en iyi saglik sistemleri arasinda



gosterilen Kanada ve Japonya saglik sistemi incelenmistir. Demografik degisimler
icin Kanada’nin ve Japonya’nin uyguladigi onlemler ve 6zel saglik sigortasi ile
sosyal saglik sigortasindan olusan karma sistem Yyapisi {izerinde durularak
Azerbaycan i¢in uygun bir model olusturulmasi amacglanmaktadir. Calisma igin

kaynaklar toplanarak arastirma yapilmstir.

Caligmanm birinci  bolimiinde sosyal sigortalarin  da anlasilabilmesi
acisindan; Saglik Sigortasi,onemi, ve saglik sistemlerinin kavramsal gercevesi ve
tarihsel gelisimi ele almmistr. Bu bolimde dinyada sosyal saglik sigortasi
vasitasiyla evrensel kapsami yoniinde gegis hizini etkileyen genel faktorler detayli
olarak incelenmistir. Ayrica bu bolimde saglik hizmetlerinin finansmani kavrama,
modeli, yontemleri ve saglik hizmetlerinin finansman modeli belirlenmesi igin temel

kriterler bahsedilmistir.

Ikinci boliimde Azerbaycan’nin genel ekonomi durumu, Azerbaycan saglik

sistemi ve Azerbaycan saglik sektoriinde saglik finansmanin zorluklar1 anlatilmastir.

Uclinci bolimde Kanada ve Japonya’nin sigorta sistemi incelenmis ve

Azerbaycan saglik sistemi ila karsilastirilmistir.

Sonuncu boltimde ise yapilan karsilastirma sonucunda Azerbaycan’de saglik

sistemi olusturmasi i¢in neler yapmal1 agiklanmustir.



BiRINCi BOLUM

SAGLIK SIGORTASI VE FINANSMANI

1.1. SAGLIK SiGORTASI

Saglik, insanlar agisindan hastaliksizlik hali olarak tanimlanirken, uzmanlar
icin sagliksiz bir kisi ve sagliktaki en ufak bir sapma hastalik olarak kabul
edilmektedir (Coban, 2009: 211). Eskiden saglig: etkileyen faktorler sosyal ve ruhsal
faktorler olarak distiniilmistir. Ama, pek ¢cok faktor saghigi etkilemektedir. Bu
faktorler kultarel, biyolojik, sosyal, fiziksel ve ekonomik faktorler olarak
siralanmaktadir (Bolsoy & Sevil, 2006).

Saglik kavrami, diger kavramlar gibi, icerik ve kapsam olarak gelisen ve
degisen, eckonomik, politik, sosyal ve kltirel alanlarda, kisacasi insanligin tarihsel

miras1 boyunca biriken bir kavramdir (Unal, 2013: 160).

Sigorta kavrami, insanlarin belirli yasam kosullarinda karsilasabilecekleri
kayip ve zararlara yol acan olaylarin dogurdugu ekonomik sonuclardan kendini
korumak icin 6nceden dnlem alma ihtiyacindan dogmustur. Sosyal glvenlik araci
olarak sigorta, bireylerin belirli kosullar altinda hasara ve gelir kaybina neden olan
durumlarin ekonomik sonuglarmdan korunmak icin risklerini belirli bir prim
karsiliginda transfer ettikleri bir anlagsmalardir. Bu kavram belli bir grubun ugradigi
belirli rastlantisal olaylarin, dar smnirlar iginde tahmin edilmesini saglayan, varliklari
ya da kigisel grubu bir yonetim altinda bir araya getirerek en aza indirmeyi
hedefleyen ekonomik bir kurum altinda faaliyet gosteren ve ayni zarara maruz
kalabilecek iken, her nasilsa kalmamis, ayni durumdaki diger insanlardan bu tir
zarara ugrayabilecek bir kisiye tazminat 6denmesine izin veren bir sistemdir (Bigerli,
2007: 8).

Adindan da anlasilacag: gibi saglik sigortas: saghk programlar: ile degil,
hastalik olgusu ile iligkilidir. Saglk sigortasi, hastalik denen bir durumun iistesinden
gelmek ve sagliga kavusmak igin gerekli olan mali yiki Gstlenmeyi amaglayan bir

sigorta tiiriidiir. Kisaca Saglik sigortast: Saglik sorunlari ile ilgili muayene ve tedavi



masraflarini karsilayan bir sigorta tirudir. Sigorta kapsamindaki tiim tibbi masraflari
karsilar. Amaci, gelecekteki saglik sorunlarmin mali yikima neden olmasmi
Onlemektir. Saglik sigortasi, hastaligi sosyal bir sorun olarak ele alarak ve ortaya
¢ikan riskin mali yikint bu sigorta yontemiyle orgutlenen topluma dagitarak etkin

bir sosyal koruma 6nlemi saglamaktadir.

Sosyal saglik sigortasmin tarihsel gelisimi incelendiginde, sanayi devriminin
bu surecte bir déniim noktas: olusturdugunu ve bu olaydan sonra modern sosyal
giivenlik sistemlerinin ortaya ¢iktigi vurgulanmaktadir. Sanayi Devrimi nedeniyle
koklii degisimler gegiren sosyal yasam, sosyal guvenlik alanindaki en 6nemli
degisimlerden birini yasadi. Endistriyel iliskilerde yasanan degisiklikler nedeniyle
sosyal yap1 ve is bolimii de degismistir. Kisa siirede toplum iki sinifa ayrildi. Bu iki
sinif ¢ok zengin kapitalistler ve yoksul iscilerdi, geliri olan tek is giicii. Isciler i¢in
kotu calisma kosullari, uzun ¢alisma saatleri, cok sayida endustriyel kazalar, yetersiz
ucretler, yoksulluk, hastalik, issizlikten kaynaklanan huzursuzluk ve gelecekteki
giivenlik cogu zaman isyanlara yol agti. 19. yiizyilin sonunda Almanya'da Bismarck,
sosyal givenlik kavramini sosyal politikanin 6nemli bir araci olarak uyguladi. Bir
yandan isgiiciiniin yeniden iiretimine izin veren, ¢alisanlarin sisteme entegrasyonunu
kolaylastiran bir sosyal sigorta modeli yaratarak modern anlamda 6nciiliik etmis ve
diger Avrupa Ulkeleri de ayn1 yolu izlemistir. Ozellikle 2. Diinya Savas1 sirasinda ve
sonrasinda sosyal givenlik alanindaki cabalar artarak ginimiize kadar gelmistir
(Glvercin, 2000).

1.2. SAGLIK SiIGORTASI TURLERI

Saglik sigortasi uygulamalar: cogunlukla genel saglik sigortasi ve 6zel saglik
sigortas1 olmak Uzere iki baslik altinda incelenmekteydi. Fakat son dénemlerde
“tamamlayic1 saglik sigortasi” kavrami ortaya ¢ikmistir. Calismanin bu boliimiinde

her U¢ saglik sigortasi incelenecektir.



1.2.1. Genel Saghk Sigortasi

Bir toplumun sosyal politikasinin bir pargasi olan sosyal guvenlik sistemi,
toplumda yasayan insanlarin giivenligini saglamak icin devlet veya 6zel tesebbiisler
tarafindan olusturulan tim kurum ve kuruluslardir. Toplumdaki sosyal givenlik
sisteminin en 6nemli unsurlarindan biri olan saglik hizmetlerine kolay ve ekonomik
erisim i¢in kisilerin saglik giivencelerine sahip olunmasi gerekmektedir. Bir
toplumun genel saglik endeksindeki artis, ancak insanlarin tibbi hizmetlere kolay
erisimleri varsa mimkindtr (Oztiirk v.d., 2011: 154).

Insanlarin ekonomik giicii ve iradesi ne olursa olsun ortaya ¢ikacak hastalik
riskine karsi zorunlu olarak yaptirilan sigorta tirl, genel saglik sigortasi olarak
tanimlanmaktadir (TTB, 2005). Toplulugun tum tyeleri genel saglik sigortasindan
yararlanir. Bu, saglik hizmetlerinde esitlik ilkesine dayanmaktadir. Genel saglik
sigortasi, yiiksek gelirli kisilerin diisiik gelirlileri, saglikli bireylerin hastalar1 ve
bekar kisilerin ailesi olanlar1 finanse ettigi ve fon sagladigi bir risk paylasim

sistemidir.

Genel saglik sigortast devlet tarafindan saglaniyorsa zorunlu (yasal) saglik
sigortas1 seklinde de tanimlanmaktadir. Giiniimiizde genel saglik sigortasi tarihsel
0zuni korumakla birlikte, yapisal, teknik yonleri ve isleyisi agisindan Glkelerin
ekonomik, kurumsal, sosyal ve ideolojik yapilarmin farkliliklara bagh olarak
farklilik gostermektedir. Sosyal saglik sigortasi sistemlerinin temel 6zelliklerinden

bazilar: su sekilde siralanmstir (Istanbulluoglu, 2010 :86-99):

e Uye olmak zorunludur.

e ilk uygulama isverenlerin ve ¢alisanlarin katkilarryla baslamus, belirli
bir siireden sonra devlet de finansmana katilmuistir.

e Olusturulan primler genellikle igveren ve ¢alisan arasinda bolindr.

e Genel vergiler, bu saglik sigortasi sisteminin finansmaninda 6nemli
bir rol oynamaktadir.

e Baz iilkelerde sigorta sirketleri kar elde etme amacii giitmeseler de,

bazi tilkelerde kar s6zkonusudur.



Genel saglik sigortasi, toplumdaki tlm insanlar igin saglik hizmetlerini
finanse etmek igin tasarlanmis ve yararlanicilardan prim tahsiline dayanan bir sosyal
sigorta olarak tanimlanabilir. Genel saglik sigortasi, bir hastalik veya engellilik
sigortas: endiistrisi degil, saglik hizmeti sunumu i¢in bir sosyal politika secimidir.
Genel saglik sigortasi, bir hizmet sunum modeli degil, finansman modelidir. Genel
Saglik Sigortasina prim toplamak, Genel Saglik Sigortasini bir sosyal sigorta sektori
haline getirmez; aslinda alman saglik hizmetinin karsilanmasi igin toplanan bir
vergidir (Sakar, 2014: 207-208).

1.2.2 Ozel Saghk Sigortasi

Ozel saglik sigortasi, bir sosyal glivenlik kurumuna kayitl olup olmadigma
bakilmaksizin, sigortalinin bir kaza veya hastalik nedeniyle ihtiya¢ duyabilecegi
teshis, tedavi ve ayn1 zamanda ila¢c maliyetlerini karsilayan bir sigorta tirtudir. Kamu
saglik sigortas: sistemini uygulayan ve gelismis veya gelismekte olan Ulkelerde

yaygin bir sekilde kullanilan bir saglik finansman sistemidir.

Ozel saglik sigortasinin amaci, sigortanmn baslangic tarihinden sonra ortaya
cikabilecek riskleri karsilamaktir. Kisinin sigortanin baslangi¢ tarihinden o6nce
meydana gelen bir saglik sorunu varsa bu durum sigorta kapsami disinda tutulur. Bir
risk durumunda, sigorta yiikiimliiligiiniin, sigortalinin statlistini sigortadan énceki
yani, eski haline getirmek oldugu unutulmamalidir. Bu saglk sigortasinin amaci

zenginlestirme degildir.

Ozel saglik sigortalarinm giivenlik sagladig: iki ana konu mevcuttur. Bunlar
saglik giderleri ve is goremezlik gelirleridir (Oral, 2003: 17). Bununla birlikte, bazi
durumlarda, bu tir bir sigortanin 6zel zorluklarindan biri, saglik riskinin ve riske
neden olan durumun sigorta slresi iginde ortaya ¢ikip ¢ikmadigni belirlemektir.
Bireylerin tamamen saglikli bir sekilde sigorta sistemine girmeleri beklenmez veya
saghk sigortast sadece tamamen saglikli kisilere pazarlanmaz. Yiksek tedavi
maliyetlerine neden olmas1 beklenmeyen kabul edilebilir hastaliklar1 ve

rahatsizliklar: olan kisileri sigortalamak da mumkandur. Bireyler, kendilerine 6zgu



hastalik ve rahatsizliklarmi sigorta sirketine bildirirler. Bireyler, bu saglik beyaninda
listelenen ve diisiik riskli olarak smiflandirilan bazi mevcut hastaliklar igin belirli
hastalik ve rahatsizliklarin1 sigorta sirketine bildirirler, finansal yiike gore risk
altinda olacagi ongoriilen bazi hastaliklar i¢in sigorta sirketi, bir hastaligi tedavi
etmek igin ek sigorta primi tahsis edicektir (Ekener,1995).

Boylelikle 6zel saglik sigortasi tarafindan saglanan garantiler, sigorta sonrasi
ortaya ¢ikan risklerle smirli kalmamaktadir. Bu degerlendirmeler yapildiktan sonra
0zel saglik sigortasi, sigorta suresi boyunca kaza veya hastaliktan kaynaklanan
tedavi masraflarmin policede belirtilen limit dahilinde, sigorta kurumunun
masraflara katilim pay1r oraninda ve sigortalinin muafiyet tutari kismi diginda

6dendigi bir sigorta turd olarak tanimlanabilir (Gulvel, 2004: 25).

Teoride, 6zel saglik sigortasinin en biiyiik yarari, gérece daha ylksek gelire
sahip kisilerin 6zel saglik sigortasini segmelerine olanak saglamas: ve smirli kamu
kaynaklarinin 6zel sigortaya erisemeyen dezavantajli disik gelirli gruplara
harcanmasma izin vermesidir. Ozel saglik sigortasnin saghk yatmrmmlar: icin ek
kaynaklar yaratmasi, yenilik¢iligi ve verimliligi destekleyerek kamu sektori
reformunu canlandirmasi ve tiiketici tercihini artirmasi da miimkiindiir (Istanbuloglu
v.d., 2010: 89).

Ozel saglik sigortasi; ikame (yedek), destekleyici veya tamamlayici (ekleme)
olarak diizenlenebilir. Yedek saglik sigortasi, yasal olarak genel sigortas: olmayan ve
kamu sigorta sisteminin ikamesi olarak edinilen kisilere hizmet saglar. Destekleyici
saglik sigortasi, saglik hizmetlerine daha genis ve daha hizli erisim saglayarak
hizmet kalitesini artirir. Tamamlayic1 saglik sigortasi, sosyal sigorta kapsamina
girmeyen veya belirli bir kisminin 6dendigi hizmetlerin artan kisimlarini
karsilamaya yoneliktir (TSB, 2019).

1.2.3. Genel Saghk Sigortasi ile Ozel Saghk Sigortas1 Arasindaki Farklar

Genel Saglik Sigortasi ile 6zel saglk sigortasi arasindaki 6nemli farklardan

biri risk finansmanidir. Genel Saglk Sigortasi kapsamindaki kisilerin 6dedigi sigorta



primleri gelirleriyle ilgilidir ve kisinin saglik durumuyla hicbir ilgisi yoktur. Ozel
saglik sigortasinda, bir kisinin 6dedigi sigorta primi miktari, saglik riskleri ve saglik
kosullari ile ilgilidir. Hastalanan veya hasta olma riski yiksek olan kisiler 6zel saglik
sigortasinda daha yiksek prim dderler. Bu durumda saglik finansmani modelinin
gerekli ve Oonemli bir 6zelligi olan saglikli bireyden kotii saglikli bireye dogru
finansman akisi ters yonde ¢alismaktadir (Tatar, 2011: 106).

Diger bir fark ise, 0zel saglik sigortasinin ters (elverissiz) secilmesi
nedeniyle, saglik hizmetleri maliyetlerinin finansmani igin temel olarak
kullanllamamasidir. Ozel saglik sigortasinda, yiiksek riskli hastalardan daha yliksek
prim alma zorunlulugu, primlerin zamanla artmasma neden olurken, diisiik riskli
saglik sigortast primleri, yiiksek primli sigortalardan kaginmaktadir. Bu durum,
sigorta havuzunda sadece yiiksek riskli hastalarm kalmasi nedeniyle, sigorta
sirketinin gelir gider dengesinin zaman i¢inde olumsuz yonde degismesine neden

olmaktadir.

Bu iki sigorta arasindaki bir diger 6nemli fark, riskin sigorta baslangic
tarihinden énce ortaya ¢ikip ¢ikmadigidir. Primleri kisa siirede ddeyen Genel saglik
sigortasi, sigorta baslangi¢ tarihinden énce olsun ya da olmasm bireylerin hemen
hemen tim saglik giderlerini karsilar. Ozel saglik sigortasinda ise basvuruda
belirtilen hastaliklar sigorta kapsami disinda tutulur ve sadece sigorta sozlesmesi

tarihinden sonra ortaya ¢ikan kaza ve hastaliklara iliskin saglik giderleri karsilanir.

Genel saglik sigortasi ile 6zel saglik sigortas: arasinda farki Yazgan (1997)

maddeler halinde su sekilde agiklamistir:

o Genel saglik sigortasinda bireylerin katilimi zorunlu iken, 6zel saglik

sigortasinda Katilim bireylerin istegine baglidir.

o Genel sigorta, genel faydalar1 ve kamu yararmni korur.

o Genel sigortanin kapsami kanunla belirlenirken, 6zel sigorta herkese
aciktir.

o Genel sigortayr diizenleyen hukumler kanunla belirlenirken, 0Ozel

sigorta, sigortali ile sigorta sirketi arasindaki sozlesme temelinde ¢alisir.



Genel sigorta ile Ozel sigorta arasindaki temel farklar asagidaki tabloda daha

detayli olarak ele alinmistur.

Tablo 1. Genel ve Ozel Sigorta Arasinda Farklar

OZEL SIGORTALAR
Istisnalar diginda herkes icin gonulludiir

Riskler ve faydalar sozlesmelerle tanimlanir,
sigorta siresi belirlidir

Ozel hukukta diizenlenmistir

Faaliyet ilkesi bireyseldir

Ozel ¢ikarlar1 gozetir

Asil amag kar elde etmektir, bu nedenle
hizmet kalitesi yuksektir

Yuksek riskleri sigortalamaktan kaginir veya
yuksek prim ister

Prim ddeyebilecek olanlara hizmet verir

Primlerle finanse edilir ve primleri birey

odediginden kendi kendine yardim etmis olur

Zarara ugrayip ugramamaya gore, sigortali
sozlesme yenilenirken daha ¢ok veya daha az
prim odeyebilir

Fonlama, rekabet ve tercihlilik
ilkeleriegemendir

Fayda ve katki oranlari, sigorta sirketinin ve
sigortalinin rizas1 olmadan degisemez
Nesiller aras1 dayanisma saglamaz

Birden fazla sigorta sirketiyle ayn1 anda
sigortalilik iliskisi kurulabilir

Alinan primle saglanan yardim arasinda siki
bir iligki vardir

Zararlarin tazmininde sadece sigortali birey
kapsamdadir

Sosyal risklerin yani sira ekonomik riskleri de
kapsamaktadir

Kaynak: Ugur, 2004: 6

GENEL SIGORTALAR
Calisan herkes icin zorunludur

Riskler ve faydalar yasalarla tanimlanir, sigorta
siresi devamlidir

Kamu hukukunda diizenlenmistir

Faaliyet ilkesi kolektiftir

Kamu ¢ikarlarmi gozetir

Asil amag kar elde etmek degildir, bu nedenle
hizmet kalitesi diistiktiir

Riskleri sigortalamaktan kaginmaz ve herkesten
esit prim alir

Prim 6deyemeyenlere de hizmet verir

Primler disinda devletin genel gelirleriyle de
finanse edilir; calisanin yaninda isveren ve

devletin katkis1 olabilir

Sigortali zarara ugrasa da ugramasa da prim
miktar1 degismez

Gelirin yeniden dagilimi, tekellik, tek tiplilik

ilkeleri egemendir

Fayda ve katki oranlari, ¢alisanin rizasi

olmaksizin degisebilir
Nesiller arasinda dayanisma saglar

Birden fazla kurumla ayn1 anda sigortalilik iligkisi
kurulamaz

Alinan primle saglanan yardim arasinda sik1 bir
iligki yoktur

Gelir kayiplari telafisinde sigortalinin ailesi de
kapsamdadir

Sadece sosyal riskleri
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1.3. SAGLIK SiGORTASININ ONEMIi

Sigorta, sosyal ve ekonomik yasam i¢in ¢cok 6nemlidir. Sigorta sayesinde
insanlar beklenmedik durumlarla karsilastiklarinda buyik kayiplara ugramazlar ve
geleceklerini giivence altina alirlar. insanlar gelirlerinin belirli bir kismu ile sigorta
yaptirdiklar1 zaman, ileride Kkarsilasabilecekleri risklere karsi onlem alirlar. Ote
yandan saglik sigortasi, sigortaa turleri arasinda en énemli yeri alanlardan biridir ve
guvenlik, tasarruf, aile korumasi, hastaliklar1 onleme ve ekonomik kalkinma
iizerindeki olumlu etkisi nedeniyle toplum ve kuruluslari ile yakindan iligkilidir

(Malatyali, 2008 21).

Modern tibbi bakim maliyetinde yiiksek ve surekli artis cogu insan ve ailenin
mali kapasitesini astigindan, bazi hastalik vakalarinda tedavi i¢in kisiler ve aileler
ihtiya¢ duyduklar: her seyi satmak veya borc almak zorunda kalacaklar. Bu durumda
birey ve aileler ya sagliklarina kovusamiyacaklar, ya da sagiklarina kovussalar bile
sonraki surecte ekonomik olarak sikiti ¢ekecekler. Tim bunlar sonucunda
bireylerin ve ailelerin mutlulugu diisecektir ki, bireysel mutluluk, aile mutlulugu,
ilerleme ve toplum refahi i¢in ¢ok Onemlidir. Saglik sigortasi bu sorunlarin
giderilmesinde, ilerleme ve toplum refahinin kaldiriimasinda énemli etkiye sahiptir.
Ayrica, saglik sigortasi, ¢alisan kategorilerinin psikolojik ve sosyal istikrarinin
saglanmasma ve Yyeterli tedavi yontemlerinin bulunmamasindan kaynaklanan olasi

endiselerin giderilmesine biiyiik katki saglamaktadir.

Sigorta sadece insanlara glvenlik saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda lke
ekonomisine de katkida bulunur. Sigorta, toplumdaki riskleri korumak icin
kullanilan en dnemli finansal aractir. Bu 6zelligi sayesinde ekonomik blyume igin
onemlidir. Saglik sigortasi ise, saglik sektorii ve gesitli endiistrilerindeki yatirim
firsatlarin1 artirarak ve yatirimcilart paralarini saglik projelerine yatirmaya tesvik

ederek (lke ekonomisinin desteklenmesine yardimci olmaktadir.

Saglik sigortasinin amaglarmdan biri de 6nleme ve erken tedavi faaliyetleri
ylrdtilerek hastaligin 6nlenmesi ve saghigin siirdiiriilmesidir. Burada da yiksek

dizeyde saglik, azalan hastalik oranlar1 ve azalan pahali tedavi maliyetleri stz
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konusudur. Sonu¢ olarak ise saglik sigortasi, calisanlarin sagligindan sorumlu

devletlerin, sirketlerin ve kisilerin mali yUkinu azaltmaktadir (Pitacco, 2014: 162).

Literatirde saglik sigortasinin saghig iyilestirip iyilestirmeyecegine yonelik
tartigmalar mevcuttur. Bu tartismalarda g¢ogunlukla saglik sigortasmnin insan
sagligina olumlu yonde etki etdiyi fikri savunulmaktadir. Saglik sigortasinin sagligi
iyilestirecegi bir gergektir; Sonug olarak, saglik sigortas: kesinlikle tiiketilen saglik
hizmeti miktarim1 artirr ve bir¢ok tibbi midahalenin ¢ok faydali oldugu
kanitlanmistir. Bununla birlikte, artan sayida kanit, birgok insanin ¢ok az Klinik
fayda ile marjinal bakim aldigin1 gostermektedir. Daha fazla tibbi bakim her zaman

daha iyi degildir ve bazen daha kotuddr.

Bu konu ile ilgili calismalar 3 grupa ayrilmistir; gézlemsel ¢alismalar, dogal
deneyler ve deneysel calismlar. Levy ve Meltzer (2008) bu calismalar1 su sekilde
aciklamistir. (Levy & Meltzer, 2008: 309-409)

Gozlemsel calismalarda ana konu endojenite (i¢sellik) ile ilgilidir ve bu
sorunu gidermek icin calismalar yapilmaktadir. Bu ¢alismalarin ¢ogu saghk sigortasi
ile saglik arasinda pozitif bir iliski bulmaktadir. Fakat, i¢sellik sorununu kapsayan bu
tir yaklasimlara givenilmemektedir; Police sahibi ile sigortaci arasindaki
gbzlemlenemeyen farkliliklar, saglik sonuglarinda go6zlemlenebilir farkliliklara
neden olabilir. Gozlenemeyeni karistirma kabiliyetinden dolayi, saglik sigortasi
kapsaminin saglik tizerindeki nedensel etkisini anlamak igin gdzlemsel calismalara

guvenilmemektedir.

Dogal deneyler ise, tam 6lcekli deneyler veya yari deneyleri kapsamaktadir.
Bu calismalar, saglk sigortasinda saghik disi ve saglhk sigortasinin diger
belirleyicileriyle sonuglanan degisikliklere yol acan politika degisikliklerini veya
diger harici olaylar1 analiz etmektedir. Degisen arastrma sonuglari, farkli
populasyonlar icin gecerli olduklar: i¢in mutlaka farkli degildir. Ancak bu farkliliklar
"Saglik sigortas1 saghgi nasil etkiler?" sorusunun karmasik oldugunu ve yanitin
saghk sigortasi ile ne demek istendigine ve hangi saglik durumunun dikkate

alindigma baglh olacagini vurguluyor.
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Uciincti grup calismalar ise gercek bir soyal deneyleri kapsayan deneysel
calismalardir. RAND saglik sigortast deneyimi bu ¢alismalara verilebilecek en iyi
orenklerden biridir. RAND saglik sigortasi deneyimi programi, saglk sigortasinin
rastgele Dbireylere tahsis edildigi ve sonraki saglik sonuglarmin deney gruplari
arasinda karsilastirildigi bir sosyal deneydir. Bu tir bir randevu, tip diinyasindaki
nedenselligi degerlendirmek igin, randomize bir klinik arastirmaya benzeyen altin
standarttir. RAND deneyi, sigorta comertliginin ortalama bir yetiskinin ¢esitli saglhk
gostergelerini 6nemli Olgiide etkilemedigini gosterdi. Ancak, RAND calismasi,
kisileri saglik sigortas1 almayacak sekilde randomize etmedi; bunun yerine, yalnizca
degisen derecelerde jenerasyon derecesine sahip bireyler saglik sigortasi satin
aldilar. Bununla birlikte, az goren veya yiiksek tansiyonu olan kisiler igin, daha
comert bir sigorta kapsami saglik durumunu daha da iyilestirmistir. Bu nedenle,
RAND deneyinin sonuglar1 bir kez daha saglik sigortasinin saglk {izerindeki
etkisinin biyuk o6lciide kimin saghig: iizerinde calisilana baglh oldugunun altini

cizmektedir.

Levy ve Meltzer (2008), saglik sigortasinin belirli saglik gostergelerini veya
nifusun alt gruplarmin saghgmi ciddi 6lgiide iyilestirdigi fikrini dogrulayan bazi
kanitlar oldugu sonucuna ulagmistir. Ayni1 zamanda, ¢alisma, saglik sigortasina sahip
olmanm niifusun saghigin1 ortalama olarak iyilestirdigine dair az sayida kesin kanit
bulmustur. Ozellikle, saghk sigortasmm saglik iizerinde nedensel bir etkiye sahip
oldugunu ileri siiren bir¢ok goézlemsel ¢alismanin, yukarida bahsedilen icsel
problemi ¢6zmede basarisiz olduklarina dair kesin kanit saglamadigi sonucuna
varmistir (Levy & Meltzer, 2008: 309-409).

1.4. SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMANI KAVRAMI

Saglik hizmetlerinin finansman, saglik sistemlerinin insan refahini siirdiirme
ve iyilestirme yetenegi i¢in sistemin en temel par¢asidir. Sunu vurgulamak gerekir
ki, gerekli fonlar olmadan hicbir saglik calisan1 istihdam edilmeyecek, ilag
bulunamayacak ve saghgin tesviki veya Onlenmesi yapilmayacaktir. Saglik

hizmetleri finansmanimnin genel olarak ana hedefi saglik sektdriindeki mali kaynaklari
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harekete gecirmek ve kullanmaktir. Ayrica saglik hizmetlerinin maliyetlerinin
giderilmesi igin kaynak bulmak ve insanlari, toplumu saglik ihtiyaglariyla baglantili
mali ylkten adil bir sekilde korumaktir (Tiras ve Agir, 2018: 644).

Hedefler ¢esitli sekillerde ifade edilebilir, ancak saglik finansmani
sistemlerinin yalnizca saglik icin yeterli fon saglamay1 amaglamamas: gerektigi, ayni
zamanda bunu insanlarm ciddi mali zorluk riski olmaksizin ihtiya¢ duyulan
hizmetleri kullanmalarina izin verecek sekilde yapmasi gerektigi konusunda genel
bir fikir birligi vardir; finansal krize ve yoksullasmaya engel olmak. Bunun igin de
yeterli fon vyaratmak ve nlfusa finansal risk korumasi saglamak temel
hedeflerdendir. Mevcut fonlar verimli bir sekilde kullanilirsa, bu hedeflere ulasmak
daha kolay olacaktir, bu nedenle kaynaklardaki verimlilik t¢unct bir hedef olarak
tanimlanmaktadir (DSO, 2008: 2).

Saglik hizmeti finansmanmnin biri biri ile iligkili ve 6nemli olan {i¢ islevi
vardir. I1k islev, saglik hizmetleri maliyetlerini karsilamak igin kaynak bulunmasidr.
Ikinci islev ise risk paylasimi dogrultusunda kaynaklarm havuzlanmasidir.
Sonuncusu ise hizmetlerin satmalinmas1 yada saglanmasi siirecinde kaynaklarin

verimli bir sekilde kullanilmasidir (DSO, 2008: 2).

Saglik hizmetleri finansmanmin tarihi on dokuzuncu yiizyila dayanmaktadir
ve kokeni Almanya’dir. Bu donemde sosyal saglik sigortas: araciligiyla saglik
hizmetlerine fon saglanmaktaydi. Saglik sigortas: ve saglik hizmeti finansmani bu
donemde devletin midahelesi olmadan biiyiik 6l¢ekte gelismistir. Ardinca sanayi

devrimin hiz kazanmasiyla siire¢ daha da hizlanmistir (Busse & Riesberg, 2004).

Saglik hizmetleri finansmani1 mekanizmalarini tanimlamanm iki ana yoni
vardir: (1) hizmet tiirleri ve (2) sagladiklar1 kapsamin tiirii. Hizmet tiirlerine tibbi
hizmetler dahildir. Kapsama alan1 ise, onceden belirlenmis bir dizi tibbi hizmetin

maliyeti icin tazminat diizeyini icermektedir (Paolucci, 2011).

Arastirmacilar, saglik hizmetleri finansmanini1 cografi bolge, primlerin nasil
odendigi, kisi basma milli gelir gibi bircok parametreye gore siniflandirmiglardir.
Dinya bankasi ise saglik hizmetleri finansmanini ikiye aywrmistir; kamu saglik

sigortalar1 ve 6zel saglik sigortalari. Ayrica bu kurum 0zel saglik sigortasini da ikiye
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ayrmistir; kar amact giiden ve kar amaci giitmeyen saglik sigortast (Kurtulmus,
1996: 84). Literatirde de genel kabul goérmiis smiflandirma kamu ve Ozel

smiflandirma seklindedir.

Kamu finansaman kaynaklar1 genel olarak dort baslikta toplanmaktadir; genel
vergi gelirleri, 6zel amach vergi gelirleri, sosyal sigorta ve primler. Ozel finansman
kaynaklar1 ise alt1 baslik altinda inecelenmektedir; 6zel saglik sigortaciligi, isveren
finansman, toplumsal finansman, katki paylari, doner sermaye ve dogrudan cepten
6demeler (Kumbasar, 2016: 77-80).

1.5. SAGLIK HIiZMETLERININ FINANSMANI MODELLERi

Saglik finansmani1 modellerini farkli yonlerden incelemeye baslamadan 6nce,
hangi model secilirse secilsin, incelenmesi gereken mevzulara ve cevaplanmasi
gereken sorulara odaklanmak gerekir. Roberts ve digerlerine (2004) gore, bir
finansman modelini incelerken veya degerlendirirken, dikkate alinmasi gereken ilk
sey, secilen finansman modelinin hakkaniyet Uzerindeki etkisi, risk havuzunun
derecesi ve bir bitlin olarak ekonomi izerindeki etkisidir. Bunlarla baglantili olarak
sorulmasi gereken sorular sunlardir: 1) Mali yUki kim Ustleniyor? Yuksek riskli ve
diistik riskli bir perspektifien bakildiginda, secilen finansman yontemi yuksek riskli
gruplar1 ne 6l¢iide koruyor? Bu sorularin cevabi, se¢ilen finansal modelin hakkaniyet
derecesini belirlemede en 6nemli faktordir. 2) Yatirim tesvikleri ve istihdam
firsatlar1 gibi bir finansman yonteminin ekonomik faydalar1 neler olabilir? Genel
ekonomik denge ile saglik finansman modeli arasinda bir baglant: kurmak, sistemin

stirdiirtilebilirligini saglamak igin kritik 6neme sahiptir (Tatar, 2011: 109).

Saglik hizimetlerinin finansman modellerine dair bir fikir edinmek igin 200
farkli saglik sisteminin incelenmesi gerekmektedir. Tiim yerel varyasyonlar igin,
saglik hizmetleri sistemleri genel kaliplar1 izleme egilimindedir. En genis anlamda
dort ana saglik hizmeti modeli vardir: Beveridge modeli, Bismarck modeli, Ulusal

saglik sigortast modeli ve Liberal model. Her model kendi i¢inde farkli olsa da, ¢ogu
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tilke tek bir modele sik1 sikiya bagli kalmamaktadir. Bunun yerine ¢ogu iilke, birkag

modelin 6zelliklerini igeren kendi modellerini olusturup uygulamaktadir.

Beveridge Modeli: 1948'de Birlesik Krallik'ta Sir William Beveridge
tarafindan gelistirilen Beveridge modelinde saglik hizmetleri, tipki polis kuvveti
veya halk kuttphanesi gibi vergi ¢demeleri yoluyla devlet tarafindan saglanir ve
finanse edilir. Esasen, hikiumet, maliyetleri diisik tutmak ve faydalari
standartlastrmak icin piyasadaki tim rekabeti ortadan kaldirarak tek ddeyici olarak
hareket eder. Tek ddeyici olarak hikiimet, doktorlarin neler yapabilecegini ve neyi
ucretlendirebileceklerini kontrol eder. Hepsi olmasa da ¢ogu hastane ve Klinik
devlete aittir. Baz1 doktorlar devlet ¢alisanidir, ancak tcretlerini devletten alan 6zel
doktorlar da vardir. Vergilerle finanse edildiginden, hastalar igin cepten Gdeme
yapilmaz veya herhangi bir maliyet paylasimi yoktur. Vergi 6deyen vatandas olan
herkesin bakima ayn1 erisimi garanti edilir ve hi¢ kimse tibbi bir fatura almayacaktir
(Tatar, 2011: 112-113).

Beveridge modeline yonelik elestirilerden biri, potansiyel asir1 kullanim
riskidir. Kisitlamalar olmaksizin, ticretsiz erisim, potansiyel olarak hastalarin
gereksiz veya savurgan saglik hizmetlerini talep etmesine izin verebilir. Sonug, artan
maliyetler ve daha ylksek vergiler olacaktir. Ancak, bu nedenle bu sistemlerin
¢ogunun kullanim1 ve proaktif dnleme kampanyalarini yonetmek igin tilkeler bazinda

yururlukte olan diizenlemeler olusturulmaktadir (Yalgin, 2001: 4).

Beveridge planini veya varyasyonlarini kullanan Glkeler arasinda dogum yeri
olan Buyilk Britanya, Ispanya, Iskandinavya'nin c¢ogu ve Yeni Zelanda
bulunmaktadir. Hong Kong'un hala kendi Beveridge tarzi saglik hizmeti var, ¢unk
Cinliler 1997'de eski Ingiliz kolonisini devraldiginda halk bundan vazgecmeyi

reddetti. Kuba, Beveridge modelinin asir1 uygulamasini temsil etmektedir.

Muhtemelen dlnyanin en saf tam hiikiimet kontrolii 6rnegidir (https://pnhp.org/,
2021).

Bismarck modeli: Bismarck modeli, 19. yiizyilin sonlarma dogru Otto von
Bismarck tarafindan daha merkezi olmayan bir saglik hizmeti bicimi olarak
olusturuldu. Bismarck modelinde, isverenler ve c¢alisanlar, saglik sigortasi

sistemlerini, maas bordrosu kesintileriyle olusturulan 'hastalik fonlar1' araciligiyla
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finanse etmekten sorumludur. Ozel sigorta planlari, 6nceden var olan kosullara
bakilmaksizin ¢alisan her kisiyi de kapsar ve planlar kar temelli degildir (Tatar,
2011: 113).

Sigortacilar kamuya agik olsa da, saglayicilar ve hastaneler genellikle 6zeldir
(Japonya). Bazi durumlarda, tek bir sigortaci vardir (Fransa, Kore). Almanya ve Cek
Cumhuriyeti gibi diger iilkelerde birden fazla rakip sigortaci var. Ancak, Beveridge
modelinde oldugu gibi, hiikkiimet fiyatlandirmay1 kontrol etmektedir. Beveridge
modelinin aksine, Bismarck modeli evrensel saghk kapsami saglamaz. Saglik
sigortast i¢in istihdam gerektirir, bu nedenle kaynaklarmi maddi olarak katkida

bulunanlara tahsis eder (https://www.verawholehealth.com/ , 2021).

Bismarck modelinin birincil elestirisi, yaslanan nifus ve emekliler ile
calisanlar arasindaki dengesizlik de dahil olmak Uzere, ¢alisamayan veya katkilari

karsilayamayanlara nasil bakim saglanacagidir (Yalgin, 2001: 4).

Bu model Almanya, Belgika, Japonya, isvicre, Hollanda, Fransa ve ABD'de

bazi isveren temelli saglik hizmetleri planlar: tarafindan kullanilmaktadir.

Ulusal Saghk Sigortast Modeli (NHI): Ulusal saglik sigortast modeli, hem
Beveridge modelinin hem de Bismarck modelinin farkli yonlerine sahiptir. Birincisi,
Beveridge modelinde oldugu gibi, hiikiimet tibbi prosediirler i¢in tek 6deyici olarak
hareket etmektedir. Ancak, Bismarck modeli gibi, saglayicilar 6zeldir (Yalgm, 2001:
5).

Ulusal saglik sigortast modeli 6zel hizmet saglayicilar1 tarafindan
yonlendirilir, ancak Odemeler, her vatandasin 6deme yaptigi, devlet tarafindan
yurQtilen bir sigorta programidan gelir. Esasen, ulusal saglik sigortas1 modeli, kar
saglamayan veya talepleri reddetmeyen evrensel sigortadir. Pazarlamaya ihtiyac
olmadigindan, iddialar1 reddetmek i¢in finansal bir neden olmadigindan ve kar
endisesi olmadigindan, daha ucuzdur ve uygulanmas: ¢cok daha kolaydir. Ozel ve
kamu arasindaki bu denge, sigorta planlarinin ve poligelerinin sinir bozucu
karmasiklig1 olmadan hastanelere ve saglayicilara daha fazla 6zgurlik saglamaktadir
(Ozlu, 2008: 379).
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Ulusal saglik sigortast modeline yonelik birincil elestiri, ciddi bir saglik
politikast sorunu olarak kabul edilen uzun bekleme listeleri ve tedavideki
gecikmelerdir. Bu model Kanada, Tayvan ve Giiney Kore tarafindan benimsenmekte

ve kullanilmaktadir (https://www.verawholehealth.com/ , 2021).

Cepten 6deme model (Liberal): daha az gelismis bolgelerde ve yukaridaki
U¢ model gibi bir tibbi sistem olusturmak igin yeterli mali kaynagin olmadigi
ulkelerde en yaygin modeldir. Bu modelde, hastalar maliyetlerini cepten 6demek
zorundadir. Saglik hizmetleri hala gelirle yonlendirikmektdir. Bu model gereksiz
talebi engellemektedir. Ayrica modeli savunanlar bu modelin ilave kaynak
yaratacagini da one siirmektedirler. Gergek su ki, zenginler profesyonel tibbi bakim
alirlar, yoksullar ise bir sekilde maliyetlerini 6deyecek para bulamazlarsa, tibbi
hizmet almazlar. Kisisel gelirle ilgili olmayan cepten 6demeler, sermaye ve riskten
korunma agisindan en olumsuz sonuclart olan finansman yontemidir. Bu, 6zellikle
diisiik gelir ve koti saghk arasindaki baglant1 goz 6niine alindiginda, gelir ve saglik
acisindan en kot durumda olanlara 6deme yapma yiikinu yuklemek anlamma gelir.
Bu nedenle saglik sisteminde cepten 6demeler sadece zorunlu durumlarda uygulanan
ve miimkiinse kisinin gelir diizeyiyle baglantili bir finansman yontemi olmalidir.
Kullanicilarin saglik sistemlerine yaptiklar: katkilarin olumsuz etkilerini en aza
indirmek icin bazi istisnalar yapilabilir. Ulke ornekleri diisiiniildiigiinde; Diyabet,
hipertansiyon, kansere bagli maliyetler ve bazi iilkelerde diisiik gelir grubuna
mensup olanlarin katki paylarindan muaf tutuldugu goriilebilmektedir (Tatar, 2011:
115).

Hindistan, Cin, Afrika, Glney Amerika'daki kirsal alanlar ve ABD'de

sigortasiz veya eksik sigortasi olan niifuslar tarafindan kullaniimaktadir.
Bu dort finansman modelinin 6zellikleri asagidaki tabloda karsilastirilmistir.

Tablo 2. Saglik sistemleri finansman modelleri

BEVERIDGE BiSMARCH NHI LIBERAL TiPi
Saglik hizmeti sunumu Kamu Kamu Ozel Ozel
Finansman yonetimi Tek / konsantre  Coklu / daginik Tek / konsantre  Coklu/ daginik
edilmig edilmis
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Temel prensip Evrenselcilik Korporatizm Evrenselcilik Liberalizm

Nufus kapsamu ilkesi Tlm Sigortalt Tlm Savunmasiz
vatandaslar vatandaslar

Sosyal dayanismanin Ulusal Sigortali bireysel  Ulusal Hassas ve digerleri

kapsami1 gruplar arasinda arasinda

Devlet dlzenlemelerinin Kapsamli/glicli ~ Sinirli / orta Kapsamly/gligli  Sinirli / zayif

Saglik hizmeti sistemi

Uzerindeki glcu

Saglik hizmetifinansmaninin | Vergi Aylik katkilar Aylik katkil ar Primler ve vergiler

kaynagi ve vergi

Temsilci Ingiltere Almanya Kore ABD

Kaynak: Navarro V, 1989

1.6. SAGLIK HIiZMETLERININ FINANSMAN MODELI BELIRLENMESI
ICIN TEMEL KRiTERLER

Saglik hizmetlerinin finansmaninda, modern saglik hizmetleri sistemleri,
saglayici ile alict arasinda dogrudan bir fon akisi saglamaktan ziyade, tgunci taraf
bir 6deme yapanin finansman roliinii oynadig: bir modeli benimsemistir. Bunun ana
nedenlerinden biri, bir kisinin ne zaman tibbi bakima ihtiya¢ duyacagi konusundaki
belirsizlik ve boyle bir ihtiyag ortaya ¢iktiginda olusan maliyetler konusundaki
belirsizliktir. Saglik bakimi ve tibbi hizmetlerin dogasi geregi, bu maliyetler
genellikle bireyin biitgesinden ¢ok daha yiiksektir ve ti¢iincli sahis miidahalesinin
olmamasi durumunda, bireyin gergek saglik ihtiyaclarmdan daha az fayda gérmesine
neden olabilir. Saghk hizmetlerinin saglanmas: ve finansmani, basitge, hizmet
saglayicilar ve bunlar1 finanse edenler arasinda kaynak degisimi veya aktarimi siireci
seklinde tanimlanmaktadir. Sekil 1'de goriildiigii gibi bu siirecte hizmet saglayicilar,
kendilerine ydnelen kisilerin saglik ihtiyaglarin1 karsilayan hizmetler sunmakta ve
hastalar veya (lkelerin kabul etdigi finansman modeline gore Uglnci taraf bu
hizmetlerin karsiligint 6demektedir. Baz1 durumlarda, kaynaklarin akisi hasta ile
hizmet saglayic1 arasinda dogrudan olabilir. Ornegin, saglanan hizmetlerin bedeli,

bireysel olarak 6denebilecek dizeyde olmasi yada saglanan kisi veya tibbi
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hizmetlerin Gglnct bir taraf 6deyicinin kapsami disinda olmasi. Bu veya benzeri
durumlarda, t¢uncu taraf deyen saglik hizmetinin buyik béliminde énemli bir rol
oynamaktadir. Ek olarak, hastalar, aralarinda bir Gglincl taraf 6deyenin oldugu
durumlarda, 6rnegin ortak 6deme gibi anlasmalar yoluyla, finansmana katkida
bulunabilirler (Tatar, 2011: 105).

Sekil 1. Saglik Hizmetleri Uggeni

Hizmet sunumu

Hasta < Hizmet sunucusu
Finansman Kaynak tahsisi
\gﬁncﬁ tara/
odeyici

Kaynak: Mossialos ve Dixon (2002)

Bir ulkenin saglik finansman modelinin tanimlanmasi, bir¢ok farkli
dinamikten etkilenen bir sirectir. Bu surecte dikkat edilmesi gereken ana kriterler su
sekilde siralanabilir (Roberts vd., 2004).

1.6.1. Uygulanabilrlilik

Saglik hizmetlerini finanse etmek igin hangi model kullanilirsa kullanilsin,
kaynaklarin yaratilmasi ve bu kaynaklarin harcanmasi en 6nemli iki siiregtir. Segilen
finansman yontemine bagli olarak, gerekli kayitlar, veriler ve yonetim siregleri de
farklilik gosterecektir. Sistemin isleyisini saglamak igin gerekli yonetim kapasitesi,
personelin nitelikleri ve bunlara karsilik gelen gereksinimler, finansman ydnteminin

halk igin kabul edilebilirligi gibi konular da tartisilmasi gereken konulardir.
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1.6.2. Mali Kapasite

Saglik harcamasinin hedef diizeyini karsilamak i¢in kaynaklar: seferber etme
yetenegi, sosyo-ckonomik gelisme diizeyiyle yakindan iliskili olmakla birlikte,
finansman stratejisi agisindan 6nemli bir belirleyicidir. Bu asamada sorgulanmasi
gereken en 6nemli soru, secilen stratejinin surdirilebilir olup olmadigidir. Ornegin,
sosyal sigorta modelini benimseyen bir Ulkede, istihdamin 6nemli bir kisminin
kayitli olmamasi veya prim tahsilatinin zor olmasi, sistemin siirdiiriilebilirligi ile
ilgili birgok soruna yol agacaktir. Ayni sekilde saglik hizmetlerinin finansmanini
vergi modeline gbre benimseyen llkelerde; Vergi toplama yetenegi,
vergilendirmenin yapisi, vergilerin adaleti ve toplumdaki dagilimi hakkinda sorular

sorulmalidir.

1.6.3. Ulkenin Sosyo-Ekonomik Gelismislik Diizeyi

Bir (lkenin  sosyo-ckonomik  gelismislik  diizeyinin en  Onemli
gostergelerinden biri kisi basina diisen milli gelirdir ve ayn1 zamanda (lkenin
kaynaklarini1 seferber etme kabiliyetini belirleyen 6nemli bir faktérdir. Gelir
seviyesi, hanehalkmin saglik hizmetleri igin 6deme yapma kabiliyetinin énemli bir
belirleyicisi olmasinin yanmi sira, vergi tabani, kayith ekonomideki is¢i sayis1 ve
destege ihtiya¢ duyan yoksul insan sayisinin énemli bir gostergesidir. Bu nedenle,
secilen finansman modelinin Ulkenin ekonomik gercekleriyle uyumu da

surddrulebilir bir finansman modeli i¢in 6n kosuldur.

1.6.4. Verimlilik

Hangi finansman modeli uygulanirsa uygulansm, her modelin kendine has
belirli idari maliyetleri olacaktir. Uygulanan modelin idari maliyetleri, gelirlerin
onemli bir bolimiinii olusturuyorsa, modelin verimlilik agisindan sorgulanmasi

gerekecektir. Orne@in, saglik hizmetlerinin 6zel saghk sigortast yoluyla finanse
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edilmesinin idari maliyetleri cok yuksektir ve bu maliyetler aliman gelirle

iligkilendirilmelidir.

1.6.5. Hakkaniyet

Saglik hizmetlerini finanse etmek igin bir yontem secerken sorgulanmasi
gereken en 6nemli sorulardan biri, ana 6deme yukinun toplumun hangi kesimine ait
oldugudur. Bazi finansman yontemleri, diisiik gelire ve/veya daha kotu saglik
kosullarina sahip niifusun alt gruplarini olumsuz sekilde etkileyebilir. Bu dogrultuda,
uygulanacak finansman yonteminin bu gruplara yonelik etkisinin incelenmesi

gerekmektedir.

1.6.6. Talep/Kullanim ve Tiiketici Davranisi.

Saglik hizmetlerini finanse etmek i¢in yontem secimi, kullanilan hizmetlerin
tarund ve duzeyini énemli derecede etkileyebilir. Baz1 yontemler saglayicilara daha
fazla hizmet sunma talimat1 verirken, bazilar1 insanlar1 daha fazla veya gereksiz
saglk hizmeti talep etmeye tesvik edebilir. Ornegin; sigorta, saglik hizmetlerinin
0zel veya kamu kurumlar: tarafindan kullanimini artiran bir finansman yéntemidir.
Bu nedenle, hem sosyal hem de 6zel saglik sigortasi sistemlerinde gereksiz kullanimi

onlemek igin farkli diizeylerde kullanici1 katkilar1 kullanilmaktadir.

1.6.7. Arz/Hizmet Sunumu ve Hizmet Sunucusu Davranisi.

Segilen finansman yontemi, saglik hizmetini saglayan kisi veya kurumun
davramigmi direkt etkilemektedir. Ozellikle hizmet saglayicinm hangi hizmetler icin
ne kadar 6deyecegini ortaya koyan finansman modelinde belirlenen geri 6deme
dizenlemeleri, hizmet saglayiciya daha az / daha ¢ok hizmet sunma talimati

verebilir. Bu yoOndeki calismalar; Hizmet saglayicilarin sosyal guvenlik
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kapsamindaki kisiler i¢in daha 6zgur davrandiklarini ve hizmet basma ©Gdeme
yontemleriyle geri 6deme alan doktorlarin daha fazla saglik hizmeti sunma

egiliminde olduguna isaret etmistir.

Yukarida Ozetlenen kriterler, bir Ulkede bir saghk finansmani modeli
tanimlanirken dikkate alinmas: gereken ana kriterlerdir ve her model igin farkli
sonuglar1 vardir. Bu kriterlerle birlikte, gegmisten gelen saglik hizmetlerinin mali ve
orgutsel bicimi, bunlar hakkinda toplumun genel anlayisi ve kabull, kulturel
faktorler ve gegmis deneyimler de segilen finansman modelinin bigimini ve isleyisini
belirlemede 6nemli rol oynamaktadir. Buradan yola ¢ikarak dikkat edilmesi gereken
onemli hususlar hem toplum hem de finansman sistemi agisindan ideal bir model
yoktur, her modelin kendine gdére yararlar1 ve sakincalar1 vardir ve bir tilkede ¢ok iyi
calisan bir diger bir iilkede, o iilkeden kaynaklanan faktorler nedeniyle ayni

sonuglar1 vermeyebilir (Tatar, 2011: 108).

1.7. SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMAN YONTEMLERI

Saglik hizmetleri finansmani1 yontemleri genel olarak dort bashik altinda
incelenmektdir; vergilerle finansman, sosyal saglik sigortalari, 6zel saglik sigortalari,

ve cepten 6demeler. Bu finansman yontemlerinin her biri asagida agiklanmaktadir.

1.7.1. Cepten Odemeler

Cepten 6demeler yontemi, en basit ve en az etkili 6deme yontemlerinden
biridir ve ¢ogu gelismekte olan Ulkede saglik bakim fonlarinin ana kaynagidir.
Bireylerin hizmet kullanimi sirasinda saglik hizmeti saglayicilarma yaptiklari
dogrudan Odemeler olarak tamimlanmaktadir. Cepten ddemeler yontemi, hastane
faturalarina kaydedilen resmi veya dogrudan 6demeleri, kaydedilmeyen gayri resmi
Odemeleri ve hasta tarafindan satin aliman mallar i¢in yapilan ¢demeleri icerir. Bu

yontemin artis1 feci saglik harcamalarma yol agabilir. Cok sayida dezavantajina
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ragmen, bu yontem saglik sistemindeki Odemelerin biiyiik bir bolimiini

olusturmaktadir (Istanbulluoglu, Giileg ve Ogur, 2010: 86-99).

Cepten 6demeler yontemi, geliri harekete gegirmek, saglik hizmetlerinin
kullanimini1 rasyonellestirmek, saglik sistemi maliyetlerini smirlamak veya saglik
sistemi verimliligini ve hizmet kalitesini iyilestirmek i¢in kullanici {icretlerine ve
katk: paylarina dayanan tim tlkelerde saglik finansmani manzarasinin bir pargasidir
(DSO, 2021).

Cepten 0Odemeler her saglik sisteminde bulunmasma ragmen saglik
hizmetlerine talebin nerede, ne zaman ve ne kadar maliyetle ortaya ¢ikacagmin
bilinmemesine gore ayr1 bir saglik finansmani yontemi olarak kullanilmaya uygun
gorilmemektedir. Cepten 6deme savunuculari, bu 6demelerin gereksiz talepleri
Onlemede ve ek kaynaklar olusturmada énemli bir rol oynayacagini gériiyor (Tatar,
2011: 113-114).

Sekil 2. Saglik Hizmetlerinin Finansmani: Cepten Odeme

Ucret
{Cepten Odeme) Saghk Hizmeti
————————————— R Sunucusu

Hizmet Satin Alma
(Hastane, Dis Hekimi,

{Hasta) - —————————— — — ] _ :
Saghk Hizmeti Psikolog vb..)

Kaynak: Celikay & Giimiig, 2011: 188

1.7.2. Ozel Saghk Sigortalar

Ozel saglik sigortasi, saglik hizmeti alan ile bu hizmeti veren arasinda araci
rolunu Gstlenmektedir. Ozel saghk sigortasi, diinyadaki ¢ogu iilkede saglik
harcamalarma kiiclk bir katki saglamakta, fakat bu oran giderek artmaktadir. Ozel
saghk sigortasini kamu politikasindaki piyasa basarisizliklart ve zayifliklar:
nedeniyle saglik sistemi performansi tizerindeki etkisi 6nemli derecede buyik
olabilir. Ozel saglik sigortasmmn orantisiz bir etkisi olabileceginden, risk

bolimlemesine, esitsizlige ve verimsizlige yol agabileceginden, dikkatle
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degerlendirilmesi ve izlenilmesi gerekmektedir (DSO, 2021). Pek cok iilkede
zorunlu olmasa da bazi iilkelerde (Isvicre, ABD) zorunludur. Bazi iilkelerde
(Hollanda, Almanya, Belgika) ise kamu saglik sigortasi programlarmdan tamamen

veya kismen yararlanamayan bireyler tarafindan kullanilmaktadir (Tiras, 141).

Ozel saglik sigortasi; fonksiyonlarma, prim hesaplamasi, sigorta sirketlerinin
durumu ve faydalarin tanimma goére farklilastirilmistir. Prim tahakkuk tirlerine gore;
bireysel, sosyal ve grup risklerine dayali dzel saglik sigortasi gesitleri vardir. Ozel
sigorta sirketleri karlillk agisindan kar amaci giiden/giitmeyen seklinde
siniflandirilmstir (Istanbulluoglu, Giileg ve Ogur, 2010: 86-99).

Ozel saglik sigortas1 savunucular: iki gruba ayrilmaktadir. Bazilarina gore
kalici olarak karisik bir saglik finansmani, sistemin verimliligini ve tiikketici se¢imini
artiracaktir. Digerleri, mali kisitlamalar baglaminda 6zel saglik sigortasini ikinci en
iyi secenek olarak gormektedir: kamu saglik harcamalar: kadar arzu edilmez, ancak
cepten yapilan 6demelere tercih edilir. Daha zengin Ulkelerde, zenginleri saghk
hizmetleri icin daha fazla 6demeye tesvik etmenin veya kamu kaynaklarinin temel
hizmetlere odaklanmasma izin vermenin hikimet butceleri Uzerindeki baskiy1
hafifletecegi ileri siiriilmektedir (DSO, 2021). Daha yoksul ilkelerde, ¢zel saglik
sigortasi gegis rolii oynayabilir, primler gelirin artmasma yardimci olabilir ve kamu
sigorta kurumlarinin 6niinii acabilir. Her iki baglamda da temel bir varsayim, 6zel
saglik sigortasnin kamu tarafindan finanse edilen saglik teminatindaki bosluklari
dolduracagidir, ancak ekonomik teori bazi insanlar i¢in  bosluklarin
doldurulabilecegini ancak digerleri i¢in doldurulamayacagini gosterir. Bu gerilimi
kabul eden analistler, bunun dizenleme yoluyla ele alnabilecegini One
stirmektedirler. (Sekhri ve Savedoff, 2005).

Sekil 3. Saglik Hizmetlerinin Finansmani : Ozel Saglik Sigortalari
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Saglik
Hizmetler
Hizmet Satpn. | Saghk Hizmeti
Alanlar Sunucular
{Hastalar) Ozel Saghk (Hastane, Dis
Sigorta Hekimi,
- Kuruluslan |____ Psikololog vb.)
Ozel Saghk Saghk
Primlen Odemeleri

Kaynak: Celikay & Giimiis, 2011: 190

1.7.3. Sosyal Saghk Sigorta

Yasal olarak ilk kez 1883 yilinda Almanya'da Bismarck tarafindan
uygulanmistir. Bu uygulama, fonun isverenlerin ve ¢alisanlari zorunlu katkilariyla
finanse edilmesini ve saghk sigortasi fonuna Uye olma yikimliligini

gerektirmektedir.

Saglik hizmetlerinin sosyal sigorta ile finanse edilmesinde, hem is¢i hem de
isveren, bireyin gelirine gore belirli kurallar dahilinde prim 6der, bu primler bir
havuzda toplanmakta ve sonrasinda ise saglik ihtiyact olanlar burada biriken
kaynaklar1 kullanarak saglik hizmeti almaktadirlar (Istanbulluoglu, Giileg ve Ogur,
2010: 86-99).

Sosyal sigortanin en Onemli prensibi sosyal dayanisma prensibidir.
Dayanisma, genel anlamda “ortak bir hedefe ulasmak icin herhangi bir hesaplama
yapilmadan isbirligi” seklinde tanimlanmaktadir. Bu tanimdan da anlasilacagi tizere,
bireye tek ve bagimsiz bir varlik olarak muamele etmek yerine, aralarinda karsiliksiz
isbirligi sozkonusudur. Saltman ve Dubois'e (2004) gore saglik hizmetlerinde sosyal
adaletin saglanmasi olgusu felsefi bir yaklasimdir ve bu yaklagimin sosyal saglik
sigortas1 dayanismasi ilkesiyle mimkin hale gelmistir (Saltman ve Dubois, 2004:
27).

Saglik hizmetlerini sosyal sigorta yoluyla finanse etmenin en Onemli

faydalarmdan biri, strekli ve 0Ongorilebilir finansman saglamasidir. Ulkenin
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istihdam politikas1 ve niifus gelisimi hakkindaki bilgiler, gelecekteki beklenen gelir
ve sosyal glvenlik harcamalar1 hakkinda tahminlerde bulunmanmn yani sira, sosyal
sigorta yoluyla ne kadar sigorta gelirinin toplanacagma dair kisa, orta ve uzun vadeli
tahminler yapilmasma olanak tanimaktadir. Bu tahminler, saglik planlamacilar i¢in
paha bicilmez bilgiler saglar ve saglik hizmetlerinin hem sunulmasi hem de
finansman1 i¢in siirdiiriilebilir politikalarn gelistirilmesine yardimci olur. Sosyal
saglik sigortasinin en 6nemli olumsuz yonii, tarimsal ve kayit dis1 sektorlerde isgilere

ulasmanin zorlugu ve harcamalar1 kontrol etmedeki zorluklardir (Tatar, 2011: 116).

Sekil 4. Sosyal Saglik Sigortasi Sistemlerinin Piramit Modeli

Sosyal Saghk
Sigortass
Finansman

Fon Akaalan,
Stizlegmeler, Odeme
Mekarizmalan

Sosyal Saghk

Sisoetas Hastahk Fonlarm Kurumlary,
Oimmyom Hastaneler, Doktorlar, Hemgireler,
Hizmet Sumecular

Mevzuat, Dizenlemeler, Yasal Gereklilikler,
Devet Izleme, Arabuluculuk Yaprma

Toplum Sosyal [ligkiler, Dayamsma, Sosyal Degerler, Kiltirel Beklentiler,
Dini/SiyasiFelsefi Inanglay, Tarihsel Rolley

Kaynak: Saltman & Dubois, 2004: 21-33

1.7.4. Vergilerle Finansman

Bu ybdntemde vatandaslardan vergi finansmani seklinde cesitli sekillerde
toplanan, bir havuzda biriktirilen ve daha sonra hikimetin karar alma

mekanizmalariyla farkli sektorlere dagitilan saglik hizmetlerini finanse etmek igin
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siklikla kullanilan kaynaklar sozkonusudur. Vergiye dayali finansman ile
vatandaslar, 6dedikleri vergiler ile saglik hizmetlerine bireysel katkilarini yapmakta,
hizmetin kullanim asamasinda sistem tarafindan belirlenen katki paylar1 disinda
herhangi bir 6deme yapmamaktadirlar. Bu tir fonlarla cevaplanmasi gereken en
onemli sorular, tlkenin vergi tahsil etme kabiliyeti ve toplanan vergilerin adil olup
olmadigidir. Vergi finansmaninin saghk hizmetlerinin isleyisi lizerindeki olumlu
veya olumsuz etkisinin en 6nemli belirleyicileri bu iki sorunun yanitlaridir. Vergi
tahsil etme imkani ile ilgili olarak diisiiniilmesi gereken en 6nemli soru, toplanan
vergilerin ekonomik etkisinin ne olacagidir. Cok yiiksek vergiler, daha fazla gelir
elde etme motivasyonunu azaltabilecegi gibi, bir tlkenin uluslararas: rekabet giiclni

ve yatirim potansiyelini de olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Tatar, 2011: 113).

Bir vergi sisteminde toplanan vergilerin tiri de sistemin ne kadar adil
oldugunu ve farkli gelir gruplarini nasil etkiledigini belirlemede &nemli bir
faktordir. Vergi adaletinin en énemli belirleyicisi, artan oranl olsun ya da olmasin
ve bunun igin vergi oraninin yiiksek gelirli gruplarda daha yiiksek, diisiikk gelirli
gruplarda daha disiik olmasi gerekiyor. Bununla birlikte, kayit disi ekonominin
yaygmn oldugu iilkelerde, yiiksek kayit dis1 gelir seviyesi nedeniyle dogrudan vergi
toplamak zor olabilir (Yildirim, 2006: 3).

Toplanan vergiler amaclarina gore 6zel ve genel olmak Uzere ikiye ayrilir.
Ozel vergiler, yalmzca saghk sektoriinde kullanilmak (izere alinan vergilerdir. Genel
vergiler, ¢esitli amagclarla alinan vergilerdir. En 6nemli faydalar: ise, saglik sektorii
ile diger kamu harcamalar1 arasinda bir se¢im saglar ve genis bir gelir tabani
olusturur (istanbulluoglu, Giileg ve Ogur, 2010: 86-99).

Sekil 5. Saglik Hizmetlerinin Finansmani: Genel Vergi Gelirleri Finansmani

Saght Hizmetieri

Himeti
Satn Alan Saslk Hirmeti
(Hestelar) Sunucusn
e (Hezne Dig
Geneli Biitced Bsitioloz. v
__ _;:ergi' e BB
B'demfer:'

Kaynak: Celikay & Giimiis, 2011: 196
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1.8. SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMAN EVRENSEL KAPSAM
MEKANIZMALARI

Evrensel kapsama ulasmak icin her ulkenin izlemesi gereken belirli
mekanizmalar vardir. Bu mekanizmalar asagida alt baslhiklar seklinde ele alinip

inecelenmistir.

1.8.1. Sistem Hedeflerine Ulasmak

Saglik finansmani, saghk sisteminin Onemli bir islevidir ve saghk
sistemlerinin genel hedeflerine ulasmasina katkida bulunmalidir. Bir saghk
sisteminin birincil veya belirtilen amaci sagliktir ve hem toplumun genel saglik
durumu hem de saghgin toplumdaki dagilimi 6nemlidir. Bununla birlikte, sagliksiz
sonuclar da énemlidir. Insanlarm (tibbi olmayan) beklentilerine yanit vermek ve adil
bir mali katki saglamak da saglik sisteminin O6nemli nihai hedefleri olarak

tanimlanmaktadir.

Bu nedenle, saglik finansmani planlarmin herhangi bir degerlendirmesi nihai
olarak saglik sisteminin hedefleri ile uyumlu hale getirilmelidir. En dogrudan ve lyi
diistiniilmis saglik hizmetleri finansman plani, risklerin toplandigi ve paylasildigi ve
6deme gucine dayali olarak fonlarin saglandigi, finansal katkilarda hakkaniyet
hedefine ulagsmanin etkili bir yolu olmalidir. Bununla birlikte, bir saglik finansmani
programi, fonlar1 saghga tahsis ederek ve bu fonlarin kullanimini etkileyerek bir
nifusun dagilimini ve genel saghigini da etkiler. Son olarak, iyi bir saglik finansmani
plani, saglik hizmeti sunuculari i¢in tesvikleri degistirerek, yanit verme hedefini

olumlu yénde etkileyebilir.

1.8.2. Saghk Sistemi I¢cin Fon Seferberligi
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Saglik sigortast finansmanmin temel amaci, herkese etkili halk saghigi ve
kigisel saglik hizmetlerinin yani sira saglik hizmeti saglayicilart i¢in gerekli mali
tesvikler saglamaktir. Tyi ¢alisan bir saglik finansman sistemi asagidaki hedeflere

ulagsmalidir:
o yeterli ve surdirtlebilir fonlar olusturmak,
o Kaynaklar1 en iyi bi¢imde kullanmak (verimlilik),
o Toplumun tum bireyleri igin saghik hizmetlerine mali erisimin
saglanmasi.

Asagidaki sekil (Sekil.6) saghk finansmani tasarim konularinin
performansinin saglik finansmani hedefleri ve nihai saglik sistemi hedefleriyle nasil

iligkili oldugunu gostermektedir.

Sekil 6. Saglik finansmani hedefleri ve nihai saglik sistemi hedefleri

Kaynak tiretimi
(yetetlive
stirdiiriilebilir)

Heveslilik

Temel tasarim

ko.nularmda Sosyal sagllk Optimal kaynak Saslik
sigortas1 programinin kullanimi T
performansi

Herkes igin saglik
hizmetinin Adil finansal katk:

erigilebilirligi

Kaynak: Carrin & James, 2004

1.8.3. Riski Paylasma Ve Yonetme

Fonlarm havuzlanmasi islemi, saglik hizmetleri i¢in bireysel 6demeleri
simirlandirmak igin gelir birikimi ve yonetimini kapsamaktadir. Bu islem sonucunda
bireyler, artik tek baslarma risk almamaktadirlar. Fonlarin havuzlanmas: islemi,

saglik hizmetlerinin evrensel finansal katilimi ile yakindan ilgilidir. Ayrica kaynak
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iretimi ile de iliskilidir. Parcalanma veya risk havuzu ve risk esitlemesi, havuzlama

islemlerinin temel tasarim konularidir.

1.8.4. Tedarikgilerden Satin Alma Hizmetleri

Satin alma, havuzlanmis katkilarin saglik hizmeti saglayicilarina bir dizi
saglik hizmeti i¢in 6deme yapmak tzere kullanildig siirectir. Satin alma, pasif veya
stratejik olarak ikiye ayrilir. Pasif satin alma, faturalar yalnizca 6nceden belirlenmis
bir bitceye gore veya sunuldugunda Odenir. Stratejik satin alma, saglik hizmetleri
icin en iyi satin alma yontemi ve kaynaklarmin siirekli olarak arastirilmasi nedeniyle
siklikla tercih edilmektedir. Temel satin alma tasarim konulari, fayda paketi, hizmet

organizasyonu, satict ddeme mekanizmalar1 ve operasyonel / idari verimliliktir.

1.8.5. Tasarim Konular

Saglik finansmani1 fonksiyonlar: i¢indeki temel tasarim sorunlar1 ile saglik

finansmani hedefleri arasindaki iliski Sekil. 7’deki gibi agiklanmustir.

Sekil 7. Saglik Finansmaninda Kilit Tasarim Konulari

Gelir tahsilat1 Risk havuzu

1. Niifus kapsami 2. Finans yontemi 3. Parcalanma seviyesi 4. Risk havuzlarinin

bilesimi

\ N

Kaynak tiretimi
(veterlive Optimal kaynak
siirdiiriilebilir) kullanimi

]

5. Fayda paketi 6. Tedarikgi 6deme mekanizmalar: 7. Idari verimlilik

herkes icin saglik
G ¢

hizmetinin
erisilebilirig

Satin alma

Kaynak: Carrin & James, 2004
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IKiINCi BOLUM

KANADA VE JAPONYA’DE SAGLIK SIGORTA SISTEMi iNCELENMESI

2.1. KANADA

Kuzey Amerikanin kuzeyinde yer alan ve hem Atlantik hem de Pasifik
okyanuslarina kiyist olan Kanada, bu iki okyanusun yani sira Arktik Okyanusu'nun
da ¢ok uzun kiyr seridine sahiptir. Giiney smir1 8.892 km olan iilkenin Amerika
Birlesik Devletleri disinda kara komsusu yoktur. Diinyanm en uzun kara simnir1 olan
Kanada-Amerika siniri, askeri giivenlikten yoksundur. Yiizolgimii bakimindan
Rusya'dan sonra diinyanin en biiyilik ikinci {ilkesidir. Ayn1 zamanda diinyanin en
uzun sahil seridine ve diinyanin geri kalanindan daha fazla gole sahip ulkedir.
Diinyanin en uzun kiy1 seridine (yaklasik 202 bin kilometre) sahip olan Kanada
topraklari, diinyanin toplam yiizél¢imiiniin %7'sini ve Amerika kitasmin yaklasik

%41'ini olusturmaktadir (Kanada Ulke Raporu, 2020: 2).

G7 ulkesi olan Kanada’m iki resmi dili vardir: Fransizca ve Ingilizce.
Kanada, gelismis bir endiistriyel ekonomiye sahip yliksek gelirli bir iilkedir. Boyleki,
iilke ekonomisi diinyanin en biiyiikk onuncu ekonomisdir. Kanada, anayasal olarak
taninan iki hiikkiimet diizenine sahip bir federasyondur: federal hiukimet ve kamu
tarafindan finanse edilen ve yonetilen saglik hizmetlerinin biiylik bir kismi dahil
olmak {izere genis bir sosyal politika programlar1 ve hizmetleri yelpazesi i¢in asil
sorumlulugu Ustlendigi 10 eyalet hiikiimeti. Son 10 yilda, Kanada'nin ekonomik
performanst 2008-2009 durgunluguna ragmen nispeten saglam olmustur. 2020
yilinda gayri safi yurti¢i hasila (GSYH) pandemiden kaynaklanarak bir dnceki yila
gore %5,4 azalarak 1.64 milyar dolar, kisi basmna diisen milli gelir ise 43.242 dolar
olmusur. Boyleki 2019 yilinda GSYH 1.734 milyar dolar, kis1 basma diisen milli
gelir ise 46.419 dolar olmustur. Pandemi issizlik oranlarini da etkilemistir. Boyleki
2019 yilinda 5,66 olan issizlik orani, 2020 yilinda 9,8’ e yiikselmistir (World Bank,
2021).
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2020 verilerine gore, Kanada'min niifus 37,7 milyondan fazladir ve 10
milyon kilometrekarelik bir alana ragmen, iilke niifusunun ¢ogu, 6zellikle giineyde
ABD smirma yakin bolgelerde belirli bdlgelerde yogunlasiyor. Kanada'nin en
kuzeyindeki ii¢ bolge de dahil olmak iizere, iilkenin ugsuz bucaksiz kirsal ve uzak
bolgelerinde nispeten az sayida Kanadali yasiyor. Niifusunun yarisindan fazlasi
iiniversite diplomasina sahiptir. Kanada'da insanlarin ortalama yasam siiresi 2016
yilina kadar istikrarh bir sekilde artmig ve ortalama yas 81,9 yil olmustur. Bu rakam
cogu OECD iilkesine kiyasla nispeten yliksektir. Niifus atis hiz1 ize %]1,4 (2019)
olarak tespit edilmistir (OECD, 2021).

Tablo 3. Kanada’ nin Genel Bilgileri ve Gostergeleri

Yiiz Olguimi 9.984.670 km?

Baskenti Ottawa

Resmi Dili Ingilizce ve Fransizca

Nifus 37,743,232 Kisi

Niifus Artis Hizi 91,4

Ortalama Yas 81,9

Issizlik Oran1 %9,8

Para Birimi Kanada Dolar1

Resmi Din En yaygin din Hiristoyanliktir.

Kaynak: OECD, 2021.

2.1.1. Kanada’nin Saghk Sistemi

Kanada saglik sistemi diinyanin en iyi planlanmis saglik sistemlerinden
biridir. Bu iilkede saglik hizmetleri vatandaglara ticretsiz olarak sunulmakta,
maliyetler ise devlet biit¢esinden karsilanmaktadir. Bu nedenle iilkede 6zel saglik
hizmet sunucularmin say1 oldukca diisiiktiir. Kanada da saglik hizmetlerinin ¢ok iyi

organize edilmis bir kamu yapilagmasi i¢inde sunuldugu sdylenebilir.

Kanada'nin saglik sistemi, hizmetleri 6zel kuruluslar tarafindan saglanan

devlet desteklidir. Her ilde, her doktor il sigortacisina karsi sigorta talebini ele alir.
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Saglik hizmetlerine erigen bir kisinin faturalandirma ve geri 6deme islemlerine dahil
olmas1 gerekmez. Devlet diizenlemeleri, sigortali hastalardan sigortali hizmetler i¢in
ticret alinmasma izin vermemektedir. Kanada'da 6zel klinikler mevcuttur, ancak
eyaletin onayma tabidir ve sigortal bir kisiye dnceden belirlenmis ticretin iizerinde
fatura kesmesine izin verilmez. Vatandaslara ek saglik hizmeti satin alma secenegi
sunmak i¢in iki agamali bir sistemin getirilip getirilmeyecegi konusunda devam eden

bir tartisma var.

Saglik hizmetlerinin  yonetimi ve sunumu illerin ve bdlgelerin
sorumlulugundadir. Yerel yonetimler tarafindan saglanan kamu tarafindan finanse
edilen hizmetler, federal hikiimetten mali transferler yoluyla finanse edilmektedir.
Saglik hizmetleri, sigortali birinci basamak saglik hizmetlerini ve hastanelerdeki
saglik hizmetlerini icerir. Yerel yonetimler ayrica bazi vatandas gruplarma Kanada
Saglik Yasas1 kapsaminda olmayan regeteli ilag sigortas: gibi ek saghk yardimlari da

saglamaktadir.

2019'da Kanada'daki toplam saglik harcamasinin 220,6 milyar dolara veya
kisi basma 5418 ABD dolarmma ulasmistir. Genel olarak saglik harcamalarinin
Kanada'nin gayri safi yurti¢i hasilasmin (GSYIH) %11,5'ini temsil ettimistir. Bu
rakam OECD iilkelerinin ortalamasindan yiiksektir ve ilk siralarda yer almaktadir
2020 Kanada Saglik Bilgileri Enstitiisii raporuna gore, Kanada hiikiimeti saglik
harcamalarinin %70.4'line katkida bulunmaktadir. Geriye kalan kisim 6zel sektoriin
payma diismektedirki, bu oran da %29,6’drr (National Health Expenditure Trends,
2020: 5).

Kanada, anayasal olarak tanman iki hiikiimet diizenine sahip bir
federasyondur: federal hiikiimet ve kamu tarafindan finanse edilen ve ydnetilen
saglik hizmetlerinin biiyiikk bir kism1 dahil olmak iizere genis bir sosyal politika
programlar1 ve hizmetleri yelpazesi i¢in asil sorumlulugu istlendigi 10 eyalet
hiikiimeti ve lilkenin saglik sisteminin tarihgesi eyalet hiikiimetlerinin faaliyetlerine
dayanmaktadir. Eyalet hiikiimetlerinin, 6deme yeteneklerine bakilmaksizin tiim
hastalar1 kabul etmeleri ve tedavi etmeleri i¢in hastanelere siibvansiyon saglama
konusunda uzun bir ge¢misi vardir. Ontario hiikiimeti, 1874 tarihinde yardim

yasasini tasarladi ve kabul etdi. Ardindan, 1914'te eyalet hiikiimeti, isle ilgili
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herhangi bir kaza veya yaralanma durumunda tiim hak sahibi is¢ilere bakim saglayan
is¢i tazminat1 yasasmi ¢ikardi; yirmi yildan kisa bir siire sonra, Ontario ayni
zamanda tiim sosyal yardim alanlar i¢in eyalet capinda bir tibbi hizmet plani

olusturan ilk yargi bolgesi olmustur.

Cogu il, hedeflenen veya kategorik halk sagligi hizmetleri ve kapsami
acisindan Ontarionun liderligini takip ederken, Bati Kanada'daki iller, 1947'de
Saskatchewan'da baslayarak sonunda “medicare” olarak bilinecek olan evrensel

hastane ve tibbi bakim kapsamui i¢in zemin hazirladi.

1940'arda, federal hiikiimetin saglhik ve mali degisiklikler konusundaki
onerilerine karsi ¢ikan kilit eyaletler reddedildi, bu da savas sonrasi yillarda evrensel
saghk sigortasinin tanitimina daha pargali bir yaklasimi zorladi 1947'de
Saskatchewan hiikiimeti evrensel bir hastane hizmetleri planin1 uygulamaya koydu.
British Columbia (1948) ve Alberta (1950) kendi “hastaneye yatis” planlarini izledi.
1957'de, Kanada Hikimeti Hastane Sigortasi ve Teshis Hizmetleri Yasasi'm1 kabul
etti: bu yasa, eyalet hiukumetlerinin federal transferler yoluyla ortak maliyet
finansman1 almak i¢in yerine getirmesi gereken ortak kosullar1 belirledi. Bir yil
sonra 1958'de Saskatchewan, BC, Alberta, Manitoba ve Newfoundland eyaletleri
federal cerceve iginde calismay1 kabul etti. 1959'da Ontario, Nova Scotia, New
Brunswick ve Prince Edward Island da bu caligmaya katildi. Quebec, eyalet refah
devletini modernlestirmeye adanmis bir hiikiimetin secilmesinden kisa bir siire
sonra, 1961 yilina kadar ¢alismaya katilmadi, 1961 yilinin ortalarinda bu g¢alismay1
kabul etti.

Evrensel hastaneye yatis i¢cin federal maliyet paylasimmin getirilmesiyle,
Saskatchewan hikimeti, doktor hizmetleri icin evrensel kapsama ile finansal olarak
devam edebildi. Ancak, 6n 6demeli, kamu tarafindan yonetilen tibbi bakim sigortasi
planmin uygulamaya konmasi, 1962'de 23 giin siiren, il ¢apinda biiyiik bir doktor
grevini tetikledi. Grev, 6demenin niteligi ve mekanizmasmin, hekimlerin eyalet
hiikiimetinden sozlesmeye dayali 6zerkligini ve baskin 6deme yontemi olarak hizmet
ticretini vurguladigi “Saskatoon Anlasmas1” olarak bilinen bir uzlagmayla resmen

sona erdi.
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1964 yilinda, Hall Komisyonu olarak bilinen Kraliyet Saglik Hizmetleri
Komisyonu, raporunu Basbakan'a teslim etti. Bu federal komisyon, Alberta'daki
eyalet hiikiimetleri tarafindan savunulan 06zel sigorta satin alimi i¢in hedefli
stibvansiyonlar saglayan devletin alternatifi ile karsilastirildiginda, tek 6demeli,
evrensel tibbi bakim sigortasinin esasi hakkinda Saskatchewan'daki kutuplagmis
tartisgmanin ardindan kurulmustu. Sonug¢ olarak, komisyon Saskatchewan modeli
kabul goriildi ve federal hiikiimete diger eyaletlere de evrensel tibbi bakim sigortasi
uygulamaya tesvik etmesini tavsiye etti. 1966'da federal hikiumet, 1968'de dort
evrensellik, kamu yonetimi, kapsamlilik ve tasmabilirlik kosuluna uyan illere
akmaya baslamak icin federal maliyet paylagimi transferleri ile Tibbi Bakim
Yasasini kabul etti. 1971'e kadar, tiim iller, hastane bakimi i¢cin mevcut evrensel
kapsamin1 tamamlamak icin tibbi bakim i¢in evrensel kapsami uygulamaya

koymustu. Bununlada tibbi bakim sigortasinin temeli koyulmustur.

1970'ler, genel olarak genisletilmis faydalar olarak bilinen iller ve bolgeler
tarafindan hastane ve tibbi bakimm ¢ok o6tesinde, saglik hizmetleri i¢in kamu
kapsaminin ve siibvansiyonlarin hizli bir sekilde genisletildigi bir doneme isaret
ediyordu. Bunlar, regeteli ila¢ planlarmin yani sra uzun vadeli bakim igin
stibvansiyonlar1 igeriyordu. Bununla birlikte, herhangi bir ulusal ilke veya federal
fondan yoksun olan bu girisimler, tek tek illerin ve bolgelerin mali kapasitesi ve

politika hedeflerine bagli olarak {ilke genelinde 6nemli 6lciide farklilik gostermistir.

Ayni donemde, federal hiikiimet, tibbi bakimin Otesinde saghgin temel
belirleyicileri ve ekonomik kosullar hakkinda bir¢cok yeni diisiince baslatti. 1974'te
Kanada Saglik Bakani Marc Lalonde, bu yeni yaklagimi bir raporda 6zetledi:
“Kanadalilarin  Saghigma Yeni Bir Bakis Agis1”. Saghgm yukart yonli
belirleyicilerini vurgulayan Lalonde raporu, sonraki ¢alismalari etkiledi ve 1990'larin
basinda eyalet hiikiimetleri tarafindan uygulamaya konulan “saglhkli yasam”

reformlar1 i¢in bazi entelektiiel temeller sagladu.

1984 yilinda, federal hiikiimet Hastane Sigortasini, Teshis Hizmetleri
Yasasmi ve Tibbi Bakim Yasasini Kanada Saglik Yasasi ile degistirdi. 1984 yasasi
biiylik Olciide statiikoyu desteklemeyi amaglamistir (Marchildon & Tholl, 2017).
Bununla birlikte, Kanada Saglik Yasasi yeni bir sey ekledi.Bu ekleme, federal
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hiikkiimetin bir eyalet hiikiimetinin Yerlesik Programlar Finansmani paymdan o
eyalette izin verilen tiim ekstra faturalandirma ve kullanici ticretlerinin degerini
diistirmesi gerekliligini kapsamaktadir. Daha Onceki mevzuatindan dort orijinal
finansman kriterini (kamu yonetimi, kapsamlilik, evrensellik ve tasmabilirlik)
birlestirmeye ek olarak, federal hiikiimet, erisimin hasta {icretleri tarafindan
engellenmemesi gerektigi goriisiinii giiclendirmek i¢in besinci bir kriter olan
erisilebilirlik ekledi. Ayni1 zamanda, federal hiikiimet, yeni mevzuatin yiiriirliige
girmesinden sonraki {i¢ yil i¢inde tiim kullanici {icretlerini ortadan kaldiran eyalet
hiikiimetlerinin, bu siirenin sonunda kesintilerini geri 6deyeceklerini agikca belirtti.
1988'e gelindiginde, Kanada Saglik Yasasi kapsaminda tiim sigortali hizmetler i¢in
ekstra faturalandirma ve kullanici iicretleri neredeyse tamamen ortadan kaldirilmasti.
Federal hiikiimet, Yasanin gerektigi gibi uygulanmadigi izlenimini veren bes
kriterden bir veya daha fazlasini ihlal eden bir yerel hiikiimet igin higbir zaman

herhangi bir transfer kesintisi yapmamis, ama bu konuda onlara uyar1 vermistir.

Ulkenin en biiyiik sorunlarmda biri ve en ¢ok elestiri gelen konulardan biri de
Kanada’nin yerli halkinin (hindular) saglik hizmetleri disinda kalmasi idi. Yeni
gelistirilen tibbi saglik sigortasi, c¢ogu iilkenin daha kuzey, kirsal ve uzak
bolgelerinde yasayan ve bir dereceye kadar hala yasamakta olan yerli halklarin bazi
benzersiz zorluklarmi vurguladi. 1920'lerden baslayarak, federal hiikiimet kuzey
Kanada'daki daha biiytik yerli topluluklarin ¢ogunda hastaneler ve klinikler kurmaya
basladi. ikinci Diinya Savasi'ndan sonra, yeniden yapilandirilmis federal Ulusal
Saglik ve Refah departmaninda Hindu Saglik Hizmetleri Miidirligli kuruldu.
1950'lerin sonunda, bu middrlik 22 “Hint” hastanesi, 38 uzak bakim istasyonu ve
100'den fazla saglik merkezi isletiyordu (Lavoie, 2018). Bununla birlikte, eyalet
hiikiimetleriyle yaptig1 tibbi bakim miizakerelerinin bir pargasi olarak, federal
hiikiimet, tiim yerli sakinlerin eyalet saglik sigortasi kapsami i¢cin uygun sakinler

olarak muamele gormesi konusunda 1srarliydu.

Takip eden on yillar boyunca, Kanada Hiikiimeti'nin yerli akut ve birinci
basamak saglik hizmetleri ve tesislerinin ¢ogu, eyalet hiikiimetlerine devredilmistir.
(Lux, 2016). Ayni1 zamanda, federal hiikiimet, ¢esitli programlar kapsaminda regeteli
ilaclar, dis bakimi, gorme bakimi ve tibbi ulasim i¢in teminat sagladi. Buna, belirli

kosullar1 ve saglhigin sosyal belirleyicilerini ele alan hedefli programlar eslik etti.
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1989 Saglik Transferi Politikas: yiirlirlige girince, federal hiikiimet saglik ve diger
hizmetler i¢in fon ve sorumlulugu dogrudan secilmis yerli hiikiimetlere devretmeye

basladu.

2.1.2. Kanada’nmin Saghk Sisteminin Orgiitsel Yapisi

Kanada, “Medicare” ad1 verilen merkezi olmayan, evrensel, kamu tarafindan
finanse edilen bir saglik sistemine sahiptir. Bu saglik sistemi, 13 il ve bolgesel saglik
sigortas1 plan1 esasinda olusturulmustur. Bu bolge ve eyaletler, federal hiikiimete
bagl bir anayasal statiiye sahip olsa da, federal hiikiimet tarafindan halk sagligi
bakimini yonetme sorumlulugu kendilerine devredilmistir. Her birinin kendine 6zgii
sigorta plan1 bulunmaktadir ve her biri federal hiikiimetten kisi basina nakit yardim
alir. Avantajlar ve teslimat yaklasimlar1 farklilik gdsterir. Ancak tiim vatandaslar ve
daimi ikamet edenler, tibbi olarak gerekli hastane ve doktor hizmetlerini kullanim
noktasinda {icretsiz olarak alirlar. Ayakta tedavi goren regeteli ilaclar ve dis bakimi
da dahil olmak (zere hari¢ tutulan hizmetler icin 6deme yapmak icin iller ve

bolgeler, hedeflenen gruplar i¢in bir miktar kapsam saglar.

Federal hiikiimet, ilkeleri Kanada Saglik Transferinden tam pay almak
isteyen eyaletler tarafindan onaylanan Kanada Saglik Yasasi araciligiyla saglik
hizmetlerinin kilit boyutlar1 agisindan 6nemli “yonlendirme” sorumluluklarini elinde
tutar. Federal hiikiimet, istthdama dayali sigorta yoluyla saglik yardimlarni
vergilendirmeyerek, tibbi olmayan saglik hizmetleri ve ilaclar i¢cin 6zel saglik
sigortast kapsamini tesvik etmek icin Ortiilii bir siibvansiyon da saglar. Ayrica,

Kanadalilarin yaklasik {igte ikisinin 6zel sigortas1 vardir.

Sekil 8. Kanada Saglik Sistemi
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11 ve bolge saghk bakanlan: i1 ve bolge saglik bakanlari, tibbi olarak gerekli
hastane ve doktor hizmetleri i¢in evrensel kapsamin idaresine iliskin mevzuat ve
diizenlemelerden sorumludur. Baz1 yargi bolgelerinde, biri yatan hasta hizmetlerine
ve digeri tibbi hizmetlere iligskin iki ayr1 mevzuat bulunurken, diger yargi alanlarinda
her ikisi de tek bir mevzuatta birlestirilmistir. Saglik yetkililerinin bulundugu il ve
bolgelerde, saglik bakaninin saglik sistemine iliskin yetki ve sorumluluklarmin bir
kismi, genis bir saglik hizmetleri yelpazesi i¢in kaynak tahsis etmekten sorumlu

kamu idari kurumlarma devredilmistir.

Bolgesellestirme, il saglik bakanliklarindan bolgesel saglik yetkililerine
finansman devrini, yonetisim ve idarenin bireysel saglik tesisleri ve kuruluslarindan
bolgesel saglik yetkililerine merkezilestirilmesiyle birlestirir. Cogu ilde bolgesel
saglik yetkilileri hem hastane bakimi hem de uzun dénemli bakimin yani sira il
yasalariyla verilen diger hizmetlerin saglayicilar1 ve alicilar1 olarak hareket eder.
2006 ve 2018 arasinda, Ontario'daki yerel saglik entegrasyon aglari, Kanada'nin geri
kalanindaki bolgesel saglik yetkililerinin aksine, dogrudan hizmet saglamadi; bunun
yerine kaynaklar1 hastaneler ve diger bagimsiz saglik kuruluslar1 arasinda
paylastirdilar. Bazi durumlarda bolgesel saglik yetkilileri 6zellikle hastanelerin
konsolidasyonu olmak (izere yatay entegrasyonu kolaylastirirken, bolgesellesmenin
temel amaci dikey entegrasyonun faydalarmi elde etmekti. Bir dizi saghk

sektoriindeki tesisleri ve saglayicilar1 koordine ederek veya entegre ederek, bolgesel
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saglik yetkililerinin daha fazla onleyici bakimi tesvik ederek ve uygun oldugunda,
potansiyel olarak daha diisiik maliyetli ev, toplum ve kurumsal hizmetleri daha fazla
hizmetle ikame ederek bakimin siirekliligini iyilestirmesi ve maliyetleri diistirmesi
bekleniyordu. (Marchildon, 2016b). Il saglk bakanliklarindan saglanan fonla,
bdlgesel saglik yetkilileri ve daha merkezi il ve bolgesel saglik yetkilileri saglik

kaynaklarmi hizmet i¢in tahsis eder.

Federal Hukumet: Federal hukiumet, Kanada il ve bdlge hiikiimetlerinin
saglik hizmetlerini finanse etme, organize etme ve sunma ve saglayicilari1 denetleme
konusunda birincil sorumlulugu vardwr. Yargr bolgeleri, hekimleri ve ilag
programlarin1 dogrudan finanse eder ve hastane, toplum ve uzun siireli bakimin yani
sira akil ve halk sagligi hizmetleri sunmak i¢in devredilen saglik yetkilileriyle

sOzlesme yapar.

Federal hiikiimet, il ve bdlge genel saglik sigortasi programlarini ortak
finanse eder ve vatandaslari, Kanada Silahli Kuvvetleri iiyeleri, gaziler, yeniden
yerlestirilen miilteciler ve bazi miilteci bagvuru sahipleri ve federal cezaevlerindeki
mahkumlar dahil olmak {izere belirli niifuslar i¢in bir dizi hizmeti yonetir. Ayrica
tibbi cihazlarm, ilaglarin ve dogal saglik iirtinlerinin glivenligini ve etkinligini
diizenler, saglik arastirmalarini ve bazi bilgi teknolojisi sistemlerini finanse eder ve

ulusal 6lcekte cesitli halk sagligi islevlerini yonetir.

Federal hiikiimet, Ulusal diizeyde, ¢esitli devlet kurumlar1 belirli islevleri
denetlemektedir. Federal saglik bakanligi olan “Health Canada”, gida ve ilag
giivenligi, tibbi cihaz ve teknoloji incelemesi ve evrensel saglik kapsami i¢in ulusal
standartlarin desteklenmesinde Onemli bir diizenleyici rol oynamaktadir. 2004
yilindan bu yana, Kanada Halk Sagligi Kurumu, bulasici hastaliklarin 6nlenmesi ve
kontrolii, gézetim, acil durumlara hazirlik ve ayrica dnde gelen ulusal bagisiklama
girisimleri ve saghigin tesviki ve gelistirilmesi i¢in programlar1 koordine etme veya
yonetme dahil olmak iizere cok cesitli halk sagligi islevlerini yerine getirmistir.
Kanada Halk Saghk Kurumu, ayrica Ulusal Mikrobiyoloji Laboratuvari'ndaki
biyogiivenlik tesisleri de dahil olmak tizere bdlgesel olarak dagitilmis merkezler ve
laboratuvarlardan sorumludur. Kanada Halk Saghgi Kurumu Yasasi ayni zamanda

Bas Halk Sagligi Gorevlisi pozisyonunu da olusturmustur. Yasa,bu pozisyona il ve
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bdlge hiikiimetleri ve onlarin halk sagligi kurumlarmin yani swa sivil toplum
kuruluglar1 ve 06zel sektorle halk sagligi konularinda iletisim kurma yetkisi
vermektedir. 2020'deki COVID-19 krizi sirasinda bu gorevi yerine getiren Dr.
Theresa Tam, pandemiye yonelik politika yanitlarini koordine etmek i¢in il ve bolge
hiikkiimetlerindeki meslektaglariyla birlikte calisti. Pandemi sirasinda Dr. Tam,
COVID-19'un yayilmasi1 ve ofisi tarafindan bulasmayr kontrol altina almak igin
Onerilen yanitlar hakkinda ilerleme raporlart vermek igin giinlik canli basmn

toplantilar1 diizenlemistir.

Ek olarak, federal hiikiimet, Kanada Saglik Arastirmalar1 Enstitiileri'nin
finansmani yoluyla saglik arastirmalarinda kritik bir rol oynamaktadir. Bu enstitii, 13
“sanal” enstitiiden olusur ve saghgi iyilestirmek ve saglik sistemini giiclendirmek
amactyla arastirma finansmani saglamaktadir (Marchildon, 2013). Federal Saglik
Bakani, Kanada Saghk Arastirmalar1 Enstitiileri'nden ve Kanada'y1 diinyanin 6nde
gelen bes saglik arastirma tlilkesinden biri yapma hedefini siirdiirmekten sorumludur.
Federal hiikiimet ayrica, amaci Kanada'y1 hastalik yatkinligini izole etme ve daha iyi
teshis araclar1 ve Onleme stratejileri gelistirme konusunda diinya lideri olan
“Genome Kanada” da dahil olmak iizere bagimsiz olarak yonetilen biiylik arastirma

girisimleri i¢in finansmanin ¢ogunu saglamaktadir.

I ve bolge genel hiikiimetleri tiim kayitli “First Nations” ve “Inuit
communities” sakinlerine evrensel olarak sigortali hizmetler saglamak zorundayken,
federal hiikiimet bu vatandaslara regeteli ilaclar, dis bakimi ve gérme bakimi gibi

“sigortasiz saglik yardimlar1” i¢in ek teminatlar da saglamaktadir.

Hiikiimetleraras1 diizey: Artan saglik politikast bagimliligi ortaminda
faaliyet gosteren merkezi olmayan bir devlet olarak, federal, eyalet ve bdlgesel
hiikiimetler, politika ve program alanlarin1 kolaylastrmak ve koordine etmek i¢in
hiikiimetler arasi1 araglara bliylik Olclide giivenmektedir (Marchildon, 2010).
Dogrudan araclar, federal, eyalet ve bolgesel Saglik Bakanlar1 Konferansma rapor

veren danigma konseylerini ve komitelerini i¢erirmektedir.

Sivil Toplum Kuruluslart ve Dernekler: Kanada saglik hizmetleri
programlar1 ve politikalari, bir dizi sivil toplum kurulusundan (STK) biiyiik 6l¢iide

etkilenmektedir. Bircogu il dernekleri olarak orgiitlenmistir ve bu il organlarinin bir
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kismi, iiyeliklerin Pan-Kanada girisimlerini kolaylastrma ve koordine etmede
onemli bir rol oynayan ulusal semsiye kuruluslara sahiptir. Onemli sayida ulusal
saghik STK's1 da hayir kurumu statlisune sahiptir ve bunlar, gelirler ve vergiden
diisiilebilir bagislarla oOlgiildiigiinde, iilkedeki en biiyiik STK'lardan bazilarini,

ozellikle hastane vakiflari ve hastalik temelli hayir kurumlaridir.

Devlet temelli saglik tesisi akreditasyonuna sahip iilkelerden farkli olarak
Kanada'nin bir STK tarafindan yiiriitiilen goniillii bir akreditasyon sistemine sahip
oldugunu belirtmekte fayda var (Shaw ve digerleri, 2013). Akreditasyon Kanada
olarak bilinen bu STK, hastaneleri, saglik tesislerini ve saglik yetkililerini akredite
eder ve ayrica iyilestirme Onerileriyle birlikte saglik tesislerinin ve bdlgesel saglik

sistemlerinin gdzden gecirmelerini ve degerlendirmelerini yiirtitiir.

Saglik hizmeti veren kuruluslar, Kanada'da saglik hizmeti politikasinin
sekillenmesinde onemli bir rol oynamustir. Ornegin, Kanada Tabipler Birligi,
Kanada'da aile doktorlar1 olarak bilinen doktorlar, uzmanlar ve pratisyen hekimler
icin semsiye ulusal kurulustur. Uyelerinin ¢ikarlar1 i¢in lobi yapmanin yani sira, bu
birlik ayrica aktif bir politika arastirma giindemi yiiriitiir ve iki haftada bir yaklagik
10 dergi yayimlamaktadir.

Kanada Hemsireler Birligi, 2018 itibariyle yaklasik 139.000 iiyeye sahip bir
federasyonudur. Ontario Kayitli Hemsireler Dernegi gibi bazi tasra teskilatlari, kendi
iclerinde 6nemli politika ve diizenleyici etkiye sahiptir. Kanada'da hemsireler yiiksek
oranda sendikali olduklarindan, il ve bdlgesel sendika Orgiitleri onemli siyasi etkiye
sahiptir. Sendikalar, ulusal diizeyde Kanada Hemsire Sendikalar1 Federasyonu

tarafindan temsil edilmektedir.

Sonuc olarak, Pan-Kanada diizeyinde, temel amact hem genel hem de 6zel
saglik hizmetleri amaclar1 i¢in destek ve finansmani harekete gecirmek olan ¢ok
sayida sivil toplum grubu vardir. Diger haywr kurumlari, etkilenen bireyler ve
bakicilar1 i¢in savunuculuk, bilgi ve tavsiye yoluyla belirli hastaliklara veya saglik
kosullarina daha fazla halkin odaklanmasini tesvik eder. Bu kuruluslarin birgogunun
hayrr kurumu statiisii vardrr ve kendi alanlarindaki arastirmalar icin fon

saglamaktadir.
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2.1.3. Kanada’daki Hastaneler Ve Saghk Cahsanlar

Kanada’da hastane miilkiyetleri dort baslik altinda incelenmektedir: federal,
belediye, il ve bolge (OECD Health Statistics, 2020: 1). Federal hastaneler, Kanada
Hiikiimeti'nin bir departmanma veya kurumuna ait olan ve kar amaci giitmeden
isletilen bir hastane i¢in gegerlidir (Ornegin: Gazi hastaneleri). Belediye hastaneleri:
Bir sehir, ilce, belediye veya baska bir belediye yOnetimine ait hastaneler i¢in
gecerlidir. Hastanenin yonetim organmin tiyeleri belediye organi veya se¢menleri
tarafindan atanir ve secilir. Il hastaneleri: bir il veya bdlgesel hiikiimetin bir subesi,
bolimii, kurumu veya dairesine ait bir saglhk hizmeti kurulusu i¢in gegerli olan
hastanelerdir. Bolge hastaneleri ise, bolge yetkilisine ait hastaneleri kapsamaktadir.
Bu hasteneler, Kanada Saglhk Hizmeti Kuruluslarinda Yonetim Bilgi Sistemleri
Standartlarinda tanimlandig1 sekilde goniillii miilkiyete sahip hastaneleri de igerir.
Ayrica, bir sivil toplum kurulusuna, dini bir gruba veya goniillii bir gruba ait olan bir
hastane icin gecerlidir. Bu hastaneler devlet birimleri tarafindan kontrol
edilmektedir. 2020 OECD verilerine gore kanada hastanelerinda kamunun pay1 %70
iken, 6zel sektoriin ve STK’larin pay1 %30 olarak hesaplanmistir (Statista Canada,
2021). Teshis ekipmanlarmin satin alinmasi ve kurulmasi gibi sermaye harcamalari
ile ilgili olarak, hastaneler, devlet ve hayrr kurumlarmin bagislar1 dahil olmak tizere

cesitli finansman kaynaklarina giivenmektedir.

Kanada'daki yaklasik 850 hastanenin ¢ogu, kar amaci giitmeyen goniillii
kuruluglara aittir ve bunlar tarafindan isletilmektedir. Her 1000 kisi basina diisen
yatak sayist ise 2,52’dir. Bu rakamda onemli bir azalis s6z konusudur. Boyleki
1970’1erde 1000 kisiye diisen yatak sayis1 7 civarinda iken, yillar gectikce azalma
yasanmistir (World Bank, 2021).

Ulkenin saglik galsanlarinm toplam say1 ise 645 binden fazladir. (Statista,
2019). 1000 kisiye diisen doktor sayis1 2.8 iken, 1000 kisiye diisen hemsire sayis1 ise
9.9 olmustur (OECD, 2021). Son yillarda tibbi egitim alanlarin saymda artim
sozkonusudur. 2019 verilerine gore, ayn1 yil iginde her 100 bin kisiden 7.7’si doktor,

56’s1 ise hemsire egitimini basa vurarak mezun olmuslar (OECD, 2021).
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2.1.4. Kanada’nin Sigorta Sistemi

Kanada’nin sigorta sisteminde Ulusal Saglik Sigortasi Modeli (Karma model)
kullanilmaktadir. Bu model 6zel saglik hizmeti saglayicilarini kullanilmaktadir,
ancak devlet tarafindan yiiriitilen ve vatandaglar tarafindan vergi ve primlerin
O6denmesi yoluyla finanse edilmekte olan bir sistemdir. Tek odeyici oldugu,
pazarlama ihtiyact1 ya da kar amaci olmadigi i¢in diger sistemlere mukayese
edildiginde daha kolay yonetilen, organize edilen ve daha ucuz bir sistem
olabilmektedir. Ayrica, bu sistem maliyetleri kontrol edebilme amaciyla karsilanacak
olan saglik hizmetlerini smirlandirabilmekte ya da hastalarin hizmet almasi igin

bekleme listesi olusturabilmektedir.

Kanada’nin toplam saglik harcamalarinin %70,4’i devlet tarafindan,
%29,6°s1 ise 6zel kesimden tarafindan saglanmaktadir. Yukarida da soglendigi gibi
iilkenin saglik sigortasi sisteminin biliyiilk kismi devlet tarafindan maliyelestirilip
kontrol edilmektedir. Bununla birlikte iilke niifusunun yaklasik %66’smin 6zel
saglik sigortasi bulunmaktadir ki, bu da igverenlerden kaynaklanmaktadir (Statista,

2021).

Ulkede genel saglik sigortasi bolge ve eyaletlere gore farkhilik
gostermektedir. Genel olarak tibbi olarak gerekli hastane, teshis ve doktor hizmetleri
tii eyalet ve bolgelerde licretsiz olarak sunulmaktadir. Fakat bazi alt hizmetler bolge
ve eyaletlere gore degisiklik gosterebilir. Ornegin, Ontario gibi bazi illerde, 65
yasindan biiyiik tiim yasli vatandaslarin kamuya acik regeteli ila¢ sigortas: vardir,
oysa British Columbia gibi digerlerinde, uyusturucu sigortas: gelir testine tabidir

(Martin, 2018).

Ozel saglik sigortasinin ¢ogunlugu, isverenler, sendikalar, meslek birlikleri
ve benzeri kuruluslar tarafindan desteklenen fayda planlar1 olan istihdama dayali
grup poligeleri biciminde gelir (Hurley & Guindon, 2020). Bu tiir bir sigorta “isle
birlikte geldiginden”, kesinlikle “goniilli” degildir.
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2.1.5. Kanada’nin Saghk Sisteminin Finansmani

Kanada'da saglik hizmetlerinin finansmani li¢ katmani igermektedir. Birinci
katman, kamu hizmetlerinden (Kanadalilarin Medicare olarak tanidigi hizmetler)
olusur: tibbi olarak gerekli hastane, teshis ve doktor hizmetleri. Bu hizmetler genel
vergi gelirleriyle finanse edilir ve Kanada Saglik Yasasi'nin gerektirdigi sekilde
hizmet noktasinda iicretsiz olarak saglanir. Bu tek odemeli sistemde kapsam
evrenseldir. Bu katmanin en 6nemli kalitesi, hekim ve hastane bakimina nispeten
adil erisimdir. Diger bir fayda da maliyetlerin kontrol altina alinmasidir: Kanada'nin
kamu tarafindan finanse edilen sigorta planlarinda, tek bir sistemin basitligi

nedeniyle idari genel gider son derece diisiiktiir (%2'den az) (Allin, 2008: 83).

Ikinci katman hizmetler, kamu ve dzel sigorta kapsami ve cepten ddemelerin
bir karisimi yoluyla finanse edilir ve ayakta tedavi regeteli ilaglarin saglanmasini,
evde bakimi ve kurumsal uzun vadeli bakimi igerir. Illerin ve bélgelerin her biri,
herhangi bir ulusal gergeve olmaksizin bu katmanda ¢esitli kamu programlarina
sahiptir (Campbell, 2003: 771). Ornegin, Ontario gibi baz1 illerde, 65 yasmdan
biiyiik tiim yaslh vatandaslarin kamuya agik regeteli ilag sigortasi vardir, oysa British
Columbia gibi digerlerinde, uyusturucu sigortasit gelir testine tabidir (Canadian

Institute for Health Information Prescribed drug spending in Canada, 2016 ).

Uclincli katman hizmetler neredeyse tamamen 6zel olarak finanse edilir ve

dis bakimi, ayakta tedavi fizyoterapisi gibi hizmetleri kapsamaktadir (Marchildon,
2013: 82).

Tablo 4. Kanada'da Saglik Harcamalarindaki Egilimler: 2000-2019

Kisi basina cari saglik harcamasi (USD) 2451 3292 4167 4551 5418
Toplam harcamalarin GSYiH'deki pay1 (%) 8.2 9.0 10.7 10.6 115
Toplam harcamalarda kamu harcamalarinin | 70.0 69.9 70.3 70.8 70.4
pay1 (%0)

Kisi basina yapilan kamu saglik harcamas: | 1715 2300 2928 3223 3815
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(USD)

Saglikla ilgili 6zel harcamalarin toplam saghk | 30.0 30.1 29.7 29.2 29.6
harcamalarindaki yiizdesi (%)

Saglikla ilgili kamu harcamalarmin genel | 14.8 17.1 17.8 19.1 19.2
hiikiimet harcamalarindaki yiizdesi (%)

Devlet saglk harcamalarmin GSYIH'deki | 5.8 6.3 7.5 7.5 7.9
yuzdesi (%)

Paket digt (out of paket) ddemelerin toplam | 16.6 154 15.1 14.3 141

saglik harcamalarindaki yiizdesi (%)

Paket dist (cepten) odemelerin 6zel saglik | 55.3 51.0 50.9 48.9 49.2

harcamalarindaki ytizdesi (%)

Goniilli  saglik programlarinin  &6zel saglik | 44.7 49.0 49.1 51.1 50.8

harcamalarindaki yiizdesi (%)

Kaynak; OECD, Statista, WHO ve World Bank.

2019'da Kanada'daki toplam saglik harcamasmm 220,6 milyar dolara veya
kisi basma 5418 ABD dolarmna ulasmistir. Genel olarak saglik harcamalarinin
Kanada'nin gayri safi yurti¢i hasilasinin (GSYIH) %11,5'ini temsil ettimistir. Bu
rakam OECD iilkelerinin ortalamasindan yiiksektir ve ilk siralarda yer almaktadir
2020 Kanada Saglik Bilgileri Enstitiisii raporuna gore, Kanada hiikiimeti saglik
harcamalarinin %70.4'line katkida bulunmaktadir. Geriye kalan kisim 6zel sektoriin
payma diismektedirki, bu oran da %29,6’drr (National Health Expenditure Trends,
2020: 5). Kamu-Ozel kesim arasmda devam eden bu 70/30 orani 1990’larmn
sonlarindan bu zamana kadar sabit olarak devam etmektedir. Bu dénemde cepten
harcamalardan 0zel saglik sigortasina dogru hafif bir kayma disinda ¢ok az
degisiklik olmustur. Ozel saglik sigortasi, kismen sendikali ve profesyonel
igyerlerinde istihdama dayali yardim paketlerinin bir parcasi olarak o6zel saglik
sigortasinin devam eden merkeziligi nedeniyle, cepten 0demelerden daha hizlh

biiylimiistiir.

Toplam saglik harcamalarindaki gercek yillik biiyiime 1970'lerin sonlarinda
ve 1980'lerin basinda zirveye ulasti, ardindan 1990'larin baslarindan ortalarina kadar
hizla diistii ve ancak 20. ylizyilin sonunda tekrar yiikselmeye basladi. 1990'larin
basindan 1997'ye kadar ve sonra tekrar 2010-2014'ten itibaren, saglk
harcamalarinda biiylime yasandi. 1990'lardaki harcama kesintileri, eyalet

hiikiimetlerinin biitce agiklarini ortadan kaldirmaya ve onceki yirmi yilda birikmis
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bor¢ yiiklerini azaltmaya yoOnelik agresif maliye politikasinin dogrudan bir
sonucuydu. Saglik, eyalet biit¢elerindeki en biiyiik harcama kategorisi oldugundan,
bu hiikiimetler 1990'larin baglarindan ortalarina kadar harcamalar1 smirladi veya
hatta azaltti. Bunu, federal hiikiimetten eyaletlere yapilan ve biiyilik bir kismi tarihsel
olarak saglik hizmetlerine ayrilmis olan nakit transferlerinde biiyiik bir azalma

izlemistir (CIHI, 2019a).

1990'larin  sonunda, 1l hiikiimetleri, saglik hizmetlerinin kalitesinin
kotiilesmesine iliskin  kamuoyu algilarina biiylik 6l¢lide yanit olarak saghk
hizmetlerine yapilan harcamalar1 artrmisti. 2000 yilina gelindiginde, federal
hiikiimet eyaletlere yapilan nakit transferlerini artirmaya baslamis ve bu da 2004
yilinda Kanada Saglik Transferinde sonraki 10 yil i¢in otomatik olarak %6'lik bir
yillik artis orani uygulama taahhiidii ile sonug¢lanmistir. Bu yatirimlar, saghk/GSYIH
oraninda 2010'da %10,7'ye ulasan bir artisa yol agt1. Tablo 2'de gosterildigi gibi, kisi
basma saglik harcamalar1 daha sonra 2010-2019 yillar1 arasinda biraz artt1 ve
%11,5’e wulasti. 2017 wyii itibariyla, federal nakit transferindeki yillik artis,
ekonominin biiylime hizina paralel olarak, yilda en az %3'liik bir artisla sifirlanmis
ve federal hiikiimet, iller ile bir dizi ikili anlasma yapmustir (Marchildon, 2016c¢;

Canada, 2019a).

2019 yilinda kisi basina yapilan kamu harcamalar1 3815 ABD dolar1 iken,
Ozel sektoriin yaptigi harcamalar 1603 ABD dolar1 olmustur (OECD Health
Spending, 2021). Kisi basma kamu ve 6zel harcamalar 2010'dan bu yana benzer
oranlarda artti. 2010-2019 yillar1 arasindaki 9 yillik dénemde kisi bagina 6zel saglik
harcamalarindaki ortalama yillik biiylime orani, kamu harcamalaridaki %2,7'ye
kiyasla %2,8 oldu (CIHI, 2019a). Kanada'nin 6zel saglik harcamalarmdaki pay1 son
20 yilda sabit kalmistir, ancak kismen receteli ilaglar i¢in diisitk kamu kapsamimin ve
dis bakim1 ve gérme bakimi i¢in neredeyse hi¢ kamu kapsammin olmamasinin bir
sonucu olarak diger OECD iilkelerine gore yiiksektir. Kanada'da saglik i¢in yapilan
kamu harcamalar, 2015 yilinda toplam hiikiimet harcamalarmin %19'unu
olusturmustur. Bu rakam, Hollanda (19) ve Birlesik Krallik (18.5), Avustralya'dan
(16.7) daha yiiksek ve ABD'den (22.6) daha diisiiktiir.
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Saglik sistemi finansmaninin baslica kaynagi, eyalet, bolgesel ve federal
hiikiimetler tarafindan yapilan vergilerdir: genel vergilendirme, tiim saghk
finansmanmin {igte ikisinden fazlasini saglamaktadir. Medicare hizmetleri (hastane,
teshis, tibbi bakim, belirlenmis cerrahi-dis hizmetleri ve yatarak ila¢ tedavileri)
kullanim noktasinda iicretsiz oldugundan, agirlikli olarak il diizeyinde tamamen
devlet gelirleriyle finanse edilmektedir. 2018'de ulusal tahminler, kamu
finansmanmin hastane harcamalarmin %90'm1 ve doktor harcamalarinin %98'inden
fazlasmi olusturdugunu gostermektedir (CIHI, 2019a). Diger saglk iirlinleri ve
hizmetleri i¢in finansman kaynaklari, vergilendirme, cepten 6demeleri ve 6zel saglik
sigortas1 kombinasyonundan elde edilir. Zorunlu (veya sosyal) sigorta, saghk
finansmaninin en kiiciik boliimiinii olusturur ve biiyilik dlglide, isyeri yaralanmalari
veya is¢i tazminat programlart kapsaminda mevcut olan rahatsizliklar i¢cin saglik

yardimlar1 i¢in kullanilir.

Ozel saglik sigortasi, dis bakimy, receteli ilaglar, rehabilitasyon ve akil saglig
hizmetleri gibi tibbi olmayan sektorlerin yani sira tibbi olarak gerekli olmayan birkag
tibbi ve hastane hizmetine havale edilir. Ozel saglik harcamalarinm bir pay1 olarak,
Ozel saglik sigortast 1980'lerin sonlarindan itibaren cepten harcamalarina gore
bliylimiistiir. 2017'de 06zel saglik sigortast harcamalari, toplam o6zel saglik
harcamalarinin %41,3'iinii olusturmustur. Bu oran 1990'da %31,3 olmustur(CIHI,
2019a). 2017 yilinda 06zel saglik sigortasi yoluyla harcanan 24,9 milyar ABD
dolarmin  %39,6's1 receteli 1ilaglara, %27,8'1 dis bakimma ve %5.5'1 hastane

konaklamalarina, 6zellikle 6zel odalara harcanmistir (CIHI, 2019a).

2.2. JAPONYA

Japonya, batida Japonya Denizi ile doguda Pasifik Okyanusu arasinda yer
alan bir takimadadir. Japonya, baska hi¢bir ulusla bitisik kara smnirlarmi paylasmaz,
ancak topraklarindaki ¢ok sayida ada nedeniyle, genis bir deniz smirma sahiptir.
Japonya 6000'den fazla adadan olusurken, niifusunun biiyiik bir cogunlugu dort ana
adada yastyor: Honshu, Kyushu, Hokkaido ve Shikoku (azalan niifus sirasina gore).

Daglik arazi nedeniyle, kentsel gelisim i¢in uygun arazi smirlidir ve bu da birlesik
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kentlerde yiiksek niifus yogunluguna neden olur. Japonya'nin Pasifik kenarina
cografi yakinligi, tilkeyi 6zellikle sismik faaliyetlere (yani depremler ve tsunamiler)

ve Pasifik Okyanusu'ndan gelen tayfunlara egilimli hale getirmektedir.

2019 wverilerine gore iilkenin niifusu 126.264.931 kisiye ulasmustir.
Japonya'nin dogurganlik oranindaki keskin diisiis nedeniyle, niifusu hizla
yaslanmaktadir. Ulkenin yas ortalamasi1 84,4’tiir. Ulkede Ikinci diinya savasindan
hemen sonra (1947-1949) ve 1970 yillarinda ¢ocuk sayinda artim gorilmiistiir.
Ulkenin 2025 yilinda, esi goriilmemis bir yaslanma kriziyle kars1 karsiya kalacag:
oOne sirilmektedir (WorldBank, 2021).

Japonya, gayri safi yurtici hasila (GSYIH) agisindan diinyann iigiincii biiyiik
ekonomisidir ve Yediler Grubunun (G7) bir iiyesidir. Japonya'nin GSYIH'si Savas
sonrasi donemde hizla artmasina ragmen, 1990'larin ekonomik krizi birkag on yillik
durgunluga ve durgunluga neden oldu. 2019 yilinda {ilkenin gayri safi yurti¢i hasilas1
bir 6nceki yila gore %0.654 oraninda bir artig gdstererek, 5.082 trilyon ABD dollar1
olmustur. Kisi basina GSYIH ise 40.247 ABD dolar1 olmustur (OECD,2021).

Tablo 5. Kanada’ nin Genel Bilgileri ve Gostergeleri

Yz Olgtimii 377,975 km?
Bagkenti Tokyo

Resmi Dili Japonca

Nifus 126.264.931

Niifus Artis Hiz1 -000,209

Ortalama Yas 84,4

[ssizlik Oran1 02,97

Para Birimi Japon Yeni

Resmi Din Sintoizm ve Budizm

Kaynak; OECD, ILO, World Bank, Statista, 2021.
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2.2.1. Japonya’nin Saghk Sistemi

Japonya saglik sistemi Bicmarck modeli esasinda olustuturlmustur. Japonya,
saglik sistemlerini zorunlu hastalik ve bazen de sosyal saglik sigortasi ile
agirhiklandirilmig 6zelliklerle siniflandiran refah temelli saglik sistemlerine sahip
iilkelerden biridir. Japonya’da gelir diizeyi gozetilmeksizin bir saglik sistemi
kurulduguna dayali yorum yapilmaktadir. Kisacasi, saglik sisteminin finansmani,
yerel ve ulusal yOnetimlerden, bireylerden ve isverenlerden alinan primlerden
olugsmaktadir. Kamu saglik sigortasina ek olarak 6zel saglik sigortasi kullanan ¢ok
sayida kisi bulunmaktadir. Tiim tibbi tesislere {icretsiz erisime ragmen, hastalarin
aile hekimine veya doktora danmismadan hastaneye gitmesi durumunda o6dedigi
icretler artmaktadir. Aile hekimlerinin birinci basamak saglik hizmetlerinin
sunumuna bliyiik katkist vardir. Japonya'nin saglik sistemlerinin 6zelliklerinden biri,
saglik sisteminin hem hastalar hem de saglik hizmeti sunucular1 i¢in bir¢ok alternatif

sunan rekabetg¢i bir ortama sahip olmasidir (Acar, 2019: 34).

Japonya'nin saglk sistemi, esitlikle nispeten diisiik bir maliyetle miikemmel
saglik sonuglar1 saglayan evrensel saglik sigortasi ile belirgin bir sekilde karakterize
edilir (Ikegami N ve digerleri, 2011; Murray CJL, 2011). Yasaya gore, tiim Japonya
sakinleri (oturma kart1 olan yabanci uyruklular dahil) bir saglik sigortasi programina

kayitl olmalidir.

Japonya'da iki ana saglik sigortasi tiirii vardir: Calisanlarin Saglik Sigortasi
Sistemi ve Ulusal Saghk Sigortas1 (0nceden Topluluk Saglik Sigortasi olarak
adlandirilirdi). Calisan Saglik Sigortasi Sistemi calisan iscilere (sirket calisanlari) ve
bakmakla yiikiimli olduklar1 kisilere saglanirken, Ulusal Saglik Sigortast kendi
basmna ve igsiz kisiler (dolayisiyla Calisan Saglik Sigortasina iiye olmaya uygun
olmayanlar) i¢in tasarlanmistir ve belediye hiikiimetleri tarafindan ytriitiilmektedir.
Calisan Saglik Sigortasi niiflisun %59 nu kapsamaktadir. Ulusal Saglik sigortasi ise
74 yas ve altindaki issiz bireyler (niifusun %27'si) i¢in Vatandas Saglik Sigortasi
planlarint ve 75 yas ve lizerindeki tiim yetiskinleri otomatik olarak kapsayan
(niifusun %12,7'si) Yashlar icin Saglik Sigortast planlarini igeren ikamet bazlh

sigorta planlarini kapsamaktadir.
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Hastalarin tibbi harcamalar i¢in katki paylari, kliniklere ve hastanelere
yapilan her ziyarette 6denmelidir. Ulusal olarak tek tip {icret tarifesi (yani, hastalarin
katki pay1 dahil olmak tizere geri 6deme miktari), ilaclar da dahil olmak {izere cogu
saglik bakim prosediiriinii ve iirlinlinii kapsar. Saglik sigortasi maliyetin %70-90'in1

oderken, kalan1 sigortal tarafindan katki pay1 olarak 6denmektedir.

Sakinlerin ¢ogu Ozel saglik sigortasina sahiptir, ancak Oncelikle hayat
sigortasina ek olarak kullanilir ve hastalik durumunda ek gelir saglamaktadir.
Japonya'nin yasal saglik sigortasi sistemi (SHIS) niifusun ylizde 98,3'Unl kapsarken,
yoksul insanlar i¢in ayri1 Kamu Sosyal Yardim Programi kalan yilizde 1,7'yi
kapsamaktadir. Vatandaslarn ve oturum izni olanlarin bir SHIS planina

kaydolmalar1 gerekmektedir.

Son verilere gére GSYIH nin %11°1 saglik hizmetlerine harcanmaktadir. Kisi
basina diisen saglik harcamasi 4823 ABD dolar1 olmustur. Bu harcamalarin 4064
ABD dolar1 kamu tarafindan, 759 dolar1 ise 0zel kesim tarafindan karsilanmistir

(World Bank, 2021).

Japonya'daki iki saglik sigortasi plan1 (Calisanlarin Saglik Sigortasi sistemi
ve Ulusal Saglik Sigortasi) farkli ge¢mislere sahiptir. Calisan Saglik Sigortasi
Sistemi ¢alisan isciler i¢in 1922'de baslarken, Ulusal Saglik Sigortasi sistemi daha
sonra, 1938'de serbest meslek sahipleri i¢in baslatilmistir (Hatanaka T ve digerleri,
2015). Bu iki sigorta programina katilim istege bagliydi, bu nedenle 6nemli sayida
kisi ne Calisan Saglik Sigortasi ne de Ulusal Saglik Sigortasi kapsaminda degildi.

Ikinci Diinya Savas'nin ardindan, demokratik hareketlerin biiyiimesi ve
sosyal dayanigmaya baglilik, genel sigortaya ulagma ivmesini artirdi. Ulusal Saglik
Sigortasi sisteminde goniilliiliikten zorunlu kayit sistemine gecisin ardindan, Calisan
Saglik Sigortas1 Sistemi'nin kapsaminin genisletilmesiyle birlikte, 1961 yilinda genel
bir saglik sigortasi sistemi kurulmustur. Fakat, bu sistemde hizmet kapsami sinirli ve

cepten 6demeler %50'de hala yiiksekti (Ikegami N ve digerleri, 2011).

Ikinci Diinya Savasi'ndan sonraki ekonomik patlama sayesinde, hiikiimet
hizmet kapsamimi basartyla genisletti ve cepten 6deme oranmi %50'den %30'a

indirdi. Ayrica, hiikiimet 1973'te bireyler ve haneler i¢in cepten ddemesine ve ayrica
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yaslilar i¢in ticretsiz saglik hizmetlerine aylik ve yillik bir iist sinir getirdi. Sonraki

donemlerde, bu ¢ergeve yaslilar i¢in saglik sisteminin temeli olarak kald:.

2.2.2. Japonya’nmin Saghk Sisteminin Orgiitsel Yapisi

Japonya'nin yasal saglik sigortasi sistemi evrensel teminat saglamaktadir.
Oncelikle vergiler ve bireysel katkilarla finanse edilmektedir. Istihdama dayali veya
ikamete dayali bir saglik sigortasi planina kaydolmak gereklidir. Yararlari1 arasinda
hastane, birinci basamak, uzmanlik ve akil saglig1 hizmetleri ile receteli ilaglar yer
almaktadir. Ek olarak, vatandaglar ¢ogu hizmet ve bazi ek ddemeler i¢in yiizde
30'luk ek sigorta primleri 6demektedirler. Kii¢iik ¢ocuklar ve diisiik gelirli yash
yetiskinler daha diisiik sigorta primi oranlarina sahiptir ve saglik hizmetleri ve uzun
vadeli hizmetler icin yasa ve gelire dayali olarak yillik bir hanehalki cepten
maksimum tutar1 vardir. Ayrica, aylik cepten 6demelerin de maksimum tutari
belirenmistir. Ulusal hiikiimet {icret tarifesini belirlemektedir. Japonya'nin illeri
bolgesel dagitim sistemleri gelistirmektedir. Sakinlerin ¢ogu 6zel saglik sigortasina
sahiptir, ancak 6ncelikle hayat sigortasina ek olarak kullanilir ve hastalik durumunda

ek gelir saglamaktadir.

Sekil 9. Japonya’nin Saglik Sisteminin Orgiitsel Yapisi
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ORGANIZATION OF THE HEALTH SYSTEM IN JAPAN

Legal Frameworks
Medical Care Act. Health Insurance Act. National Health Insurance Act, and other relevant acts

The Cabinet

National
Government Social Security Council General health care policies
Minister of Finance
Health Science Council Public health policies
Minister of Health,
Welfare and Labour : : ; Payment rules
Central Social Insurance Medical Council {fee schedule)
Japan Council Pharmaceutical
for Oue\lfl)’ & ar}d S"Z‘J:w’ Payer Eiois Provider
Heaith Care evices Agency representatives P representatives
» Establishment of regulations
v Funds for developing health care delivery Japan Fair Trade
¥ Hospitals Commission
Prefectures
Health Care Council Implementation , )
of Regulations Implementation of fair
Clinics competition policy on providers
Planning and developing health care delivery
Management of statutory health insurance Nati i
A Institutional long-term | ationa
care providers n;ggag;:e
Municipalities .
, i Checking invoices
Operation of statutory R e from providers

health insurance

Note: This chart illustrates a very simplified structure of the complex health care governance in Japan.
Source: R. Matsuda, College of Social Sciences, Ritsumeikan University, 2019,

Kaynak: OECD, 2019.

HUkUmetin roli: Ulusal ve yerel yonetimlerin, iyi kalitede tibbi bakimi
verimli bir sekilde saglayan bir sistem saglamalar1 kanunen zorunludur. Ulusal
hiikimet, ulusal saglik sigortasi sisteminin neredeyse tiim yonlerini diizenler. Ulusal
hiiklimet wulusal saglik sigortasi sisteminin T{icret tarifesini belirler ve yerel
yonetimlere (belediyeler ve vilayetler), sigortacilara ve saglayicilara siibvansiyon
verir. Ayrica sigortacilar ve saglayicilar i¢cin ayrintili diizenlemeler olusturur ve

uygular.

Japonya'nin illeri ulusal diizenlemeler uygular, ikamete dayali bdlgesel
sigortayl yonetir (6rnegin, katki paylar1 ve havuz fonlar1 belirleyerek) ve kendi
biitgeleri ve ulusal hiikiimet tarafindan tahsis edilen fonlarla bolgesel saglik hizmeti
sunum aglar1 gelistirir. 1.700'den fazla belediye, sakinleri i¢in sagligi gelistirme
faaliyetleri diuzenlemekten ve vilayetlere ikamete dayali Vatandas Saglik Sigortasi
planlarinin uygulanmasinda, 6rnegin katki paylarmi toplayarak ve yararlanicilar:

kaydederek yardimc1 olmaktan sorumludur (Matsuda, 2014).

53



Saglik hizmetlerine dahil olan devlet kurumlar1 asagidakileri icerir
(Regulatory Information Task Force, Japan Pharmaceutical Manufacturers

Association, Pharmaceutical Administration and Regulations in Japan, 2015):

v Genel politikalar onaylandiktan sonra politika belgeleri hazirlayan ve
ayrintili diizenlemeler ve kurallar koyan Saglik, Calisma ve Refah Bakanligi. Saglik,
Calisma ve Refah Bakanligi, Japonya'nin saglik bakim sisteminde merkezi bir rol
oynamaktadir. Baslangigta, Saglik ve Refah Bakanligi ve Calisma Bakanlig1 olmak
iizere iki farkli bakanliktan olusuyordu. Bu bakanliklar, 2001 yilinda idari hiikiimet
reform planmin bir pargasi olarak birlestirildi.

v Kalite, giivenlik ve maliyet kontroliine iligkin ulusal stratejiler
gelistirmekten sorumlu olan ve saglayict iicretlerini belirlemek icin yOnergeler

belirleyen Sosyal Guvenlik Kurulu.

v Yardim paketini ve iicret tarifesini belirleyen Merkezi Sosyal Sigorta
Saglik Konseyi.
v Farmasotik ve tibbi cihazlar1 kalite, etkinlik ve giivenlik agisindan

inceleyen Farmasotik ve Tibbi Cihaz Kurumu.
v Ulusal Saglik Sigortasi Sistemi kapsamindaki ilaglarin listesini ve

fiyatlarini belirleyen Merkezi Sosyal Sigorta Saglik Kurulu.

Tuketici ve profesyonel gruplar: Tiiketici gruplar1 (esas olarak hasta
kuruluslar1) miisteri ve hasta savunuculugunda baskin bir rol oynamaktadir.
Japonya'da 3000'den fazla hasta derneginin oldugu ve Saglik, Calisma ve Refah
Bakanlig1 tarafindan yiiriitilen politika toplantilarna komite iiyesi olarak
katilabilecekleri tahmin edilmektedir (Patient Groups in Japan, 2017). Bununla
birlikte, bu hasta orgutleri ABD ve AB'dekilerle karsilastirildiginda nispeten kiigiik
ve pargalidir, bu da politika olusturma siirecinde yalnizca birka¢ hasta Orgiitiiniin

onemli bir niifuza sahip oldugu anlamima gelmektedir.

Kamu saghk sigortasimin rolii: 2019 yilinda, tahmini toplam saglik
harcamalarinin GSYIH'nmn yaklasik yiizde 11'i oldugu ve bunun yiizde 84" esas
olarak Saglik, Caliysma ve Refah Bakanlhgi yoluyla kamu tarafindan finanse

edilmistir.
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Istihdama dayali planlarda, isverenler ve ¢alisanlar zorunlu katki paylarini
paylasir. Katki oranlari, hem aylik maaslarin hem de ikramiyelerin yaklasik yiizde
10'udur ve bir calisanin gelirine gore belirlenmektedir. Katki oranlari smirhidir.
Tokyo'da, 2018'de maksimum aylik maas katkist 137.000 JPY (1.370 USD) ve
ikramiyelerden alinan maksimum katki 5.730.000 JPY (57.300 USD) tutarinda idi.
Bu katkilar vergiden diisiilebilir ve sigorta tiirleri arasinda degisiklik gostermektedir.
Ikamet bazli sigorta planlari icin, ulusal hiikiimet, eyaletler ve belediyeler gibi
bireylerin zorunlu katki paylarinin bir kismmni finanse etmektedirler. Kiglk ve orta
Olgekli sirketlerin igverenlerini ve ¢aliganlarmi sigortalayan Japonya Saglik Sigortasi
Birligi ve biiylik sirketleri sigortalayan saglik sigortasi birlikleri de yaslilar igin
saglik sigortasi planlarma katkida bulunmaktadir. Ayrica Kamu Sosyal Yardim
Programi, ulusal ve yerel biitceler yoluyla 6denmektedir (Japan External Trade

Organization, 2018).

Ozel saghk sigortasinin rolii: Niifusun ¢ogunlugunun (%70'den fazlas1) bir
tiir ikincil, gontilli 6zel saglik sigortasina sahiptir. Bu sigorta yalnizca tamamlayici
bir rol oynamaktadir. Tarihe baktigimizda, 6zel sigortanin hayat sigortasina ek
olarak gelistigini gore bilmekteyiz. Yiriirlikteki tamamlayic1 saglik sigortasi
poligelerinin sayis1 kademeli olarak artarak 2010'da 23,8 milyondan 2017'de 36,8
milyona ¢ikmistir. Ozel olarak finanse edilen saglik hizmetlerinin sunumu ortodonti
gibi hizmetlerle sinirlandirilmisti. Hem kar amaci gliden hem de kar amaci

giitmeyen kuruluslar 6zel saglik sigortasi isletmektedir (Sakamoto, 2018).

Cepten 6demelerin roli: 2019 yilinda cepten yapilan 6demeler cari saglik
harcamalarinim yiizde 14'iinii olusturmustur. Ulke vatandaslari, tiim saglhik hizmetleri
ve ilaglar i¢in yiizde 30'luk teminat 6demek zorundadir. 70 yas ve istii kisiler, kiiclik
cocuklar ve daha diisiik gelirli yetigkinler ise bu 6demelerden muaftir. Sakinler
ayrica belediyeler tarafindan verilen kanser taramalar1 gibi Onleyici hizmetler igin
kullanict iicreti odemektedirler. Saghk, Calisma ve Refah Bakanligi tarafindan
deneysel tedaviler, ¢ok uzmanlkli biiylik hastanelerin ayakta tedavi hizmetleri,
mesai sonrast hizmetler ve 180 giin veya daha fazla siirede hastaneye yatig dahil
olmak iizere belirtilen bazi hizmetler disinda, saglayicilarin bakiye faturalandirmasi
veya ulusal Gcret tarifesinin  (zerinde Ucret talep etmesi yasaktir
(Commonwealthfund, 2021).
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2.2.3. Japonya’daki Hastaneler Ve Saghk Cahisanlar

Japon hastaneleri ve klinikleri agirlikli olarak 6zel sektore aittir. 2019 yilinda,
8300 hastanenin 6731'i (%81,1) 6zel hastaneler olup, bunlarin 56601 (%68,2) kar
amaci giitmeyen tibbi kuruluslara, 232'si (%2,8) tamamen 0zel sahislara ve 838'i
(%10,1) ) kar amac1 giitmeyen kamu kuruluslari, kar amaci giitmeyen okul sirketleri
ve 0zel tip okullar1 dahil olmak {izere baskalarna aittir. 1569 (%28,9) hastene ise
kamuya aittir. 1569 hastene ise kamuya aittir. Tiim kategorilerdeki hastane sayisi,
son yillardaki birlesme ve satin almalar1 yansitarak 1990'da 10.096'lik zirveden
1500'den fazla diislis gosterdi ve 1992'den beri 10.000'den az oldu. Saglik, Calisma
ve Refah Bakanligi tarafindan belirlenen mevcut iicret tarifesi altinda , ¢ogunlukla
akut ve tigiincii basamak bakim i¢in biiylik boyutlu kamu hastaneleri bir mali kriz
durumundadir ve biiyiik Olgiide merkezi hiikiimet ve yerel yonetimler tarafindan
stibvanse edilirken, akut olmayan bakim i¢in kiigiik, 6zel klinikler ve hastanelerin

cogu iyi finanse edilmektedir (Saglk, Calisma ve Refah Bakanligi, 2020).

1948 Tibbi Bakim Yasasi kapsaminda kurulmus kar amaci giitmeyen tibbi
sirketler, 6zel hissedarlarin dogrudan yatirimiyla kurulmus olmalar1 bakimindan kar
amac1 giiden sirketlere benzerler, ancak karlarmi hissedarlara temettii seklinde
dagitmalar1 yasaktir. Sirketlerin kurumsal varliklari, onlari her zaman piyasa
degerinden satma hakkina sahip olan hissedarlarin miilkiyetindedir. Kar amaci

giitmeyen tibbi sirketler, eyalet hiikiimetlerinin diizenleme ve denetimine tabidir.

Hastane yataklar1 genel kullanim, uzun siireli bakim, psikiyatrik bozukluklar,
bulasict hastaliklar ve tiiberkiiloz olarak siniflandirilmaktadir. OECD verilerine gore
her bin kisiye diisen hasta sayis1 13’tiir. Bu rakam 1993 yilinda 15,6 olmustur ve
devam eden yillarda diisiis yasanmisitr. Bununla birlikte, bu gdsterge OECD iilkeleri
icinde en yiiksek rakamdir. 2019 yilinda 1 561 005'1 (%93,8) hastanelerde olmak
Uzere tum tesislerde 1 664 525 yatak bulunmaktadir. Toplam 891 398 yatak genel
kullanim, 328 161 (%36,8) uzun siireli bakim, 334 258 (%37,5) psikiyatrik
hastaliklar, 1841 (%0,2) bulasic1 hastaliklar ve 5346 (%0,6) tiiberkiiloz i¢in
ayrilmistir. (OECD, 2021; Statista, 2021).
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2016 yilinda 7629'u yatakli 101.529 klinik, 27'si yatakli 68.940 dis klinigi
bulunmaktadir. Kliniklerdeki toplam yatak sayisi 103.451 olup, bunlarin 9906's1
uzun siireli bakim i¢indir. Hastane sayis1 gibi, kliniklerdeki yatak sayisi da 1992'deki
zirvesi 1.686.696'dan bu yana giderek azalmistir (Saglk, Calisma ve Refah
Bakanligi, 2017r).

Japonya'da yatan hasta bakimi, genellikle diger OECD iilkelerinden daha
uzun hastanede kaliglarla karakterize edilir (Sekil 4.4). Akut bakim i¢in ortalama
kalis siiresi 2019 yilinda tiim hastane yataklar1 i¢in 16,1 giindii. OECD iilkeleri
genelinde ortalama 6,4 giindii (OECD,2021). Bununla birlikte, Japonya'da ortalama
kalis stiresi, hastanelerdeki kronik bakim yataklarinin azaltilmasimi tesvik etmek i¢in
yapilan {icret tarifesi revizyonu nedeniyle istikrarli bir sekilde azalmaktadir. Ayrica,
yaghlara bakim saglayan ve refah evlerinin daha sonra artmasi, OECD

istatistiklerinde yer almayan bu diisiise katkida bulunmaktadir (OECD, 2016).

Japonya'da saglik calisanlarinin say1 2 milyondan fazladir. (Statista, 2019).
1000 kisiye diisen doktor sayist 2.5 iken, 1000 kisiye diisen hemsire sayisi ise 11.8
olmustur (WHO, 2021). 2019 verilerine gore, aynm yil icinde her 100 bin kisiden
7.4’si doktor, 52’11 ise hemsire egitimini basa vurarak mezun olmuslar (OECD,

2021).

2.2.4. Japonya’nin sigorta sistemi

Japonya'da iki ana saglik sigortasi tiirli vardir: Caliganlarin Saglhk Sigortasi
Sistemi ve Ulusal Saghik Sigortast (0nceden Topluluk Saglik Sigortasi olarak
adlandirilirdi). Calisan Saglik Sigortas: Sistemi c¢alisan iscilere (sirket calisanlari) ve
bakmakla yiikiimli olduklar1 kisilere saglanirken, Ulusal Saglik Sigortast kendi
basma ve igsiz kisiler (dolayisiyla Calisan Saglik Sigortasina {iye olmaya uygun

olmayanlar) i¢in tasarlanmistir ve belediye hiikiimetleri tarafindan yiiriitiilmektedir.

Japonya’'nin sigorta sisteminde 6zel saglik sigortasi agirlik gostermektedir.
Fakat bunun nedeni, genel saglik hizmetlerinin eksik ve kalitesiz olmasinda degil,

calisan niifusun igverenler tarafindan 6zel saglik sigortasina tabi tutulmasidir.
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Hiikiimet, genel saglik sigortas: araciligiyla yaslhilarin, c¢ocuklarin ve ihtiyac
sahiplerinin sigortalanmasini hedefelemektedir (Health and Welfare Bureau for the

Elderly; Ministry of Health, Labour and Welfare, Japan; 2016).

Cografi olarak izole bir bolgede yer alan Japonya, diinyadaki en yuksek
yasam beklentisine ve en yiikksek yashi niifusa sahip iilkedir. Teknolojinin
gelismesiyle birlikte tibbi hizmetlerin kalitesinin artmasi, yasam siiresinin uzamasina
neden olmustur. Japonya'da, niifusun dortte birinin yirmi yil i¢inde altmis bes yasina
ulagmas1 bekleniyor ve yakinda diinyadaki en biiylik yash ylizdesine ve en fazla

sayida yasliya sahip olacaktir.

En hizl1 yaslanan niifusa sahip Japonya'nin geleneksel kiiltiiriinde, yashilarin
sorumlulugu basta gelinler olmak {izere aileye diiserken, kadmnlarin is hayatina
atilmas1 ve daha az ¢ocuk sahibi olmasi ve bu geleneksel yap1 degismistir. Diinyanin
en biiyiik ve en radikal kamu zorunlu uzun siireli bakim sigortasi programi, kayit dis1
aile bakiminin biiyiik 6l¢iide krizde olmasi ve degisen aile yapisina uymamasi

nedeniyle 1 Nisan 2000'de Japonya'da baslatilmistir.

Kaigo Hoken (Bakim Sigortasi) adi verilen bu yeni program, zorunlu sosyal
sigorta yoluyla bakimi “sosyallestirmeyi” amaglamaktadir. Uzun Siireli Saghk
Sigortasmin resmi hedefi gii¢siiz ve yash insanlarin “her birinin kendi yeterlik
seviyesine gore bagimsiz olarak giinlik hayatini devam ettirebilmesini ve
sayginligmi korumasini saglamak,” vyasli kisilere bakim saglama gorevini
yakinlarindan alarak topluma paylastirmak ve aile biitcelerindeki mali yiikiin bir

kismin1 azaltmaktir (Campbell, 2014).

Japonya'da uygulanan bakim sigortasi tiim niifusu kapsamamakta, sadece 40
yas ve lizeri kisiler sigorta kapsamindadir. 40 yasini doldurmus herkes uzun siireli
saglik sigortasi ile sigortalidir ve sigorta primi ddemek zorundadwr. Tim yaslhlar,
geliri veya medeni durumu ne olursa olsun, engellerinin nedeni veya hatta hafif
diizeyde engeli ne olursa olsun, programa hak kazanir. Program, engellilik diizeyine
bagli olarak kurumsal veya toplum bakimi (yalnizca devlet hizmetleri) maliyetlerinin

neredeyse tamamini kapsamaktadir (Kili¢, 2019: 55).
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Japonya'da uzun vadeli saglik sigortasi, hasta ve yash bakimimna yonelik iki
ana yaklasimm birlesimidir. Norve¢ ve Iskandinavya'da oldugu gibi, evde veya
profesyonel olmayan bakim i¢in nakit yardimi degil, yalnizca resmi hizmetler
saglanmaktadir. Ancak Almanya'da oldugu gibi; katki paylar1 ve yarist vergilerle
finanse edilen, takdir yetkisi az olan ulusal bir bitlnlikle ve gelir durumu ya da
yasam kosullar1 dikkate alinmadan belirlenen standart uygunluk kriterleriyle, yani

sosyal sigorta ilkelerine bagl olarak ¢aligmaktadir.

Japon uzun vadeli saglik sigortasi sisteminde sigortalilar yaslarina gore iki
gruba ayrilmaktadir: birinci grup 40-74 yas arasi, ikinci grup 75 yas ve lzeridir.
Sayisal sonuglara gore onlimiizdeki 40 yilda 40-74 yas grubunun yiikii 2,7 kat, 75
yas ve lizeri grubun yiikii ise 1,7 kat artacak (Kato, 2018: 12).

40 yas tizeri kisiler, yasa bagl olusan hastaliklar1 sonucu muhta¢ duruma
gelmeleri halinde 75 yasina kadar ve herhangi bir nedenle bakima muhtac hale
gelmis 75 yas izeri kisiler ise her durumda bakim = sigortasindan
yararlanabilmektedir. Kisinin bakim sigortalis1 olmasi durumunda issiz esi ve

cocuklar1 da bakim sigortalist haline gelmektedir.

Bakim sigortasindan yararlanabilmek icin belge sart1 aranir ve kisinin belge
icin belediyeye bagvurmasi gerekir. Bir kiginin bakim i¢in yardima ve destege
ihtiyaci olup olmadigi, sosyal bakim ve saglik profesyonellerinden olusan Uzun
Sureli Bakim Sertifikasyon Kurulu tarafindan belirlenir. Tibbi bakima muhtag bir
kisiye, muayene kurulunun sonuglarna goére ya kisinin evinde bakim uzmani

tarafindan ya da bakim kurumlarinda hizmet verilmektedir.

Program sosyal sigorta primleri, vergiler ve katki paylarinin birlesimi ile
finanse edilmektedir. Sigorta primleri maliyetin %50’sini karsilamakta ve uzun
stireli bakim sigortasindan yararlanan kisi 40-74 yas arasinda ise prime ek olarak
6demede bulunmakta, yaslar1 75 ve tizeri olan kisilerde ise gelir diizeyine gore kamu
emekliliginden diisiilmektedir. Bakim sigortasimin %50'sini olusturan vergilerle
finanse edilen fonun %25'1 iller, geri kalan %25'1 belediyeler tarafindan
saglanmaktadir. Hizmetin alinmasindan sonra ddenecek %10'luk bir katki payi ile,

uzun siireli bakim hizmetlerinin finansmani, sosyal giivenlik katki paylari, devlet
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vergi indirimleri ve bireylerden alinan katki paylari ile karsilanmaktadir (Isik, 2013:

57).

2.2.5. Japonya’nin Saghk Sisteminin Finansmani

Japonya'nin saglik sistemi, vergi siibvansiyonlar1 ve bir miktar cepten 6deme
iceren bir sosyal sigorta sistemine dayanmaktadir. OECD verilerine gore, 2019
yilinda toplam saglik harcamasi 6nemli 6lgiide artarak 559,2 milyar dolar olmustur.
Bu rakam GSYIH'nin %]11,'ini olusturmustur. Kisi basma diisen saglik harcamasi
4823 ABD dolar1 olmustur. Bu harcamalarin 4064 ABD dolar1 kamu tarafindan, 759
dolar1 ise 6zel kesim tarafindan karsilanmistir (World Bank, 2021). Japonya'da
saglik hizmetleri agirlikli olarak kamu kaynakli fonlarla finanse edilmektedir. 2019
yilinda saglik harcamalarinin %84'i kamu kaynaklar1 tarafindan finanse edilmistir.
Cepten 6demeler 6demeleri, toplam saglik finansmanmin yalnizca %14'tine katkida
bulunmustur. Japonya'nin yasal saglik sigortasi sistemi niifusun yiizde 98,3'{inii
kapsarken, yoksul insanlar i¢in ayr1 Kamu Sosyal Yardim Programu kalan yiizde
1,7'yi kapsamaktadir. Nispeten diisiik cepten 0demelerine ragmen, Japonya'daki
temel zorluklar, niifusun yaslanmasi, kronik hastaliklardaki hizli artiglar, artan tibbi
harcamalar, daralan mali alan ve saglk hizmeti isgiicii tizerindeki baskilardir.
Finansman sisteminde reformlar ve saglik sistemlerinde daha fazla verimlilik,
gelecekte iyi sagligr diisiik maliyetle esitlikle strdiirmek icin gerekli olacaktir

(OECD, 2020).

Saglik sigortast 5000'den fazla tibbi prosediirii, dis bakimmi ve ilaclar
kapsar. Her iki yilda bir, Saglik, Calisma ve Refah Bakanlig1, ulusal sigorta planmnin
kapsamimi ve her prosediir, ilag ve tibbi cihaz i¢in fatura geri 6deme kosullarini
g0zden gegirir. Japonya'da iki ana sigorta planmi tiirli vardir; Calisanlarm Saglik
Sigortas1 ve Ulusal Saglik Sigortasi. Caliganlarin saglik sigortasi devlet memuru
olanlar1 veya sirketlerde calisanlari, Ulusal Saglik Sigortas: ise serbest meslek ve
issizleri kapsar. Calisan Saglik Sigortas1 ayrica dort ana kategoriye ayrilir: Japonya
Saglik Sigortas: Birligi, Toplum Tarafindan Yonetilen Saglk Sigortasi, Karsilikli

Yardim Dernegi ve Denizci Sigortasi. Japonyanin tek bir sigorta fonu yoktur;
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sigortacilar yaklasik 3000 kurulusa bolinmiistiir. Ayrica, prim orani bir sigorta
planindan digerine biiyiik olglide farklilik gosterir; bu parcalanma sistemdeki
verimsizligin ve prim adaletsizliginin kaynagidir. Sigorta planlar1 arasinda, 6zellikle
mali agidan zayif olan Ulusal Saglik Sigortasi igin ¢esitli ¢apraz slbvansiyon
sistemleri olmasina ragmen, Ozellikle hizla yaslanan toplum dikkate alindiginda,
sigorta planlar1 arasinda finansal siirdiiriilebilirlik ve esitlik Japon saglik finansman

sistemi igin blyuk zorluklar olmaya devam etmektedir.

Tablo 6. Japonya'da Saglik Harcamalarindaki Egilimler: 2000-2019.

Kisi basina cari saglik harcamasi (USD)

Toplam harcamalarin GSYIH'deki pay1 (%) 7.2 7.8 9.2 10.9 11
Toplam harcamalarda kamu harcamalarinin | 81 82 82 84 84
pay1 (%)

Kisi basina yapilan kamu saglik harcamasi | 1551 2020.2 | 2628 3725.9 | 4064
(USD)

Saglikla ilgili 6zel harcamalarin toplam saghk | 19 18 18 16 16
harcamalarindaki yiizdesi (%)

Saglikla ilgili kamu harcamalarinin genel | 15 18 19 20 23.65
hiikiimet harcamalarindaki yiizdesi (%)

Devlet saglk harcamalarmm GSYIH'deki | 7.15 7.78 9.16 10.89 10.95
yuzdesi (%)

Paket dist (out of paket) ddemelerin toplam | 16 16 14 13 14

saglik harcamalarindaki yiizdesi (%)

Paket dist (cepten) Odemelerin 6zel saghk | 81 83 81 85 84
harcamalarindaki yiizdesi (%)

Goniilli  saghk programlarinin  6zel saghk | 19 17 19 15 16
harcamalarindaki ytizdesi (%)

Kaynak: OECD, Statista, World Bank, WHO.

Tablo 8¢ gore, toplam saglik harcamalarmin GSYiH'ye orani 2000 yilinda
%7,2 iken 2019 yilinda %]11'e ¢ikmistir. 2019 yilinda harcamalarin yaklasik %84't
kamu kaynaklarmdan ve %16's1 6zel kaynaklardan yapilmistir. Bu yillar araliginda

Devlet saglik harcamalarinm GSYIH'deki yiizdesi 7,15’ten %10,95’e ulasmuistir.
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Toplam saglik harcamasi igindeki kamu ve 6zel saglik harcamalarmnin orani 2000
yilindan bu yana neredeyse sabit kalmigtir. Toplam harcama i¢indeki devlet saglik
harcamalarinin orant 2000 yilinda %]15'ten 2019 yilinda %?23,65'ye ¢ikmustir.
Toplam saglik harcamalarinda cepten 6demelerin payr nispeten diisiiktiir ve 2000
yilinda %16'dan 2019 yilinda %14'e gerilemistir. Kisi basma cari saglik harcamasi
2000 yilinda 1915 ABD dolar1 iken, gecen siirede bu rakamda artim gergekleserek
2019 yilinda 4823 ABD dolar1 olmustur.
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UCUNCU BOLUM

AZERBAYCAN’DAKI SAGLIK SISTEMININ iNCELENMESI

3.1. Azerbaycan’min Genel Ekonomik Durumu

Azerbaycan Cumhuriyeti Bat1 Asya ile Dogu Avrupa'nin kesisim noktasi olan
Kafkasya'da yer almakta olup, 86,6 km? yiizolciimii ve 10.067.100 kisilik niifusa
sahipdir.

Azerbaycan Cumhuriyeti ekonomik ve sosyal agidan gelisme hizina goére
bolgenin en Oncii llkelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu, iilkenin hizl
ekonomik gelismesinden kaynaklanmaktadir. Niifusun yasam standartlarini
yikseltmek  amaciyla farkli alanlarinda  bircok  programlar  hazirlanip
gergeklestirilmektedir.

Niifusun egitim diizeyinin her gegen yil bir 6nceki yil ile kiyasla daha ¢ox
artmakta oldugu goriilmektedir. 2020 yili i¢in bu rakamin 15 yas ve {istii niifus
incelendiginde, orta okul egitimini tamamlayanlarn 665 kisi, lise egitimini
tamamlayanlarin 4905 kisi, yiiksek 6gretime sahib olanlarm ise 1047 kisi oldugu
belirlenmistir (Azerbaycan Devlet Istatistik Komitesi, 2021).
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Tablo 7. Niifusun Egitim Diizeyi

Niifusun egitim diizeyi

Ayni zamanda :

Yiksek, orta okul va lise
egitimi olan
15 yag va isti nifus

Yillar
Yik- orta lise
sek okul
Shretis
Bin kisi
1979 2998 301 374 1277
1989 4144 495 683 2061
1999 5122 574 681 3048
2009 6576 831 577 4262
2010 6730 857 592 4361
2011 6852 878 602 4445
2012 6953 897 609 4514
2013 7054 910 618 4579
2014 7145 922 626 4638
2015 7225 932 633 4690
2016 7308 957 636 4736
2017 7378 966 642 4781
2018 7449 989 651 4828
2019 7525 1014 658 4870
2020 7600 1047 664 4905

Kaynak: Azerbaycan Devlet Istatistik Komitesi, 2021

Azerbaycan'in zengin dogal kaynaklari, uygun toprak ve iklim kosullari,
Asya ve Avrupa kitalar1 arasindaki ge¢is noktasinda olan cografi konumu, ¢aliskan
niifusu antik ¢aglardan beri ekonominin bir¢ok 6nemli sektoriiniin kalkinmasi igin
kosullar yaratmistir ve yaratmaya devam etmektedir.

18 Ekim 1991 yilinda bagimsizligini kazandiktan sonra Azerbaycan
Cumhuriyeti egemenlik haklarin1 kullanmaya ve ekonomik alanda bagimsiz bir
politika izlemeye baslamistir. Bu politikanin ana yonlerini ¢esitli miilkiyet bicimleri,
planli ekonomiden serbest piyasa ekonomisine gecis ve diinya ekonomisine
entegrasyon temelinde olusturulan ekonomik sistem kapsamaktadir.

Azerbaycan ekonomisinin 6nemli bir kismi petrol ve gaz ekonomisinden
olugsmaktadir. Azerbaycan petroliinii diinya pazarlarmna ulastirmak icin 1996 yilinda
Baki-Novorossiysk ve 1999 yilinda Bakii-Supsa ihrag petrol boru hatlar1 igletmeye
acilmig, Bakii-Tiflis-Ceyhan ana ihrag petrol boru hattinin insasin1 kapsayan
sozlesme imzalanmisdir. 1999 yilinda Cumhurbaskan1 Haydar Aliyev tarafindan

imzalanan bir kararname ile Azerbaycan Cumhuriyeti Devlet Petrol Fonu
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kurulmustur, petrol ve gaz sektorii, ekonominin diger sektdrlerinin gelisiminde

onemli rol oynamustir (https://www.oilfund.az/ , 2021).

Petrol politikasi, tilkenin genel kalkinma stratejisi, yasal, demokratik toplum
ilkeleri ile bagdastirilmis, ulusal ¢ikarlarm iyilestirilmesi, yatirim ortami ve dis
ticaret i¢in Onemli olan gerekli Onlemler alinmistir (Azerbaycan Ulusal
Ansiklopedisi. "Azerbaycan™ cildi, 2007: 387).

Devlet bagimsizligini kazandiktan sonra Azerbaycan Cumhuriyetinin dig
ekonomi politikasinin 6nemli yonlerinden birini uluslararasi finans-kredi ve
ekonomik kuruluslar ile iligkiler kapsamistir. Azerbaycan, 1992'de Uluslararasi Para
Fonu, Diinya Bankasi, Avrupa Imar ve Kalkmma Bankasi, Islam Kalkinma Bankas1
ve 1999'da Asya Kalkinma Bankasi da dahil olmak Uzere hemen hemen tim

uluslararasi kuruluslarin iiyesi olmustur (https://www.mfa.gov.az/ , 2021).

2019 yilin basindan iilkede ekonomik biiyiime gozlemlense de koronaviriis
salginmin diinyada yayilmas1 diinya ekonomisinin yani sira, lilke ekonomisinin de
ciddi sekilde etkilemistir. Ulkede pandeminin etkilerinin yaratabilecegi tehlikeyi
onlemek, yapilan caligmalar1 aktif uygulamak amaci ile Azerbaycan Cumhuriyeti
Bakanlar Kurulu'na bagl ilgili devlet kurum baskanlarindan olusan bir kadro
olusturulmus ve bu dogrultuda gerekli diizenleyici tedbirler alinmastir.

Alinan kapsamli 6nlemler pandeminin girisimcilik ve yasam standartlarinin
gelisimi lizerindeki etkisini en aza indirmeyi, ekonominin hizla gerilemesini
onlemeyi basarmis ve sonug olarak, 2020 yilmda GSYIH’da 2019'a gore yiizde 4,3
faiz azalma gozlemlenmistir. Diisilisiin temel nedeni, OPEC + iilkelerinin iiretimi
azaltma taahhiitlerinin tam olarak uygulanmasi olmus ve sonu¢ olarak Ocak-Aralik
2020'de petrol ve gaz sektorii 2019'un ayni donemine gore % 7,0 azalmistir. Bu
sektdriin GSYIH icindeki pay1 % 29,9 olmustur (https://economy.gov.az/, 2021).
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Sekil 10. Petrol ve Petrol Dis1 Sektoriin Biiyiime Hizi
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Kaynak: https://economy.gov.az/

Azerbaycan Cumhuriyeti GSYIH bakildig1 zaman, 2020 yilinda bu rakamin
42.6 milyar ABD dolar1 oldugu gériilmektedir, bu rakam 2019 yili GSYIH’ nm
%95,7 kapsamaktadir. Ulkede 2020 yilinda kisi basina diisen GSYIH 4273 ABD
dolar1 olmustur (Azerbaycan Devlet Istatistik Komitesi, 2021).

2019 y1li GSMH 44,87 milyar dolar olmus ve bir dnceki yila kiyasla 11.07%

artig gostermistir (https://datatopics.worldbank.org/, 2021).

Ulkede 2019 yilinda kisi basina diisen aylik asgari iicret miktar1 2018 yilina
nazaran 70 manat yiikselmis ve 250 (150 Dolar) manat olarak belirlenmistir

(http://www.e-ganun.az/ , 2021).

3.2. AZERBAYCAN’NIN SAGLIK SISTEMININ GENEL DURUMU

Saglik sisteminin durumu ve onun gelisim diizeyi vatandaslarin sosyal
giivencesinin 6nemli gostergelerinden biri olarak goriilmektedir. Cilinkii insanlarin

saglik durumu dogrudan yukarida bahsedilenlere bagli olmaktadir. Saglk
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sektorunln gelisimi ve kaliteli tibbi hizmetlerin saglanmasi, {ilke niifusunun genel

saglik durumu ve ortalama yasam siiresi tizerinde 6nemli bir etkiye sahip olmaktadir.

Insan yasammin en dnemli degerlerinden birini olusturan saglik, herkesin
sahip oldugu normal yasam ve gelisim i¢in bir gereklilik olusturmaktadir. Her bir
bireyin yagamimin anlami, dis diinyay1 kavramasi ve calisma yetenegi onun sagligina
dogrudan bagli olmaktadir (Asgarov, 2006: 224). Nitekim saglik kaybedildiginde,
hayatin diger nimetleri insan i¢cin Onemini yitirmektedir. Bu nedenle, sagligin
korunmasi insanin normal yasama kalitesi icin dnemli bir konunu teskil etmektedir
(Aliyev, 2000: 159). Sagligin korunmasi ve tibbi hizmet alma hakki ayn1 zamanda,

insanin yasama hakkia direkt bagl bir konu olmaktadir.

Hukuki literatiir, saglhigin bir bireyin yasam faaliyetleri ile dogrudan iligkili
olmas1 nedeniyle, hakli olarak ona yonelik tutum ve onunla ilgili temel konularin

anayasa hukuki diizeyinde tanimlandigini belirtmektedir (Asgarov, 2006: 238).

Azerbaycan'm ekonomik gelisimine ragmen, yoksulluk insanlarm saglhigini
giclii bir sekilde etkilemektedir. Sovyet doneminde, saglik geliri diizeyi Bati
Avrupa'dakinden daha digsiiktii. Niifusun saglik durumu 1980'lerin ortalarinda
bozulmaya bagslamis ve 1990'larin basinda 6nemli 6l¢iide kdotiilesmstir. Azerbaycan
hiikiimeti, saglhk gostergelerinin 1990'lardan bu yana ve benzer kisi basina gelire

sahip iilkelere gore daha 1yi oldugunu vurgulamaktadir (Diinya Bankasi, 2005).

Azerbaycan saglik sisteminde makro diizeyde saglik sisteminin yonetimini bes
faktor etkilemektedir. Birincisi, tlilke genelinde siyasette ve karar vermede smirli
diizeyde ¢ogulculuk ve seffaflik vardir. ikinci faktdr, bir piyasa ekonomisi icin
stratejik kararlar. Ozellikle piyasa ekonomisine gegisten sonra saglk sisteminde
smirl dzel sektdr 6ne ¢ikmaktadir. Ugiincii faktdr, artan petrol gelirleri karsisinda
makroekonomik yonetimdir. Diger bir faktor, hiikiimetin Yoksullugu Azaltma ve
Ekonomik Kalkinma Devlet Programina ve Sosyo-Ekonomik Kalkinma Devlet
Programina bagliligidir. Son faktor, saglik sektorii ve tibbi isgilicii icin ciddi

sonuglar1 olan sosyal hizmetler reformudur (Diinya Bankasi, 2005).

1991 yilinda bagimsizligin kazanilmasindan dnceki donemde, Azerbaycan Saglik

Bakanlig1t Moskova’da alinan kararlar dogrultusunda yonetiliyordu. Sovyet saglk
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sistemi (Semagko) tamamen devlete aitti ve merkezi bir sekilde planlanmakta ve
yonetilmekteydi. Saglik hizmetleri tamamen {cretsiz olup tiim niifusu
kapsamkataydi. En uzak noktlardaki insanlar bile bu hizmetlerden kolaylikla
yararlanmaktaydi. Tim saglik ¢alisanlar1 devlet tarafindan istihdam edilmekteydi ve
0zel muayenehaneye izin verilmemekteydi. Hastanelerde hizmet genellikle yatarak

tedavi odakli idi ve ikincil ve tigiinciil saglik hizmetleri cok zayifti.

Bagmsizligin ilk yillarinda iilke Sovyet Semasko sistemini uygulamktaydi.
Fakat, Azerbaycan bu sistemi sovyetler donemindeki gibi etkili yonetememekteydi.
Ulke ciddi ekonomik sorunlarla ve savasla miicadele etmekteydi. Bu nedenle tiim
ilke niifusununa saglik hizmetleri verilememekte, saglik hizmetlerinin %70’1
baskent Bakii’de verilmekteydi. Sovyetler doneminde kotii olan eczacilik sistemi,
bagimsizligm ilk donemlerinde ticari iliskilerdeki kesintilerden dolay1 daha da koti
bir duruma diismistiir. Tim bunlar sonucunda halk genel olarak eski tedavi

isullarma yonelmistir. (Sargutan, 2010: 407).

Ulkenin karsilastigi en biiyiik sorunlardan birisi de Daglik Karabag savasi (1992-
1994) idi. Bagimsizligin ilk yilindan baslayan bu savas zaten zor bir durumda olan
saglik sistemini daha da zora sokmustur. Savas sonucunda iilkii niifusunun %9.6
(572.000 kisi) kismu iilke i¢inde yer degistirmek zorunda kalmis bu da saglk

kosullarini1 olumsuz yonde etkilemistir.

Azerbaycan Cumhuriyeti Anayasasi'nda yer alan temel insan haklarindan biri
de, herkesin saghigmin korunmasi hakkidir (41. madde). Azerbaycanin Umummmilli
lideri H.A.Aliyev’in yonetimi altinda hazirlanmis olan yeni Anayasa, 12 Kasim
1995°te yapilan referandumda kabul edilmis ve 27 Kasim 1995°te yiiriirliige
girmistir. Anayasanin 41. maddesi uyarinca herkes sagligin korunmasi ve tibbi

hizmet alma hakkina sahip olmaktadir (http://www.e-ganun.az/, 2021). Vatandaslarin

sagliginin korunmasi bir sira dnleme sistemleri ile saglanmaktadir: uygun is, kaliteli
gida triinleri iiretimi ve satisi, dogal ¢evrenin korunmasi, giinliik yasam, rekreasyon
icin kosullar yaratmak, niifusa tibbi ve sosyal yardim saglamak vb. Devlet, cesitli
faaliyetler gosteren saglik kuruluslarmin gelismesi i¢in gerekli dnlenmleri almakta,
tibbi refaha giivence vermekte, c¢esitli saglik sigortasi tiirleri icin firsatlar

yaratmaktadir.
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Halk sagligiin korunmasmin temel ilkeleri asagidakilerden olusmaktadir:

a.

Halk sagligiin korunmasi alaninda insan ve vatandas haklarma devlet;
guvencesi ve guvence ile ilgili gergek ve tiizel kisilerin sorumlulugu;
Halk sagligiin korunmasi alaninda onleyici programlarin uygulanmasi;
Herkes i¢in tibbi ve sosyal yardima kolay erigim;

Sagligin kaybedilmesi durumunda vatandaslarin sosyal giivenligi.

15 Temmuz 1997 tarihinde “Halk sagliginin korunmasi hakkinda” Azerbaycan

Cumhuriyeti Kanunun uygulanmast konusunda Azerbaycan Cumhuriyeti

Cumbhurbaskanmin kararnamesi imzalanmistir. Bu kanun halk sagligimin korunmasi

alaninda vatandaslarla devlet kurumlari, ayni zamanda devlet ve 06zel saghk

sistemlerinin taraflar1 arasinda olusan iliskileri diizenlemektedir. Halk sagligmin

korunmasinda devletin bir sira gérevleri bulunmaktadir. Bunlar s6yle 6zetlenebilir:

a.

o o

> e - oo

Halk sagliginin korunmasi alaninda devlet politikasinm belirlenmesi, insan
hak ve 6zgiirliiklerinin korunmast;

Saghgin korunmasi alaninda devlet programlarmin hazirlanmast ve
uygulanmast;

Saglik sisteminin diizenlenmesi kurallarinin ve etkinliginin belirlenmesi;
Saglik sistemi finansmaninin olusturulmasi;

Cevrenin korumasi ve ekolojik giivenligin saglanmast,

Genel saglik sigortasi primlerinin ve 6denmesi prosediiriiniin belirlenmesi;
Niifusun belirli gruplarina tibbi ve sosyal yardim saglanmasi;

Devlet ve 6zel saglik kurumlar1 arasinda saglikli rekabetin saglanmast;
Ailenin, ebeveynlerin ve ¢ocuklarin korunmast,

Saglik sistemleri 1ile 1ilgili uluslararasit isbirliginin gergeklestirilmesi
(“Azerbaycan Cumbhuriyeti “Halk sagligmmn korunmasma ilisgkin” Kanunu,

2009: 3. madde).
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3.3. AZERBAYCAN SAGLIK SiSTEMi

Bagmmsizligim1 kazandiktan sonra iilke Semagko modelini uygulamaya
baslasa da, bu modelin tiim 6zelliklerini kullanmamakta idi. Semasko modelinde
0zel saglik hizmetleri yasaklanmigti, fakat Azerbaycan modeli uygularken bazi
deyisiklere yer vermistir ki, bunlardan en birincisi de 6zel saglik hizmetlerinin

uygulanmasia izin verilmistir.

30 yillik bir siire¢ ele alndikta giiniimiizdii iilkenin saglik sisteminin ¢ok
gelistigi sOylenebilir. 1994 yilinda yapilan “Ateskes” sonucunda ililkede savas
durmus, ayni1 yilda yapilan “Yiiz Y1l Anlagmas1” sonucunda ise ekonomik canlanma
yasanmaya baglanmigtir. Tiim bunlar sadlik sisteminin gelismesine olanak tanimistir.
Saglik sisteminde gozle goriiliir degisimler ise 2003 yilindan sonra baslamstir.
Ulkede develet ve 6zel hastanelerin say1 artmus, ticari iliskiler sonucunda ilag sektorii
gelismis, devletin altyap1 caligmalar1 sonucunda en uzak koylere bile ulasim tekrar

kolaylagsmistir (Azerbaycan Saglik Bakanligi, 2005).

2020 verilerine gore iilkede 570 hastane, 1745 ayakta tedavi klinigi hzimet
vermektedir. Toplam yatak sayis1 44.3 bin, 10.000 kisiye diisen yatak say1 ise 44.5
yatak teskil etmektedir (Azerbaycan Istatistik Kurumu, 2021).

Sovyet egitim sistemi ¢ok fazla doktor hazirlasa da, buradaki genel sorun
onlarin tecriibesinin az olmasi ile ilgilidir. Bu durum {ilkenin saglik sistemini de koti
etkilemketedir. Ulke ydnetimi bunu dikkate alarak tibbi egitimde baz1 degisiklikler
yapmistir. Bu degisikliklerin en baslicas1 6grencilerin Tiirkiye ve Almanya gibi
iilkelerde egitim almasini saglamak ve saglik calisanlariin belirli bir siirede bu gibi
iilkelerde staj yapmasima olanak saglamaktir. Egitim sistemi her ne kadar deyisse de,
hem kullanilan ders kaynaklar1 sovyet kaynaklarinda yola ¢iklarak hazirlanmakta,
hem de hocalarm biiylik kismi da sovyet doneminde egitim alan veya egitim veren
kisilerden olusmasi, yeni saglik ¢alisanlarinin egitimini olumsuz etkilemektedir. Bu
nedenle devlet burslarini kazanamayan sadlik ¢alisanlari, kendi heplarma yurtdiginda
uzmanlik egitimi almaktadirlar. Bu nedenle son 10 yilda saglik ¢alisanlarinin egitim

diizeyinde olumlu yonde degisim sdylenebilir.
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Azerbaycan genelinde tiim uzmanlik alanlarinda toplam doktor say1 2020 y1li
verilerine gore 32.6 bin kisiden olugsmaktadir. Diger saglik ¢alisanlarmin sayisi ise
54.2 bin kisidir. 10.000 kisi basina diisen doktor say1 yine ayn1 yilin verilerine gore
33, diger saglik calisanlar1 ise 54 olmustur (Azerbaycan Istatistik Kurumu, 2021).

Ulke verilerin bakildiginda, ¢ocuk dliim ornalarmnda bir artis goriilmektedir.
Ulkede 2019 yilinda dogum say1s1 bir énceki yil ile kiyasla 2200 kisi artmis ve 141,2
bin kisiye ulasmistir. Cocuk 6liim orani ise 100 kisi artarak, 1500°den 1600’e kadar
yiikselmistir (Azerbaycan Devlet Istatistik Komitesi, 2021).

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2018'te yayinlanan verilerine gére Azerbaycan de
Dogum Travmasi Oliimleri toplam &liimlerin 755'una veya 1.35%'sine ulasmustir.
Yasa gore ayarlanmis 6liim hizi, 100.000 niifus basina 7.48 olarak hesaplanmistir ki,
bu rakalmla Azerbaycan iilkeler arasinda 66. Sirada yer almaktadir (DSO, 2018).

Hastaliklar arasinda en ¢ok Koroner Kalp Hastalig1 yer almaktadir. Diinaya
Saglik Orgiitiiniin 2018 verilerine gore Azerbaycan de Koroner Kalp Hastahgi
Oliimleri toplam &liimlerin 23,333'una veya 41.74%'sine ulasmistir. Yasa gore
ayarlanmis Oliim Hizi, 100.000 niifus basina 293.76 olarak hesaplanmis ve bu
rakamla Azerbaycan iilkeler arasinda 10. Sirada yer almaktadir (DSO, 2018).

2020 yilinda tiim diinyay1 etkisine alan Covid-19 salgmi, Azerbaycan saglik
sistemini de etkilemistir. Ayn1 zamanda 2020 yilinin eylil ayinda Ermenistanin
Azerbaycana karsi savas ilan etmesi, zaten pandeminin etkisi ile agir yiik altina
girmis iilke saglik sistemini daha da zorlamistir. Fakat tiim bunlara ragmen tilkenin
saglik sistemi tiim kaynaklar1 ile miicadele ederek her iki olumsuz kosulun
giderilmesinde basarili olmustur. DSO raporlarinda da saghk sisteminin bu

miicadelesi ve basar1 takdir eilmektedir (Azerbaycan Saglik Bakanligi, 2021).

DSO, 2019'un basindan bu yana saglik hizmetlerine erisimin iyilestirilmesi
ve birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi i¢in Azerbaycan'i
desteklemektedir. DSO Temsilcisi ve Azerbaycan Ulke Ofisi Bagskani Dr Hande
Harmanci, “Azerbaycan saglik sistemini, Ozellikle temel saglik hizmetlerini
giiclendirmek i¢in cesur adimlar atryor ve DSO uzmanligini iilkeye sunarak yardimci

olmaktan gurur duyuyor” seklinde agiklama yapmuistir.
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Azerbaycan son 5 yidir saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak ve cepten
saglik harcamalarini azaltmak icin calisiyor. Bu baglamda, halka daha iyi mali
koruma saglamak i¢in 2016 yilinda Devlet Zorunlu Saglik Sigortasi1 Kurumu'nu
kurmustur. Kurum, saglik hizmetlerine daha iyi erisim, daha fazla tiretkenlik ve hem
hizmet kullanicilar1 hem de saglik profesyonelleri arasinda daha yliksek memnuniyet

seviyeleri saglayan olumlu sonuglar gdsteren 3 bolgede pilot projeler uygulamistir.

DSO, kanita dayali rehberlik ve teknik uzmanlik, ulusal teknik uzmanlar icin
dogrudan gozlem ve deneyim firsatlar1 ve iyilestirmeler i¢in Oneriler saglamak i¢in
teknik degerlendirmeler saglamaktadir. 29 Temmuz - 1 Agustos 2019 tarihleri
arasinda DSO, zorunlu saglik sigortasinin uygulamaya hazir olup olmadigini
degerlendirmek ve ileriye doniik bir birinci basamak saglik hizmeti modelinin
tasarimint desteklemek i¢in Bakii'de 4 giinlik bir uzman incelemesi dizenledi.
Grubun uzmanlig1 saglik politikasi, saglik sistemleri yonetimi, saglik finansmani ve
planlamasi, halk sagligi, birinci basamak saglik hizmetleri yonetimi, saglik i¢in insan
kaynaklari, tip egitimi ve bulasici olmayan hastaliklar konularini kapsamistir. 4 giin
boyunca uzmanlar, zorunlu saglik sigortasi planinin pilot bolgelerinden 2'si olan
Mingecevir ve Agdas'taki hastaneleri ve aile saglig1 merkezlerini ziyaret etme firsati

bulmislar ( Azerbaycan Saglik Bakanligi, 2020).

DSO 2019 verilerine gore, Azerbaycan, bircok Avrupa iilkesi gibi, bulasici
olmayan hastaliklarla ilgili saglik sorunlar1 yasiyor. Azerbaycan'da 30-70 yas arasi
niifus arasinda bulasic1 olmayan hastaliklarm 6liim oran1 %22'dir. Oliimlerin ¢cogu
diyabet, hipertansiyon, obezite ve sigaraya bagl hastaliklardan kaynaklanmaktadir.
Bu hastaliklarin 6nlenmesinde ve mortalitenin azaltilmasinda en 6nemli adimlardan
biri bu nedenle birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesidir. Birinci
basamak saglik hizmetleri ¢cogu insan icin saglik sistemiyle ilk temas noktasidir ve
hastaliklarin biiyiik ¢ogunlugu bu diizeyde tespit edilip tedavi edilebilir. Saghigin
tesviki ve gelistirilmesi ve hastaliklarin Onlenmesinden uzun vadeli saglik
kosullarmin tedavisi ve yonetimine kadar, yasamlar1 boyunca insanlarin saglk
ihtiyaglarmin %70'inden fazlasini karsilayabilir. Herkese saglik sunmanin en akilli

yollarindan biridir (DSO, 2020).
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3.4. AZERBAYCAN’DAKI SAGLIK SISTEMi ORGANIiZASYONU VE
YAPISI

Azerbaycan saglik sisteminin basinda Saglik Bakanligi yer almaktadir.
Bakanlik {ilkedeki saglik hizmetlerinin bir kismmi yerel idareler aracilifiyla
yiirlitmektedir. Maliye ve saglik politikalar1 agisindan karmasik bir yapit mevcuttur
(Sargutan, 2006). Azerbaycan, bagimsizlik kazandiktan sonra, Onceden
uygulanmakta olan merkezi Semasko sistemi devralimmis ve temel 6zelliklerinin
cogu korunmustur. Saglik sisteminin resmi yapisi oldukca merkezi ve hiyerarsik
olmus, temel saglik politikalarina iliskin kararlarin ¢ogu ulusal diizeyde alinmstir.
Saglik Bakanlig1 resmi olarak saglik sisteminin yonetiminde nihai sorumluluga sahip
olsa da, saglik hizmeti saglayicilarini yerel diizeyde etkilemek icin sinirli araglara

sahiptir. (Ibrahimov, 2010: 18).

Sekil 11. Azerbaycan Hiikiimet Yapisi
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Kaynak: Holley, J., Akhundov, O., Nolte, E. (2004) Health Care Systems In
Transition, Azerbaijan, Editor: Nolte, E. Maclehose, L., McKee, M., s. 14.
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Saglik Bakanligi, merkezi kurumlara ve {igiincli diizey (Cumbhuriyetci)
hastanelere, arastrma enstitiilerine ve Sthhi Epidemiyolojik Hizmete sahiptir; Bu
tesisler icin finansman Maliye Bakanlhigi'ndan Saglik Bakanligi aracilifiyla
saglanmaktadir. Maliye Bakanlig1 yillik saglik biitcesini (Cumhurbaskani ve Millet
Meclisi ile isbirligi iginde) tanimlar ve daha sonra kontrolii altindaki hizmetler igin
Saglik Bakanligi'na ve ilge diizeyinde sunulan hizmetler i¢in yerel yonetimlere fon
tahsis eder. Saglik Bakanligi, yerel diizeyde ilge saglik yetkilileri araciligiyla temsil
edilmektedir. 2006 yilindan bu yana, Saghk Bakanligi, baskent Baki'de verilen
hizmetlerin dogrudan yonetimi ve finansmanindan da sorumludur. Bakanlik i¢inde,
her daire bagkani, kendi alan1 iginde gegici, genellikle reaktif bir temelde politikalar

gelistirir (Richardson, 2010: 15).

Yerel yonetimler, bolge hastanelerinin, polikliniklerin ve uzmanlagmis
kliniklerin sahibidir ve bu saglayicilar i¢in devlet finansmani, bolge saglik otoritesi
aracihigiyla yerel yonetim biitgesinden gelir. Ilge saglik yetkilileri, mali agidan yerel
yonetimlere bagimli olmalarina ragmen, saglik politikast konularinda Saglhk
Bakanligi'na baglidir. Her il¢e saglik otoritesi ayn1 zamanda merkez ilge hastanesinin
de idaresidir, bu nedenle yerel hastanenin bashekimi bodlgedeki tiim saglik

hizmetlerinden sorumludur.

Azerbaycan Cumhuriyeti vatandaglar1 hastalik, sakatlik ve diger durumlarda
tibbi ve sosyal yardim alma hakkina sahiptirler. Tibbi-sosyal yardim devlet ve 6zel
saglik kurumlari, ayn1 zamanda sosyal giivenlik sistemi kuruluslarinda
sunulmaktadir. Vatandaglara saglik sigortasi sistemindeki tibbi kurumlarinda
mevzuat uyarmca genel saglik sigortasi temelinde tibbi yardim saglanmaktadir
(Azerbaycan Cumhuriyeti Mevzuati, 2002, 244). Vatandaslarin goniilli saglik
sigortas1 bazinda, ayni zamanda isletmelerin, kurumlarin, ayri-ayri1 bireylerin
kaynaklar1 ve kanunda yasaklanmayan diger kaynaklar vasitasi ile tibbi yardim alma
ve diger ek tibbi hizmet tiirleri ile saglanma hakki mecvut olmaktadir. Bu
kurumlardan bazilar1 sunlardir: Milli Giivenlik Bakanligi, Savunma Bakanligi,
Icisleri Bakanlhig1, Adalet Bakanlhigi, Devlet Giimriik Komitesi, Devlet Petrol Sirketi
(SOCAR), Devlet Hazar Denizcilik Sirketi ve Devlet Demiryolu Sirketi.
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Hiikiimet dis1 ve ¢ok ortakli kuruluslar saglik hizmetlerinin sunumunda ve
yeni politikalar gelistirilmesinde 6nemli rol {istlenmektedirler. Bu kuruluslar,
yogunluk olarak savas sonucunda yerlerini terk etmek zorunda kalan insanlara
odaklanmis, onlara saglik hizmeti sunumu konusunda 6nemli gorevler almiglar.
Bunun disinda, UNICEF ve DSO gibi bazi1 kuruluslar da saghk bakanligi ile birlikte
calisarak saglik hizmetlerinin sunumu konusunda yeni uygulama bigimleri

gelistirmektedirler.

Yerli sivil toplum kuruluslari saglik alaninda giiclii oyuncular degiller, ancak
biiytikliikler1 ve etkileri artmaktadir. Farkl klinisyen gruplari i¢in (gogis hastaliklari
uzmanlar1 ve psikiyatristler gibi) bazi profesyonel dernekler de vardir, ancak
bunlarin saglik politikas1 ve planlamasi lizerinde 6nemli bir etkisi yoktur. Saglik
girisimleri i¢in devlet dis1 yerel finansmanin ana kaynagi, admi merhum
Cumhurbaskani'ndan alan ve gelini First Lady tarafindan yonetilen Haydar Aliyev
Fonu'dur. Fon, saglikla ilgili bir dizi projeyi desteklemistir. Diger bir fon ise Yasat
Fonu'dur. Bu fon genellikle savas sonucunda saghiginda sorun yasan insanlar i¢in

destek saglamaktadir (Azerbaycan Saglik Bakanligi, 2021).

Kiiresel salgmla etkin miicadele etmek i¢in iilke genelinde 15 “modul”
hastane kurulmustur. Bu hastanelerde sadece covid hastalarina hizmet verilmektedir

ve Saglik Bakanligma bagli olup tiim maliyetler devlet tarafindan karsilanmaktadir.

3.4.1. KAMU SEKTORU

Kamu saglik sistemi, Azerbaycan Cumhuriyeti'nin ilgili yonetim kurumlarni,
devlete bagl tedavi-profilaksi, bilimsel aragtirma, egitim, eczacilik, yan1 sira sagligin
maddi ve teknik donanimu ile ilgili hizmet veren, tibbi ekipman ve ilag {liretimi yapan

isletmeleri, ayn1 zamanda adli tibb1 da icermektedir (http://sehiyye.gov.az/, 2021).

Kamu saglik ocaklar1 Saglik Bakanligma bagh ve Maliye Bakanligi
tarafindan maaliyelestirilen il ve ilge merkezlerinde saglik hizmeti veren

kuruluslardir. Bu kuruluglar saglik hizmetinin %70°’ni iistlenmektedir. Alacaklar1
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kararlarda ve izleyecekleri politikalarda Saglik Bakanligina baglidirlar (Azerbyacan
Saglik Bakanligi, 2017).

Azerbaycanda 06zel sigorta sistemi kismen gelisse de, genel sigorta sistemi
icin bir ¢aligma yapilmamustir. Bu amagla, “Tibbi Boélge Birimleri Yonetimi
Kurumu” (TABIB) Azerbaycan Cumhuriyeti Cumhurbaskaninm 20 Aralik 2018
tarth ve 418 sayili Kararnamesi ile kurulmustur. Kararm uygulanmasi i¢in 12
Nisan'da Azerbaycan Cumbhuriyeti Bakanlar Kurulu, TABIB'in himayesindeki tibbi
kurumlarin listesini onaylama karar1 almistir. Karar 1 Ocak 2020'de yiiriirliige
girmigtir.

TABIB'in temel gorevi, zorunlu saglik sigortasinm uygulanmasi ile baglantili
olarak saghik kurumlarini ydnetmek ve kontrol etmekten olusmaktadir. TABIB'un
faaliyetinin temel amaci ise, yonetimi altinda olan saglik kuruluslarinda niifusun
saghigmi korumak i¢in tibbi hizmetlerin diizenlenmesini saglamayi ve tibbi
hizmetlerin kalitesini artrmak i¢in 6nlemler almayi igermektedir. TABIB, halk
saghigl alaninda niifus i¢in gerekli kosullar yaratmakta, saghk kurumlarmnmn

faaliyetlerini zorunlu saglik sigortasi sisteminin gereksinimlerine uyarlamaktadir.

1 Ocak 2020'den itibaren iilkede zorunlu saglik sigortasi kademeli olarak

uygulamaya konulmusdur. Zorunlu saglik sigortasi kapsaminda asagidaki hizmetler

almabilinmektedir:
a. Acil saglik hizmetleri;
b. Birincil basamak saglik (aile hekimi) hizmetleri;
c. Ayakta muayene ve tedavi;
d. Yataklh tedavi;
e. Fizyoterapi hizmetleri;
f. Laboratuvar hizmetleri;
g. Dogum 6ncesi bakim ve dogum hizmetleri;
h. Acil asilar;

Cocuklarn ag1 takvimine gore planl asilanma;
J.  Cerrahi operasyonlar (ayni1 zamanda yiiksek maliyetli hayati 6nem tagimakta
olan acik ve kapali kardiyovaskiiler operasyonlar)

(https://azerbaijan.az/related-information/211, 2021)
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3.4.2. OZEL SEKTOR

Ozel sektore, saglik sistemine yasalara uygun olarak faaliyet gdsteren ve dzel
mulkiyete veya kiralamaya dayali 6zel saglik kuruluslari ile belediye saglik ve ilag
isletmeleri, Ozel tibbi uygulama ve eczacilik faaliyetleri ile ugrasan isletmeler

dahildir.

Saglik sisteminde sadece smirli bir 6zellestirme olmustur. 2003 yilinda,
hikimet yaklagik 350 saglik tesisini (¢ogunlukla dishekimligi muayenehaneleri ve
eczaneler) Ozellestirmistir. Agirlikli olarak Bakii'de bulunan 06zel hastane ve
kliniklerde genis bir yelpazede hizmet verilmektedir. Onkoloji hizmetleri sadece
devlet hastanelerinde verilebilir, ancak bunun disinda 6zel saglayicilar diger
hizmetleri dahil etme ve kararlarini farkl alanlarm goreceli karliligina goére verme
hakkmna sahiptir. Ozel saglayicilar ayrica is sagligi hizmetleri icin Azerbaycan'da
faaliyet gosteren cok uluslu sirketlerle sdzlesme yapmak ve 6zel saglik sigortali
is¢ilere hizmet saglamak icin sozlesme yapmaktadir. Saglik Bakanligmm 2021
verilerien gore iilkede 0zel saglik hizmeti verebilmek icin kayith olan 696 saglk
ocag1 bulunmaktadir. Verilerden yola ¢ikarak bu saglik ocaklarinin biiylik cogunlugu

“Ag1z ve Dis Saghgi” ile ilgilidir.

Ulkedeki 6zel saglik kuruluslari da istenen diizeye gelmemistir. Kamu
hastanelerinin yetersiz kalmasi ve 6zel hastanelerin saymnin az olmasi ve istenen
kalitede hizmet verememesi, Ulke insanlarinin saghik hizmeti almasi i¢in baska
iilkelere gitmesine neden olmaktadir. Ozellikle onkoloji gibi zor hastaliklar1 olan
insanlar Tiirkiye, Iran, Israil ve Almanya gibi iilkelerden saglik hizmeti

almaktadirlar.

3.5. AZERBAYCAN SAGLIK HARCAMALARI

Azerbaycan devletinin sosyal politikasmm bir sonucu olarak, saglk
hizmetlerinin iyilestirilmesi ve halk saghiginin korunmasi sorunlar1 ¢oziilmektedir.

Bu alanda yapilan c¢alismalar vatandaslarin saglik sigortasi alaninda saglik
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hizmetlerinden faydalanmasini, hastaliklarin ulusal arastirmalarla 6grenilmesini ve
onlem alinmasini saglamaktadir. Tiim bu gelismeler, saglik harcamalarinin biitceden

aldig1 paym artmasi sonucu hayata gegirilmistir (Alammmadov, 2009: 51).

Azerbaycan Cumhurbagkanmnin 2008 yili 10 Ocak tarihli karar1 ile
“Azerbaycan Cumhuriyeti’nde saglik finansmani siteminin reformu ve genel saglik

sigortasinin uygulanmasi konsepti” onaylanmaistir.

2019 yilinda iilkenin devlet gelirleri 14.32 milyar dolar, devlet harcamalar1
ise 14.36 milyar dolar olmustur. Bu harcamalarm 514 milyon dolar1 saglk
harcamalarini kapsamaktadir.

Tablo 8. 2019 Y1l Devlet Biitcesi Saglik, Sosyal Koruma Ve Sosyal Giivenlik
Harcamalar1

Milyon Dolar GSYIH'a oranla, %
Toplam Harcamalar 14.368,2 29,9
Saghk 514 1.1

Devlet Biit¢esi Harcamalrina 3,6 -

Oranla, %

Sosyal Koruma 1.319,4 2.7

Devlet Biit¢esi Harcamalrina 9,2 -

Oranla, %

Sosyal Guvenlik 22.3 0.1

Devlet Biit¢esi Harcamalrina | 0.2 -

Oranla, %

Kaynak: Azerbaycan Istatistik Kurumu, 2021.

Devlet saglik sistemi, temel olarak devlet biitgesinden, ayrica zorunlu saglik

sigortas1 fonlarindan, isletmelerin ve kuruluslarin gelirlerinden goniillii kesintiler,
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tiizel kisiler tarafindanyapilan bagislar ve kullanimi kanuna aykir1 olmayan diger
kaynaklardan finanse edilmektedir.
Devlet saglik sisteminin fonlari:

hedeflenen kapsamli saglik programlarinin gelistirilmesi ve uygulanmas;

o o

devlet saglik tesislerinin maddi ve teknik altyap1 temelinin gelistirilmesi;

tedavi profilaksi ve sihhi-epidemiyolojik kurumlarn siirdiiriilmesi;

a2 o

Indirimli (kismi) tibbi bakimin saglanmast;

e. tip ve ilag ¢alisanlarinin egitimi;

f. tip biliminin gelistirilmesi ve uygulanmast;

g. salgin hastaliklar1 ortadan kaldirmay1 amaclar.

Saglik Bakanligi, saglik harcamalarmin %3'inii ruh saghgi hizmetlerine
harcamaktadir. Psikiyatri hastaneleri tim ruh sagligi harcamalarmm %85'ini
olusturmaktadir. Ruh sagligi harcamalarinda en biiyiik pay, tiiketiciler tarafindan

hizmet saglayicilara nakit olarak yapilmaktadir. Bu uygulama gayri resmi oldugu

icin hesaplanmamakta veya kayit altima almmamaktadir. (https://www.who.int/,
2021)

Sizofreni ve epilepsi hastalar1 ile 1. ve 2. grup ruhsal hastalik nedeniyle engelli
olanlar, ayakta tedavi goren psikiyatri kurumlarina kayit olduklarinda temel
psikotrop ilaglar1 iicretsiz alma olanagina sahiptirler. Degerlendirme doneminde,
iilke niifusunun %]1'inden daha azmnin bu iicretsiz ilacglara erisimi vardi. Kayith
hastalar, her kategoride en az bir Ucretsiz psikotrop ila¢ alabilir. Psikiyatrik bakim
arayan hastalarm c¢ogu, "akil hastasi" olarak etiketlenme korkusuyla bir psikiyatri
kurumuna kaydolma konusunda isteksizdir, bu nedenle iicretsiz psikotrop ilaglari
kullanma hakkindan mahrum brrakilirlar ve masraflar1 kendilerine ait olmak {izere
0demeye zorlanirlar. ilaci nakit olarak alanlar i¢in giinlik en diisiik maliyetli
antipsikotik ve antidepresan ilaclar1 almanin maliyeti, giinliik asgari iicretin %3'idiir.
Sosyal sigorta programlar1 ruh sagligi hizmetleri saglamaz. Psikiyatri hastanelerinde
tedavi (6rnegin bazi ilaglar, laboratuvar testleri) ve bakim devlet tarafindan
karsilanir.

2010 yilindan itibaren iilkede Saglik Bakanligmin 11 program hazirlamis ve
uygulamaya baslamistir. Bu programlarin gerceklesmesi i¢in bakanlik 228.2 milyon

dolar para ayirmistir. Bu donemde 500 den fazla saglik ocagi kurulmus ve ya
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yenilenmistir. Ayrica 2010 ve 2020 yillar1 kiyaslandikta saglik hizmetleri i¢in devlet
biit¢esinden ayrilan paranin miktar1 11 defa artmistir.

Saglik i¢in disiik hiikiimet fonu ve devlet tarafindan garanti edilen haklar
konusunda yetersizlik nedeniyle, hastalar 2018'de toplam saglik harcamalarinin
tahmini %72.8'ini cepten 6demeleri olarak ger¢eklestirmistir (Diinya Bankasi, 2020).
Bu cepten 6demeleri, devlet yardimlar1 kapsaminda olmayan hizmetler veya ilaglar
icin resmi kullanict ticretlerini, 6zel saglik sektoriinde saglanan hizmetler icin
yapilan Odemeleri ve gayri resmi 0demeleri ve bahsisleri icermektedir. Bu tiir
iicretler, bireyin 0deme kabiliyetinden bagimsiz olarak tahsil edilmektedir. Bu
nedenle, cepten ddemeler 6demeleri hastalara mali bir yiik getirmekte ve bakima
muhtag diistik gelirli gruplar i¢in 6zel bir engel olusturmaktadir.

Azerbaycan saglik sisteminin finansmaninda yurtdis1 kaynaklarn da pay1
vardir. Bu kaynaklar Diinya Bankasi, Diinya Saghk Orgutl, UNICEF gibi
kuruluslardan, ABD ve Tiirkiye gibi {ilkelerden olusmaktadir. Uluslarasi orgiitler ve
ABD genellikle 1994-2008 yillar1 arasinda aktif olarak yardim gostermisler. Temel
neden ise lilkenin savas nedeni ile bliyiik bir i¢ go¢ yasamasi idi. Bu kuruluslar s6z
konusu insanlarin saglik hizmeti alabilmesi i¢cin maddi yardimlarda bulunmustur.
2008 yilindan itibaren Azerbaycan yonetimi bu insanlar1 gecici evlerle temin etti ve
ayrica patlak veren 2009 kiiresel krizinden sonra bu yardimlarin 6l¢iisii 6nemli
diizeyde azalmstir.

2008 yilina kadar ABD toplam 25 milyon dolar saglik hizmetlerine yardimda
bulunmus, Diinya Bankasi ise 2001 yilinda 5.5 milyon, 2006 yilinda 20 milyon
dolar, 2008 yilinda ise 50 milyon dolar, toplamda 76 milyon dolar kredi ayirmistir.
Bu dénemde farkli kuruluslardan (DSO gibi) da yardim edilmis fakat bununla ilgili
veriler paylasilmamistir (Richardson, 2010: 22).

Son 2 yilda ise Azerbaycan’mm  bu yardimlara pek sicak bakmadig:
goriilmektedir. Ornegin, 2020 yilinda pandemi ile miicadele etmek igin DSO
tarafindan yapilan 5 milyon dolarlik yardim ve ABD tarafindan yapilan 2 milyon
dolarlik yardim ayn1 giin i¢in Afrika iilkelerine aktarilmistr.
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3.6. Azerbaycanda Saghk Finansmaninin Zorluklar

Azerbaycan saglik hizmetlerinin biiylik c¢ogunlugu devlet tarafindan
maliyelestirilmektedir. Devlet biitgesi ise biiyiik oranda petrol gelirlerine bagimlidir
ve gelecek yil devlet biitcesi diizenlenirken petrol fiyatlar1 dikkate alinarak
yapilmaktadir. Bu fiyatlardaki inmeler, devlet biitsesinin olumsuz yonede ve buyuk
oranda etkilemkte, bu da saglik harcamalarinin azalmasina neden olmaktadir.

Diger bir zorluk, kaynaklarin verimsiz kullanilmasidir. Ulkede kisi 1000 kisi
basina diisen doktor sayisi gelismis iilkelere kiyasla fazladir. Ayni durum diger
saglik calisanlar1 i¢in de gegerlidir. Bunun etemel nedeni ihiyac deyil, ortada bir
plansizligin olmasi ve kaynaklarin verimsiz kullanilmasidir (Diinya Bankasi, 2018).

Baska bir zorluk ise, ila¢ sektorii ile ilgilidir. Bu sektor tamamen disa
bagimhidir ve hem siyasi nedenlerden hem de doviz kurlarindan etkilenmektedir. Son
yillarda ilag¢ fiyatlarinda artim sézkonusudur ki, bu da hem devleti hem de halki
etkilemektedir (DSO, 2020).

En 6nemli zorluklardan birisi ise Ulkede sovyet doneminden miras kalan
yolsuzluktur. Devletin yolsuzlukla ilgili ¢esitli programlar1 olsa da, etkili bir sonug

elde edildigi sdylenemez.

3.7. Azerbaycan, Kanada ve Japonya Saghk Sistemlerinin Karsilastirilmasi

Azerbaycan’nin kisi basma diisen milli geliri (4273 ABD Dolar1) Kanada ve
Japonya’ya kiyasla oldukca disiiktiir. Sovyetlerin etkisi, daha sonra ise 1990’1
yillarda gergeklesen olaylar tlkeyi hem siyasi hem de ekonomik agidan olumsuz
yonde etkilemistir. Birinci Karabag savasi (1992-1994) ilkedeki bir ¢cok saglik ve
ekonomik altyapilar1 yok etti. Diger altyapilarla birlikte birgok toplum klinigi ve
hastanesi tamamen dagitildi, yagmalanda ya da blyuk hasarlar gordu. Savas
bdlgesinden uzakta yerlesen diger saglik kurumlari ise savasin agir yiikiinii gekmekle
birlikte daha biyik bir sorunla karsilagsmistir. Bu sorun, savas sonucunda evlerini
kaybetmis insalarin kalacak yerleri olmadigindan diger kamu binalar1 gibi saghk
kuruluslarmma yerlesmesi olmustur. Tiim bu sikintilar 2000’li yillarin baslarinda

azalmaya baslamis ve iilkenin saglik sektoriinde ilerleme kaydedilmistir.
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Azerbaycan gelismekte olan, Kanada ile Japonya gelismis iilkeler olarak
saglik sistemlerinin karsilastirma yapilmasinin nedeni; Azerbaycan saglik sisteminin
eksiklerini ve zayif noktalarmi vurgulamak ve iki tlkenin érneklerinden faydalamak
igindir.

Tablo 9. Azerbaycan Saglik Sisteminin Kanada ve Japonya Saglik Sistemi ile
Karsilagtirilmasi

Azerbaycan | Kanada Japonya
Saglik Sistemi Semasko Medicare | Bismarck
Toplam Hastane Sayisi 570 850 8.300
1000 Kisi Basina Diisen Yatak Sayist 45 2.52 13.2
Saglk Calsanlarinin Toplam Sayisi 88.000 645.000 2.000.000
1000 Kisiye Diisen Doktor Sayisi 3.3 2.8 2.5
1000 Kisiye Diisen Hemsire Sayist 5.4 9.9 11.8
Kisi Bagina Toplam Saglik Harcamasi 52 % 5418 % 4.823%
GSYIH Bagia Toplam Saglik Harcamas1 (%) 1.1 115 11
Kamu Saglik Harcamalarinin Pay1 (%) - 70.4 84
Ozel Saglik Harcamalarinin Pay1 (%) - 29.6 16
Cepten Odeme Saglik Harcamalarmim Pay1 (%) 72,8 14.1 14

Kaynak: OECD, Statista, World Bank, WHO.

Kanada ve Japonya saglk sistemi ile Azerbaycan’in saglik sistemi
kiyaslandiginda Azerbaycan’in saglik sisteminin iki tilkenin saglik sisteminden farkli
oldugu soylenebilir. Kanada'nin saglik sistemi, hizmetleri 6zel kuruluslar tarafindan
saglanan devlet desteklidir. Bu llkede saglik hizmetleri vatandaslara Ucretsiz olarak
sunulmakta, maliyetler ise devlet butcesinden karsilanmaktadir. Bu nedenle iilkede
Ozel saglik hizmet sunucularinin say1 oldukga diisiiktiir. Japonya'nin saglik sistemi
ise Bicmarck modeli esasinda olustuturlmustur. Bu saglik sisteminin finansmani,
yerel ve ulusal yonetimlerden, bireylerden ve isverenlerden alinan primlerden
olusmaktadir. Kamu saghk sigortasina ek olarak 6zel saglhk sigortas: kullanan ¢ok
sayida kisi bulunmaktadir. Azerbaycan’in saglik sistemi ise devlet tarafindan
desteklenmektedir. Fakat saghik hizmetleri Kanada saglik sisteminde oldugu gibi
ozel kuruluglar tarafindan deyil, Japonya saglik sisteminde oldugu gibi devlet
hastaneleri ve saglik ocaklar1 tarafindan gerceklestirilmektedir. Ayrica Japonya ve

Kanada’dan farkli olarak Azerbaycan’da genel ve 06zel saglik sigortast pek
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gelismemistir. Genel saglik sigortasi ile ilgili ¢alismalar 2016 yilindan baslanmis ve
2020 yilindan zorunlu olarak kullanilmaya baslanmustir. Ozel saghik sigortasmin
gelismememesinin en biiylik nedenlerinden biri ise iilke ekonomisdir. Ayrica,
Sovyetler doneminde 0zel saglik hizmetinin olmamas: sonucunda halkin bu konuda

pek bilgi sahibi oldugu sdylenemez.

Kisi basina diisen saglik harcamalari, Azerbaycan’da 52 ABD dolar1 iken,
Kanada’da bunun yuz kat1 daha fazla yani, 5418 ABD dolari, Japonya’da ise 4823
ABD dolar1 olarak saptanmustir. Kisi basina diisen saglik harcamalarina bakildiginda
Azerbaycan devletinin diger iki {ilkeden ¢ok az saglik harcamas: yaptigi

soylenebilir.

1000 kisiye diisen doktor sayist da Azerbaycan’da daha fazladir (3,3). Yapilan
arastirilmalarda bunun temel nedinin kaynaklarin verimsiz olarak kullanilmasi ve

saglik sisteminde bir planlamanin olmamasidir.

GSYIH icinde saglik harcamalarmin payr oldukca diisiiktiir. Boyleki, bu
rakam Kanada’da %11,5, Japonya’da %11 iken, Azerbaycan’da %]1,1 olmustur.
Azerbaycan’da kamu ve 0Ozel saglik harcamalarinin payr ile ilgili veriler
bulunmamaktadir. Fakat, Diinya Saglik Orgiitiiniin 2018 yilinda yayimladig1 raporda
Cepten harcamalarla ilgili bilgilere rastlanilmaktadir. Bu rakam Japonya ve
Kanada’da %14 olurken, Azerbaycanda oldukca yuksek, %72,8 olarak kayitlara
gecmistir. Bunun temel nedeni ise iilkede sosyal saglik sigortasinin devlet tarafindan
desteklenmemsidir. Fakat 2020 yilindan itibaren uygulanan zorunlu saglik sigortasi

sonucunda, ilerideki yillarda bu oranin giderek azalacagi soylenebilir.
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DORDUNCU BOLUM

AZERBAYCAN’DA SOSYAL SAGLIK SIGORTASI UYGULANMASI

Azerbaycan saglik sisteminde makro dizeyde saglik sisteminin yonetimini bes
faktor etkilemektedir. Birincisi, uUlke genelinde siyasette ve karar vermede simirl
diizeyde ¢ogulculuk ve seffaflik vardir. Ikinci faktor, bir piyasa ekonomisi icgin
stratejik kararlar. Ozellikle piyasa ekonomisine gegisten sonra saghk sisteminde
sinirli 6zel sektdr one cikmaktadir. Ugiincii faktor, artan petrol gelirleri karsisinda
makroekonomik yonetimdir. Diger bir faktor, hikkiimetin Yoksullugu Azaltma ve
Ekonomik Kalkimma Devlet Programma ve Sosyo-Ekonomik Kalkinma Devlet
Programma bagliligidir. Son faktdr, saglik sektorii ve tibbi isgiicii i¢in ciddi

sonuclar1 olan sosyal hizmetler reformudur (Dlnya Bankasi, 2005).

1991 yilinda bagimsizhigin kazanilmasindan énceki donemde, Azerbaycan Saglik
Bakanligi Moskova’da almman kararlar dogrultusunda yonetiliyordu. Sovyet saglik
sistemi (Semasko) tamamen devlete aitti ve merkezi bir sekilde planlanmakta ve
yonetilmekteydi. Saglik hizmetleri tamamen Ucretsiz olup tum nlfusu
kapsamkataydi. En uzak noktlardaki insanlar bile bu hizmetlerden kolaylikla
yararlanmaktaydi. Tiim saglik ¢alisanlar1 devlet tarafindan istihdam edilmekteydi ve
0zel muayenehaneye izin verilmemekteydi. Hastanelerde hizmet genellikle yatarak

tedavi odakli idi ve ikincil ve tgtinciil saglik hizmetleri cok zayifti.

Bagimsizhigi1 kazandiktan sonra ilke Semasko modelini uygulamaya
baslasa da, bu modelin tim o&zelliklerini kullanmamakta idi. Semasko modelinde
Ozel saglik hizmetleri yasaklanmusti, fakat Azerbaycan modeli uygularken bazi
deyisiklere yer vermistir ki, bunlardan en birincisi de 6zel saglik hizmetlerinin

uygulanmasina izin verilmistir.

Kanada ve Japonya saghk sistemi ile Azerbaycan’in saglik sistemi
kiyaslandiginda Azerbaycan’m saglk sisteminin iki iilkenin saglk sisteminden farkli
oldugu séylenebilir. Kanada'nin saglik sistemi, hizmetleri 6zel kuruluslar tarafindan
saglanan devlet desteklidir. Bu ulkede saglk hizmetleri vatandaslara tcretsiz olarak

sunulmakta, maliyetler ise devlet bitgesinden karsilanmaktadir. Bu nedenle Glkede
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0zel saglik hizmet sunucularmm sayi oldukga diisiiktiir. Japonya'nin saghk sistemi
ise Bicmarck modeli esasinda olustuturlmustur. Bu saglik sisteminin finansmanu,
yerel ve ulusal yonetimlerden, bireylerden ve igverenlerden alman primlerden
olugsmaktadir. Kamu saglik sigortasina ek olarak 6zel saglik sigortast kullanan ¢ok
sayida kisi bulunmaktadir. Azerbaycan’in saglik sistemi ise devlet tarafindan
desteklenmektedir. Fakat saglik hizmetleri Kanada saglik sisteminde oldugu gibi
0zel kuruluglar tarafindan deyil, Japonya saglik sisteminde oldugu gibi devlet
hastaneleri ve saglik ocaklar1 tarafindan gercgeklestirilmektedir. Ayrica Japonya ve
Kanada’dan farkli olarak Azerbaycan’da genel ve 0zel saglik sigortast pek
gelismemistir. Genel saglik sigortasi ile ilgili caligmalar 2016 yilindan baslanmis ve
2020 yilindan zorunlu olarak kullaniimaya baslanmustir. Ozel saghk sigortasmin
gelismememesinin en biiyiik nedenlerinden biri ise iilke ekonomisdir. Ayrica,
Sovyetler déneminde 6zel saglik hizmetinin olmamas: sonucunda halkin bu konuda

pek bilgi sahibi oldugu sdylenemez.

Azerbaycan son 5 yildir saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak ve cepten
saglik harcamalarim1 azaltmak igin calisiyor. Bu baglamda, halka daha iyi mali
koruma saglamak ic¢in 2016 yilinda Devlet Zorunlu Saglik Sigortasi Kurumu'nu
kurmustur. Kurum, saglik hizmetlerine daha iyi erisim, daha fazla tretkenlik ve hem
hizmet kullanicilar1 hem de saglik profesyonelleri arasinda daha yiiksek memnuniyet
seviyeleri saglayan olumlu sonuclar gosteren 3 bélgede pilot projeler uygulamustir. 1
Ocak 2020'den itibaren tlkede zorunlu saglk sigortasi kademeli olarak uygulamaya

konulmusdur.

Zorunlu saglik sigortas1 kapsammda TABIB kurulumusur ki, TABIB'in temel
gorevi, zorunlu saglik sigortasinin uygulanmasi ile baglantili olarak saglik
kurumlarini yonetmek ve kontrol etmekten olusmaktadir. Kurumun faaliyetinin
temel amaci ise, yonetimi altinda olan saglik kuruluslarinda nifusun sagligmi
korumak igin tibbi hizmetlerin diizenlenmesini saglamayi ve tibbi hizmetlerin
kalitesini artrmak icin 6nlemler almay1 igermektedir. TABIB, halk saghg: alaninda
niifus igin gerekli kosullar yaratmakta, saglik kurumlarinin faaliyetlerini zorunlu

saglik sigortasi sisteminin gereksinimlerine uyarlamaktadir.
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Azerbaycan'daki saglik sistemi incelendiginde sistemin siirdiiriilebilir bir
yapiya sahip olmadigi anlagilmaktadr. Bu sonug, resmi raporlarin
degerlendirmelerinde agik¢a yazilidir ve yillar i¢inde bu yonde cesitli reformlar
gerceklestirilmistir. Calismanin Onceki boliimlerinde de goriildiigii gibi saglik
sisteminin siirdiiriilebilirligini tehdit eden en temel faktOr sistemin finansmanidir.
Gelir-gider dengesinin surdirilebilir bir duzeyde tutulabilmesi igin ¢ozulmesi
gereken en 6nemli konular kayit disi istihdam, dnlenebilir giderlerin dnlenmesi ve

maliyet paylasimidir.

4.1. Genel Saghk Sigortasina Yonelik Oneriler

Azerbaycan saglik hizmetlerinin biiyllk ¢ogunlugu devlet tarafindan
maliyelestirilmektedir. Devlet biitgesi ise biiyiikk oranda petrol gelirlerine bagimlidir
ve gelecek yil devlet biitgesi diizenlenirken petrol fiyatlar1 dikkate alinarak
yapilmaktadir. Bu fiyatlardaki inmeler, devlet butgesinin olumsuz yonede ve buyik
oranda etkilemkte, bu da saglik harcamalarinin azalmasina neden olmaktadir.
Ayrica, Ulkedeki denetimlerin yetersizligi ile sistemin siyasi kaygilar nedeniyle
olumsuz isleyisi, biitge agiklarmin artmasma neden olmaktadir. GSS sisteminin
Kanada orneginde oldugu gibi tamamen 6zel sektdre devredilmesinin, 6zel sektorin
daha sik1 kontroller uygulamas: ve 6zel sektdriin zarar gérmemesi icin daha sert
cezalar vermekten ¢ekinmeyecegi i¢in daha verimli olacag: diisiiniilmektedir. Bu
nedenle GSS drundnin gerekli finansal ve operasyonel kosullar1 saglayan sigorta
sirketleri tarafindan sunulmasi gerekmektedir.

Yeni model yapisinda temel saglik sigortasi planinda yer alan hizmet ve
yardimlarin, temel paket seceneklerinin, temel paket primlerinin, taban ve tavan
muafiyet tutarlarinin, anlasmali saglik hizmeti sunucularinin belirlenmesi ve
kapsami1 SGK tarafindan belirlenip, goriismelerin de SGK tarafindan yiritulmesi
Onerilmektedir.

Vatandaglarin temel saglik ihtiyaclarmm tanimi, temel saglik ihtiyaclarnimn
GSS kapsamindaki hizmet bedelleri, sigortaliya/hastalik durumuna gore
uygulanabilir ve uygulanamayan istisnalar, saglik hizmeti sunucularinin isleyisi ve

denetimi ve kademeli sevk sisteminin GSS kapsaminda diizenlenmesi Saglik
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Bakanligi'min sorumlulugunda olmali ve temel kararlar Saghk Bakanlig: tarafindan
verilmelidir.

Kanada ve Japonya'daki GSS saglik hizmetlerine verilen destek gibi bir
devlet desteginin, sistemin finanse edilmesine yardimci oldugu diisiiniilmektedir; bu
finansmanin yontemi ve oran1t SGK, Saglik Bakanligi ve Maliye Bakanligi arasinda
kararlastirilmali ve 6zel sektor finansman ihtiyaci bir dlglide desteklenmelidir. GSS
kapsamindaki harcamalarin bir kisminm Kanada ve Japonya 6rneginde oldugu gibi
devlet tarafindan karsilanmasi durumunda, genel saglik sigortasi sisteminin devlet
bltcesi ve Maliye Bakanligi {izerindeki yiikii dogrudan azalacaktir.

Kamu hastaneleri, 6zel sirketler gibi 6zerk yapilarda faaliyet gosterse de, 6zel
sektorln sigortalilarin saglik maliyetleri Gzerindeki kontrolii kar amagl kararlarin
alinmasmdan kagmacaktir. Saglikli kontrol mekanizmalarinin isletilmesi saglik
sektori galisanlarinin verimliligini artirirken, personelin mevzuata uygun olarak
calismalarma devam etmesini saglayacaktir. GSS kapsaminda hizmet verecek
kurumlarda rekabet hizmetin kalitesine ve sonuclarina bagli olacagindan
sigortalilarin memnuniyeti ve genel olarak toplumun saglig: artacaktir.

SGK ve Saglik Bakanligi'nmin yiikiiniin biiyikk bir kismi 6zel sektore
devredileceginden, 6zel sektorde 6zellikle saglik harcamalarini, saglik tesislerini ve
sigortalilarin raporlarini kontrol etmek i¢in istihdam yaratilacak ve issizlik orami
diisecektir.

Bir diger yapisal oneri ise: Azerbaycan'da mevcut KSS kapsami korunurken
Saglik Bakanligi'nin gerekli gordiigli genisleme yapilmalhidir. Bu genisleme,
oncelikle akil ve ruh sagligi hizmetleri ile uzun siireli bakim hizmetleri i¢in altyapi
olusturulmasi yoluyla saglanmalidir.

GSS zorunlu olmakla birlikte, sigorta sirketlerinin temel saglik paketine
alternatif olarak daha kapsaml: iriinler sunmasi ve bu kapsami genisleten paketlerin,
piyasa ekonomisine gore sirketlerin kendi belirledikleri genislemeler ve primlere tabi
olmasi gerekmektedir. Bu nedenle, sigortaliya tercih hakk: ve dilerse daha yiksek
primlerle daha kapsamli teminat alma imkani taninmahdir. Temel saglk sigortasi
kapsamindaki muaf olmayan ve surprim edilemeyn hastaliklar, genisletilmis
urunlere uygulanmali, ancak temel saglik sigortasi paketi kapsamindan daha az

koruma sunmayacak sekilde yapilandiriimalidir.
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Halk sagligint korumaya yonelik calismalar artarak devam etmeli ve
Onlenebilir hastaliklara karsi etkin bir sekilde c¢alisilarak ileride 6nlenebilir saglik
harcamalarmin 6niine gecilmelidir. Bu modele destek talebi olarak sigortalilarin
yilda iki kez rutin kontroller igin aile hekimi ve dis hekimine gitmeleri zorunlu hale
getirilmelidir. Bu kontrolleri yaptirmayan veya aksatan sigortalilarin primleri bir
sonraki yil artirilmali, gerekirse muafiyeti artirilmali veya sigorta teminatlari
azaltilmahidir. Bu ¢alismalar sonucunda halk saghig: diizeyi yiikselecek ve birgok
maliyet ve sikitidan kaginilacaktir. Cocuklar ve asi konularinda da benzer bir
uygulama yapilmalidir. Hangi kontrollerin ne siklikta yapilacag: yasa gore Saglik
Bakanlig1 tarafindan belirlenmelidir.

Madde bagimlihgina dayanan hastaliklar direkt GSS kapsamindan
cikarilmalidir. Kendine zarar veren sigortalimin magduriyeti sistem tarafindan
karsilanmamakta, zararli aliskanliklar ve madde bagimlilig: hastaliklarina bagli
saglik maliyetleri azaltilabilmektedir. Bu konuda madde bagimlilarmi tedavi etmek
icin 6zel ve ihtisaslasmis merkezler ve hastaneler olusturulmali ve bu kisilerin
tedavileri bu kurumlarda sik1 gézetim altinda yapilmahidir. Bu kisiler bagimliliktan
tamamen kurtulup sorumlu doktor/kurum tarafindan onaylanana kadar hastaneden
taburcu edilmemeli, hastaneden izinsiz ¢ikarsa tim teminatlar iptal edilmelidir.
Oldukca sert ama etkili bir yontem olan bu 6neri, zamanla halk saghig: ve saghk
harcamalarmin azalmasina yardimei olacaktir.

Japonya saglik sisteminde oldugu gibi 18 yas alt1 vatandaslara muafiyet
uygulanmamasi, Azerbaycan modeli igin iyi bir secenck degildir. Temel neden ise,
ulkedeki ekonomik durumun buna olanak tanimamasidir.

GSS'nin zorunlu uygulamasinda, primlerin hesaplanmasi: Kanada ve Japonya
ornegine benzer, farkl sirketlerden farkli prim teklifleri sunulmali, toplumun esit
yararlanabilmesi i¢in sartlar yasa ve cinsiyete gore belirlenmeli, bireysel ek Ucretler
veya istisnalar uygulanmamalidir. Azerbaycan'da primler belirlenirken SGK
tarafindan belirlenen bir prim iist sinirmm olmasi, zorunlu genel saglik sigortasimin
tim toplum tarafindan erisilebilir olmasmni saglayacaktir. Sistemin finansmaninin
surekliligi ile ilgili olarak Saglhk Bakanligi, SGK ile birlikte sigorta sektdruni
denetleyen Maliye Bakanligi ve bu firiinleri piyasaya sunacak sigorta sirketlerini

olusturacak bir birlik ortak toplantilar yaparak belirlenecek primlerde s6z sahibi
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olmalidir. Azerbaycan'da sigortalidan alinan cari KSS primlerinin pay1 sigortalinin
brit maasinin %2'sidir. Bu noktadan hareketle, KSS sisteminde sigortaliya sunulacak
temel KSS plani igin yillik briit primin, sigortalinin yillik briit gelirinin %?2'sini
gegmemesi sart1 aranabilir.

Dikkatli olunmas1 gereken bir bagka konu da igverenin GSS'ye yaptigi prim
katkilaridir. Azerbaycan'da mevcut GSS sisteminde bir igveren, her ¢alisanin briit
maasmin %?2'si oraninda katki saglamaktadir. Aslinda bu sayir disiik olsa da
igverenleri kayit dis1 isdihdama yonlendirmektedir. Bu isveren katkisinin
kaldirilmas1 kazanglar: azaltict bir etki gibi goriinse de kayit dist istihdam oraninin
diismesini etkileyecek ve sisteme prim 6deyen sigortali sayisini artiracaktir. Bunun
yerine, igverenlerden toplanan vergilerin bir kismi GSS'ye fon saglamak igin
kullanilabilir ve isveren katkisinin ortadan kaldirilmasindan kaynaklanan fon kaybi
dengelenebilir. Bu dengenin saglanmas1 Maliye Bakanligi'nin sorumlulugunda
degerlendirilmelidir.

Kayit dist istihdamin Oniine geg¢ilmesi ve ekonomik aktivitenin artirilmasi
icin uygulamada ¢esitli farkliliklara ihtiya¢ duyulmaktadir. 18 yasmi doldurmus
kigiler, aileleri Uzerinden sigortali sayilmamali ve GSS'yi kabul ederken sigorta
primi ddemeleri istenmelidir. Prim katkis1 yapmayanlari GSS ile ilgili hizmetlerden
faydalanmasi engellenmelidir. Lisans ve lisansiistii egitimine devam eden 25 yasin
altindaki kisiler i¢in temel zorunlu saglik sigortasi planina azami Katki payir briit
asgari ticretin %2'si ile sinirlandirilabilir. Boylece GSS hizmetlerinden yararlanmak
isteyen Ogrenciler is giiciine katilmak zorunda kalacak ve bir agidan bu etkili bir
tesvik olacaktir. Okurken ¢alismak tesvik edilir ve bunun olumlu bir sonucu olarak,
ulke genelinde yar1 zamanli isgiiciiniin kalitesi artacaktir.

Geliri asgari Ucretin altinda olup bu sekilde kayith olanlar ile issizlerin
zorunlu saglik giderleri devlet tarafindan karsilanmaya devam edilmeli ve bu
giderler Maliye Bakanligi ve Saglik Bakanlig: tarafindan karsilanmalidir. Ancak
issizler i¢in genel saglik sigortast sadece 1 yil siireyle devlet tarafindan
karsilanmalidir. Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanligi tarafindan yeniden
yapilandirilacak olan Is Kurumu, 1 yil icerisinde issizleri 3 agik pozisyona
gondermekle gorevlendirilmeli ve bir kisi bu 3 isten herhangi birini kabul etmezse

kiginin GSS primlerinin devlet tarafindan karsilanmasi durdurulmalidir. Kisilerin
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yonlendirilecegi mevkiler, son mevkiler seviyesinde veya altlarinda olmalidir. Bu
uygulama issizleri son pozisyonlarmdan daha diisiik pozisyonlarda ¢alismaya neden
olsa da, issizligi oOnleyecek ve GSS'min finansmanmi destekleyecektir. Bu
uygulamanm kotiiye kullanilmamasi i¢in Is Kurumu tarafindan belirlenen
pozisyonlarda en az 6 ay calisma kosullar1 aranmalidir. Belirlenen pozisyonda 6
aydan daha kisa donemde calisnalarn da GSS primlerinin devlet tarafindan

karsilanmasi askiya almmalidir.

4.2. Hukumetin Yapmasi Gereken Reformlar

Azerbaycan’nin saglik alaninda yaptigi calismalarda bir miktar ilerleme
gerceklesse de Kanada, Japonya ve diger gelismis iilkelerin yapmis oldugu bazi
calismalar1 da drnek alarak gerceklestirmesi gerekmektedir. Bu ¢calismalar asagidaki
sekilde siralanmaktadir:

a. Ulusal Kamu Saglig: Enstitiistiniin kurulmasi

b. Ulusal Hiicre Esgiidiim Merkezi’nin olusturulmas

C. Akil sagligi eylem plan1 yapilmali ve uygulanmali

d. Ulusal Kanser enstittst kurulmal

e. Reform calismalari icin ek kaynak ve personel destegi verilmeli
f. Eczacilik sektoriinde reform yapilmalidir.

4.3. Saghk Egitiminde Degisiklikler

Sovyet egitim sistemi ¢ok fazla doktor hazirlasa da, buradaki genel sorun
onlarin tecriibesinin az olmast ile ilgilidir. Bunun temel nedeni ise, son bir yila kadar
genel saghk sigorta sisteminin uygulanmamasi ve bunun sonucunda devlet
hastanelerinde az sayida hasta olmasidir. Bu durum iilkenin saglik sistemini de kotii
etkilemketedir. Ulke yonetimi bunu dikkate alarak tibbi egitimde bazi degisiklikler
yapmustir. Egitim sistemi her ne kadar deyisse de, hem kullanilan ders kaynaklari
sovyet kaynaklarinda yola ¢iklarak hazirlanmakta, hem de hocalarin biiyiik kismi da
sovyet doneminde egitim alan veya egitim veren kisilerden olusmasi, yeni saglk

calisanlarmm egitimini olumsuz etkilemektedir. Milli Egitim Bakanlhigmnm
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olusturdugu burs programu ile ¢ok az 6grenci Tiirkiye ve Almanya gibi Ulkelere
egitim ya da staj yapma hakki kazanmaktadir. Bu nedenle devlet burslarini
kazanamayan saglik calisanlar1 kendi hesaplarina yurtdisinda uzmanhk egitimi
almaktadirlar. Fakat bu durum da ekonomik durumu iyi olan Ogrenciler igin
gecerlidir.

Tum bunlarin giderilmesi i¢in ilk basta Milli Egitim Bakanlhig: ile Saglik
Bakanliginin kordineli bir sekilde ¢aligmasi gerekmektedir. Sovyet doneminden
uygulanan kitablar egitim siirecinden kaldirilmali ve bunlarin yerine yeni modern
icerikli kitablar getirilmelidir. Ayrica Turkiye ve Avrupa gibi tlkelerin saglik egitim
stirecleri 6renek model olarak ele alinmali, bu iilkelerde egitim almak isteyen basarili
ogrenciler i¢in imkanlar sunulmalidir. Ayn1 zamanda akademik personele de dikkat
edilemli, yas1 70 tizeri olan (bazen 90) ve sovyet kiiltiiriiniin etkisinde ¢ikamamis

hocalarm yerine geng ve basarili hocalar egitim siirecinde yerini almalidir.

4.4, Ozel Saghk Kuruluslar

Ulkedeki 6zel saglik kuruluslari da istenen diizeye gelmemistir. Kamu
hastanelerinin yetersiz kalmasi ve 6zel hastanelerin saymin az olmasi ve istenen
kalitede hizmet verememesi, Ulke insanlarinin saglik hizmeti almasi i¢in baska
ulkelere gitmesine neden olmaktadir. Ozellikle onkoloji gibi zor hastaliklar1 olan
insanlar Tiirkiye, Iran, Israil ve Almanya gibi ulkelerden saghk hizmeti

almaktadirlar.

Devlet, Kanada saglik sisteminde oldugu gibi genel saglik sigortasini 6zel
kuruluslar aracihigr ile yaparsa ve bu 0zel saglik kuruluglarmi belirli bir siirede
denetlerse, hem 0zel saglik kuruluslarinin sayinda hem de onlarin hizmet kalitesinde

bir artis yasanacaktir.

4.5. Kaynak Kullanimdaki Verimsizlik ve Adaletsizlik

Saglik sistemi gesitli verimsiz kullanimlarla karakterize olunmustur. Ornegin

doktorlarin ve diger saglik ¢alisanlarinin sayinda bir fazlalik goriilmektedir. Eski
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Sovyet cumhuriyetlerinin bir ¢ogunda oldugu gibi, gelismis bir ekonomiye sahip
Avrupa ve Kuzey Amerika tlkelerine oranla 1.000 kisiye diisen doktor ve diger
personel sayisi oldukga fazladir. Boyleki 1.000 kisiye diisen doktor sayis1 Kanada’da
2.8, Japonya’da 2.5 olurken, Azerbaycan’da ayni rakam 3,3’tiir. Yine 1.000 kisi
basina diisen hemsire sayis1 Kanada’da 9.9, Japonya’da 11.8 olurken, Azerbaycan’da
ayni rakam 5,4’tiir. Bu rakamlar doktor sayisinda bir fazlaligi, hemsire sayisinda ise
ciddi oranda eksikliyi gostermektedir. Bunun en temel nedeni ihiyac deyil, ortada bir
plansizligim olmasi ve kaynaklarin verimsiz kullanilmasidir. Bu sorunun giderilmesi
icin Saglik, Egitim ve Is Kurumlarinin kordineli bir sekilde calismasi gerekmektedir.

Ayrica uzman hekimlerin birincil saglik hizmetlerinde kullanilmasi da s6z
konusudur. Bu durum diisiik verimlilige yol acarak, saglik hizmetlerinin belirli bir
yap1 i¢inde sunulmasma engel olmaktadir. Bir uzmanlik dah olarak aile hekimligi ve
sevk sistemi de mevcut degildir. Saglik personeli arasinda rekabet ¢ok diistiktiir.

En 6nemli zorluklardan birisi ise tlkede sovyet doneminden miras kalan
yolsuzluktur. Son iki Saglik Bakaninin yolsuzluk davasiyal gérevden alinmasi bunun
bir kanitidir. Ayrica devlet hastanelerinde doktorlarin 6zel hastanedeki gibi belrili bir
Ucret Kkarsihiginda hizmet verdigi bilinmektedir ki, bu hizmetin bedelini hastalar
kendi ceplerinden 6demektedirler. Devletin yolsuzlukla ilgili ¢esitli programlar1 olsa
da, etkili bir sonug elde edildigi soylenemez. Bu nedenle yolsuzluga karsi ¢calismalar
daha da artirilmali, denetim mekanizmasi olusturulmali ve uygulanmali, saghk

calisanlarinin maas1 artirilmalidir.
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SONUC

Kanada ve Japonya saglk sistemi ile Azerbaycan’n saglik sistemi
kiyaslandiginda Azerbaycan’in saglik sisteminin iki tilkenin saglik sisteminden farkli
oldugu soylenebilir. Kanada'nin saglik sistemi, hizmetleri 6zel kuruluslar tarafindan
saglanan devlet desteklidir. Bu llkede saglik hizmetleri vatandaslara tcretsiz olarak
sunulmakta, maliyetler ise devlet biitgesinden karsilanmaktadir. Bu nedenle tilkede
0zel saglik hizmet sunucularmm say1 oldukga diisiiktiir. Japonya'nin saghk sistemi
ise Bicmarck modeli esasinda olustuturlmustur. Bu saglik sisteminin finansmanu,
yerel ve ulusal yonetimlerden, bireylerden ve isverenlerden alman primlerden
olugsmaktadir. Kamu saglik sigortasina ek olarak 6zel saglik sigortast kullanan ¢ok
sayida kisi bulunmaktadir. Azerbaycan’in saglik sistemi ise devlet tarafindan
desteklenmektedir. Fakat saglik hizmetleri Kanada saglik sisteminde oldugu gibi
Ozel kuruluglar tarafindan deyil, Japonya saglik sisteminde oldugu gibi devlet
hastaneleri ve saglik ocaklar1 tarafindan gergeklestirilmektedir. Ayrica Japonya ve
Kanada’dan farkli olarak Azerbaycan’da genel ve 06zel saglik sigortast pek
gelismemistir. Genel saglik sigortasi ile ilgili ¢alismalar 2016 yilindan baslanmis ve
2020 yilindan zorunlu olarak kullanilmaya baslanmistir. Ozel saglik sigortasinmn
gelismememesinin en biiyiik nedenlerinden biri ise lilke ekonomisdir. Ayrica,
Sovyetler déneminde 6zel saglik hizmetinin olmamas: sonucunda halkin bu konuda
pek bilgi sahibi oldugu sdylenemez.

Azerbaycan'daki saglik sistemi incelendiginde sistemin siirdiiriilebilir bir
yapiya sahip olmadigi anlasilmaktadir. Bu sonug, resmi raporlarin
degerlendirmelerinde agik¢a yazilidir ve yillar icinde bu yonde cgesitli reformlar
gerceklestirilmistir. Calismanm Onceki boliimlerinde de goriildiigii gibi saglik
sisteminin siirdiiriilebilirligini tehdit eden en temel faktor sistemin finansmanidir.
Gelir-gider dengesinin surdurdlebilir bir dizeyde tutulabilmesi icin ¢ozllmesi
gereken en 6nemli konular kayit dis1 istihdam, dnlenebilir giderlerin dnlenmesi ve
maliyet paylasimidir.

Azerbaycanda 2020 yilindan uygulanmaya baslanan zorunlu saglik
sigortasinin ge¢ kalindigi diisiiniilmektedir. Bu giiniin gelismis iilkelerinde bu
sistemin kuruldugu zaman kisi basmna diisen milli gelir ortalama 400-500 ABD

dolar1 olmustur. Azerbaycanin bagimsizligmm ilk 15 yili hem siyast hem de
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ekonomik acidan zor gecse de 2005 yilindan itibaren Ulkede gOzle gorilir
ilerlemeler kaydedilmistir. Yayimlanan rakamlarda kisi basina diisen milli gelir 2005
yilinda 1500 ABD dolari, 2012 yilinda 7000 ABD dolari, 2020 yilinda ise 4273
ABD dolar1 olmustur. Bu rakamlarda yola c¢iklarak sosyal sigorta sisteminin
kurulmasi i¢in ekonomik engelin bulundugu sdylenemez. Bunlarla birlikte devletin
her gegen yil saglik sistemine yonelik harcamalar: artirdig1 sdylenebilir.

Azerbaycan’nin yeni uygulanmaya baslamis sosyal saglik sigorta modeli,
mevcut sartlar dikkate alindiginda en uygun model oldugu sdylenebilir. Bu sistemin
finansman1 birey ve kuruluglardan alman primlerdir. Uygulanan bu model
Japonya’nin da uyguludagi Bicmarc modeline denk gelmektedir. Eger, yeni
uygulanan model Kanada’daki gibi devlet tarafindan finanse edilseydi, bu durum
devlet butcesini olumsuz yonde etkileyecek ve modelin siirdiirebilirligi s6z konusu
degildir.

Uygulanan yeni soyal saglik sigortast modelinin siirdiirebilir olmasi igin
devlet, destekleyici, tesvik edici ve denetleme faaliyetlerini sirekli olarak

gerceklestirmeli, olusan sorunlari en kisa siirede gidermelidir.
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