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Saglik hizmetlerinin sunumu kamu finansmani ve 6zel finansman olarak ikiye ayrilmaktadir. Kamu finansmani
ise vergiye dayali finansman (Beveridge) ve sosyal saglik sigortasi ile finansman (Bismarck) olarak
sunulmaktadir. Beseri sermaye iizerinde sagligin yaratmis oldugu olumlu etkilerin 6lgiilebilmesi i¢in bazi

gostergelerden (toplam saglik harcamalari, saglik harcamalarinin gayri safi yurti¢i hasila igerisindeki payi, kisi
basina kamu ve 6zel saglik harcamalari gibi) faydalanilmaktadir.

Calismada; OECD iilkelerinin saglik harcamalar1 gostergeleri agisindan mevcut durumu ortaya konulmak
istenmektedir. Ayrica Beveridge tipi saglik modeli benimseyen iilkeler ile Bismarck tipi saglik modeli
benimseyen ilkelerin saglik harcamalari arasinda karsilastirma yapma imkani sunulmaktadir. 1980-2017
arasinda OECD ortalamasinin toplam saglik harcamalarinin yaklagik %72°si kamu kesimi tarafindan
gerceklestirilmistir. Bu durum OECD iilkelerinin saglik finansmaninda agirhikli olarak Beveridge ya da
Bismarck modelini uyguladigimi gostermektedir. Saglik finansmanmin dortte birlik kalan kismi ise 6zel saghk
sigortasi ve cepten 6demeler ile 6zel kesim tarafindan saglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Beveridge Modeli Saglik Finansmani, Bismarck Modeli Saglhk Finansmani, Kamu Saglik
Harcamalari, Ozel Saglik Harcamalari, OECD Ulkeleri

DEVELOPMENT OF HEALTH EXPENDITURES iN OECD COUNTRIES BY FINANCING
TYPE: AFTER 1980

ABSTRACT

The provision of health services is divided into two; public funding and private funding. Public financing is
presented as tax-based financing (Beveridge) and social health insurance financing (Bismarck). Some indicators
(total health expenditures, share of health expenditures in gross domestic product, public and private health
expenditures per capita) are used in order to measure the positive effects of health on human capital.

In this study; the current situation of OECD countries in terms of health expenditures indicators is wanted to be
revealed. In addition, it is possible to make comparison between the health expenditures of the countries which
adopt Beveridge type health model and the countries adopting Bismarck type health model. Between 1980 and
2017, approximately 72% of the total health expenditure of the OECD average was made by the public sector.
This shows that OECD countries mainly use the Beveridge or Bismarck model in health finance. The remaining
part of the health financing is provided by the private sector with private health insurance and out-of-pocket
payments.

Key Words: Beveridge Model Health Finance, Bismarck Model Health Finance, Public Health Expenditures,
Private Health Expenditures, OECD Countries

'Bu calisma 4320-YL1-15 nolu proje kapsaminda SDU BAP tarafindan desteklenen ve Dr. Ogr. Uyesi Dilek Goze

Kaya danismanhginda 2015’ “1980 Sonrasi Saghk Harcamalarinin Gelisimi: Tiirkiye-OECD Ulkeleri Uzerine Bir

Karsilastirma” baslikli yliksek lisans tezinden esinlenerek giincellenmis, gelistirilmis ve yeniden yorumlanmistir.
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GIRIS

Saglik, bireylerin yasayabilmesi i¢in gerekli olan en temel faktdrdiir. Bireylerin ve toplumun sagligini korumak,
hastalik durumunda tedavi etmek ve hastalik sonucunda bireyde olusan bir sorunu rehabilite etmek amaciyla
saglik sektorii tarafindan saglik hizmetleri sunulmaktadir.

Saglik; yar1 kamusal nitelikli digsallik 6zelligi yiiksek bir maldir. Bu nedenle bireysel ve toplumsal sagligi
gelistirmek iizere kaynaklarin belirlenmesi, verimli sekilde kullanilarak saglik hizmeti {iiretilmesi ve bu
hizmetlerin toplum i¢inde adaletli sekilde dagitilmas: biiyilk 6nem tagimaktadir. Saglik hizmetleri genel olarak
devlet tarafindan sunulsa da 6zel kesim tarafindan da sunulmaktadir. Ulkelerin saglik sistemi modelleri, kamu
sektoril ya da 6zel sektdr agirlikli hizmet sunmalarina bagh olarak degisiklik gostermektedir. Ancak hangi saglik
sistemi modeli kullanilirsa kullanilsin bir iilkenin gelismislik diizeyi gostergelerinden birisi saglik harcamalar
olarak goriilmektedir. Bu nedenle ekonomik kalkinmay1 hedefleyen iilkeler saglik harcamalarini artirma egilimi
sergilemektedirler.

Bu calismada 1980 sonras1 donemde OECD iilkelerinin ve Tiirkiye’nin saglik harcamalarina ait rakamsal verileri
tablolar ve grafikler araciligiyla sunulmaktadir. Béylece OECD iilkelerini arasinda saglik harcamalar1 agisindan
finansman tiiriine gore (Beveridge Modeli, Bismarck Modeli) kiyaslama firsat1 saglamak ve Tiirkiye’nin diger
iilkeler igerisindeki mevcut konumunu belirlemek amaglanmaktadir.

1. Saglhk Kavrami Ve Onemi

Geleneksel olarak saglik kavrami hastaligin olmayist seklinde tanimlanmaktadir (Akdur, 2003: 11-12). Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) saglig1; “sadece sakatlik ve hastaligin yoklugu degil, sosyal, zihinsel ve fiziksel yonden
tam halde olmak” seklinde tanimlamaktadir (WHO, 2009: 1). WHO sagligin fiziksel ve zihinsel olarak tam
olmanin yaninda; sosyal ¢evre, yasam sartlari ve ¢alisma kosullariyla yani sosyal refah ile yakindan iliskili
oldugunu vurgulamaktadir. Sagligin; glinlilk yasam, ¢aligma hayati, aile hayat1 ve toplumsal hayatla girift oldugu
kabul edilmektedir (Svalastog vd., 2017: 432). Saglik; bireysel, sosyal ve ekonomik olarak verimli yagamaya
olanak saglamakta ve fiziksel yeteneklerin yani sira sosyal gelisimi de 6nemsemektedir. Bu anlamda saglikli
hissetmek giinliik yasamimizin vazgecilmez 6gesidir (Keleher ve MacDougall, 2016: 3).

Bireylerin diger mal ve hizmetleri kullanabilmesinin 6n kosulu saglikli olmasidir. Bu nedenle toplumun temel
ihtiyact olarak goriilen saglik hizmetinin tim bireylere sunulmasi kamusal kalkinma politikas1 hedefi olarak
goriilmektedir (Witter, 2002: 4). Ciinki sagliksiz bireyler i¢in yapilacak 6zel ya da devlet destekli harcamalar ve
iggiicii kayiplarindan dogan maliyetler zaman igerisinde milli sermayenin erimesine neden olabilmektedir.
Bireylerin 6zel saglik harcamalari ise tasarrufa doniisebilecek ve ekonomik biiylimeyi etkileyecek paylarin
azalmasina neden olabilmektedir. Ayrica iktisadi birer aktér olan bireylerin ekonomik siiregte yer almasi ve
bedensel, zihinsel, ruhsal olarak saglikli hareket etmesi toplumsal refah artigini da etkileyebilmektedir.

Goriildiigii iizere saglik, beseri sermaye unsurunun en onemli etki alanlarindan birini olusturmaktadir. Bir
ekonomi igerisinde insana yapilan harcamalar (egitim, saglik vb.) en 6nemli yatirimlar olarak goriilmektedir.
Ciinkii siirdiiriilebilir bilylimenin ana kaynagi insan sermayesidir. Bilgi birikiminin, teknolojik gelisimin,
endiistriyel ilerlemenin ve toplumsal refahin temel anahtari saglikli ve egitimli isgiicii yaratabilmekten
gegmektedir. Bir ekonomide {iretim hacmini ve verimliligi artirmanin i¢ dinamigi ancak beseri sermayenin
temelini olugturan saglikli ve egitimli isgiicli ile gerceklesmektedir. Bu kapsamda sagligin beseri sermaye
birikimine pozitif Kkatkisi; saglik harcamalarinin biitge igerisindeki payi, kisi basina diisen kamu saglik
harcamalari, kisi basina diisen 6zel saglik harcamalari, hastane sayisi, hekim sayisi, hastanelerdeki yatak basina
hasta sayisi, hekim bagina hasta sayis1 gibi gostergelerle &lgiilmektedir. Ulkelerin beseri sermaye birikimini
tetikleyen en onemli unsurlarin basinda s6z konusu saglik gostergeleri yer almaktadir (Karatas ve Cankaya,
2010: 41).

2. Saghk Harcamalarimin Finansman Tiirleri

Hastalik ve hasta saglig1 yalnizca aci ¢gekmeye ve dlime neden olmakla kalmamakta, dnemli bir maliyete de
sebep olmaktadir. Cogu toplumda hastalik, hastalar ve aileleri i¢in bir maliyet olusturmakla birlikte aymni
zamanda tliim toplumda geliri ve sonug olarak gelecekteki ekonomik refahi tehlikeye atmaktadir (Damme vd.,
2004: 273). Tim toplum agisindan hem beseri sermayenin olusumu, hem de gelir birikimini etkileyen bir konu
oldugu i¢in saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani da biiyilk 6nem tagimaktadir. Tiim toplum i¢in 6nem arz
eden saglik hizmetlerinin finansmani, toplumun arzu ettigi seviyede saglik hizmeti sunmak i¢in gereken mali
kaynaklarin kamu ya da 6zel kesim tarafindan saglanmasi ile karsilanmaktadir (Celikay ve Giimiis, 2010: 187).
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Saglik hizmetlerinin finansman tipleri direkt/dogrudan/vasitasiz finansman ve dolayli/vasitali finansman geklinde
gerceklesmektedir. Saglik hizmetini talep edenlerin 6zel ya da kamu kurumu tarafindan sunulan hizmet bedelini
direkt/vasitasiz/aracisiz kendilerinin 6demesine (tiiketicinin hizmeti ya da mali kendi cebinden satin almasi)
dogrudan finansman denilmektedir. Dolayli finansmanda, hizmet sunumunu yapan kamu ya da dzel kesime ait
kurum ile hizmet talebinde bulunan arasinda {giincii bir yiiklenici bulunmaktadir. Saglik sistemi igerisinde
dolayl finans metodu genel ve 6zel vergiler, katilim paylari/prim ve bagislarla finanse edilmektedir. Ugiincii
taraf/araci 6deyici metodunun gelistirilmesi; bireylerin ne zaman bir saglik problemi ile karsilasacaginin belirsiz
olmasina dayanmaktadir. Bu metot ile beklenmedik bir zamanda ortaya ¢ikabilecek saglik problemleri karsisinda
bireylerin finansal rizikosunun paylasilmasi amaglanmaktadir. Ayrica, kisileraras: yeniden dagitimi saglamanin
bir araci olarak ta goriilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002: 2-3).

Diinya genelinde ise saglik hizmetlerinin finansmani; dogrudan, dolayli ve 6zel finansman ydntemleri olarak iig
ana modelde ele almmaktadir. Dogrudan finansman metodunda hizmet talep edenler hizmet bedelini direkt
olarak kendileri 6demektedir. Dolayli finansman metodunda, saglik hizmeti talep eden ile arz eden arasinda
6demeyi yapan iiciincii bir aract kurum bulunmaktadir. Ozel finansman ydnteminde ise, hizmet saglayicilarl
saglik hizmetleri ile ilgili faturalarin tamamini veya belirli bir miktarin1 6demektedir (Aktan ve Isik, 2010: 2-3;
Mutlu ve Isik, 2012: 297-298). Saglik hizmetleri finansman modellerinin genel 6zellikleri asagida verilmektedir.

Tablo 1- Saglik Hizmetleri Finansman Modelleri

Ulusal Finansman (Beveridge) | Sosyal Saglik Sigortasi (Bismarck) .. .
. . Ozel Sigorta
Modeli Modeli
Saglik Hizmeti o Kamu Sektordi/ .. .
S Kamu Sektéri Ozel Sektor
unucusu Ozel Sektor
Kaynak Vergiler isveren ve Isci Katkilari Ozel Finansman
N sigorta Fonu ve Ozel Girisimcilik
Karar Verici Devlet ilkeleri
Hekim Birlikleri llkeleri

Kaynak: Wild & Gibis, 2003

Fonlarin farkli yontemlerle toplanmasiyla elde edilen saglik hizmetleri finansmanini; kamusal nitelikli finansman
ve Ozel nitelikli finansman modelleri olarak ta ayiran kaynaklar bulunmaktadir. Kamusal finansman modelleri,
vergiye dayali fonlar ve sosyal saglik sigortas: fonlar1 olarak ikiye ayrilirken; 6zel finansman modeli cepten
O0denen fonlar, 6zel saglik sigortasi fonlari, tibbi tasarruf hesabi fonlari, borg, hibe ve bagislardan aktarilan
fonlardan olugmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002: 4; Yenimahalleli, 2007: 15).

2.1. Kamu Finansmani

Sosyal devlet sosyal faydayi saglamayi amaglarken yurttaglarin saglikli yasama haklarin1 da temin etmekle
yikimlidir. Kamu sektorii temel saglik hakkini temin edebilmek i¢in saglik sisteminde aktif olarak
bulunmaktadir. Bdylece saglik sistemini toplumun tabanina yayarak verimli sekilde kullanilmasini
gergeklestirmeye ¢alismaktadir (Erumut, 2014: 97). Kamu finansmani vergilere dayali finansman ve sosyal
saglik sigortasi sisteminden olusmaktadir. Vergi yoluyla finansman vergi gelirlerinin saglik hizmeti sunumunda
kullanilmasidir. Sosyal saglik sigorta sisteminde ise is¢i ve isverenler prim Odeyerek sigortali olmakta bu
toplanan primler ise hastalik halinde kendilerine saglik hizmeti sunumunda kullanilmaktadir.

2.1.1. Vergiye Dayali Finansman (Beveridge Modeli)

ilk olarak 1920’lerde vergiye dayali finansman yontemi uygulanmaya baslanmustir. Sovyetler Birligi gibi
kamusal hizmet sunma amaci olan sosyalist devletlerde, vergilerle finansman yontemi kullanilarak kamusal bir
gorev olarak saghk hizmetinin tim topluma sunulmasi amaglamustir (istanbulluoglu vd, 2010:92). Yeni
Zelanda'nin “herkese licretsiz bakim saglama” temel saglik politikasi hedefi 1938'lere dayanmaktadir (Gottret ve
Schieber, 2006:283). Ancak 1942 yilinda yayimlanan refah devleti kavramim literatiire kazandiran Beveridge

INTERNATIONAL JOURNAL OF ECONOMICS AND POLITICS SCIENCES ACADEMIC RESEARCHES) V:4- N:10-
Sayfa/Page 38




2020 -FHacivan

Jaecap ae International Journal Of Economics and

Political Science Academic Research
EKONOMI SIVASET AKADEMIK

ARASTIRMALAR DERGIS! ISSNN:2564-7822

CF 510

Raporu (Kursun ve Rakici, 2016: 136), Ingiltere’de 1946°da yiiriirliige giren Ulusal Saglik Hizmetleri Yasasi’na
ve saglik hizmetlerinin vergiye dayali finansman modeline temel olusturmustur. Boylece toplumsal fayday:
artirmak ve toplumu negatif dissalliklardan korumak amaciyla merkezi biit¢e igerisinden, tedavi edici ve tedbir
amagh saglik hizmetleri kargilanmaya baglanmistir (Gottret ve Schieber, 2006:75-76). Ardindan Finlandiya,
Norveg, Isveg, Danimarka, izlanda, irlanda, Ingiltere, italya, Ispanya (Istanbulluoglu vd, 2010:92). Avusturalya,
Yeni Zelenda, Portekiz, Kore ve Tiirkiye’de bu yontemi kullanmaya baglamistir

Saglik hizmetlerinin finansmaninda yaygin olarak kullanilan vergilere dayali finansman ydnteminde
vatandaslardan ¢esitli yollarla alinan vergiler ortak bir kasada toplanmaktadir. Sonrasinda kamu kesimi karar
birimleri tarafindan farkli alanlarda (egitim, savunma, saglik gibi) kullanilmak tizere belirlenen 6l¢iilerde kaynak
dagitimi gergeklestirilmektedir. Bu finansman ydnteminde, vatandaslar vergiler araciligi ile sisteme katki
saglamis bulunmaktadirlar. Vergiye dayali modele tabi olan vatandaglar saglik hizmetlerinden yararlanmak
istediklerinde eger sistemde belirlenmis bir katki pay1 var ise ancak onu 6derler. Onun disinda bir 6demede
bulunmazlar (Savas, 2001: 107; Tatar, 2011: 112).

2.1.2. Sosyal Saglik Sigortasi ile Finansman (Bismarck Modeli)

Bismarck modeli; calisanlar ile igverenlerin kamu sigorta kurulusuna katilim payr ddemesine dayanan bir
sistemdir. S6z konusu modelde katki payr Odeyenlerin hastalik, sakatlik, is goérmezlik gibi rizikolar1
degerlendirilerek havuzda primler toplanmakta ve bu primler sigortali kisinin hastalanmast durumunda
sigortaliya sunulan saglik hizmetlerini finanse etmek i¢in kullanilmaktadir (Tiryaki ve Tatar, 2002: 125-126).
Sigorta kapsaminda yer alanlar saglik durumlarina bakilmaksizin 6deme gliglerine orantili olarak prim
o6demektedirler. Yani bu sistemde saglikli olanlardan hasta olanlara, yiiksek gelirlilerden diisiik gelirlilere dogru
kaynak aktarimi saglanmaktadir. Hastalik, sakatlik gibi hallerde ise ddenen katki payr dikkate alinmaksizin
kisiler saglik hizmetlerinden iicretsiz ya da kismen bir {icretlendirmeyle yararlanmaktadirlar (Belek, 2000: 94).

Sosyal saglik sigortast sistemi gliniimiizde diinyada yaygin olarak basvurulan finansman kaynaklar1 arasinda yer
almaktadir. Saglik hizmetlerinin yaninda yaslilik, sakatlik, emeklilik gibi konular1 da igeren sosyal saglik
sigortasi, igverenlerin ve iscilerin katkilari yoluyla finanse edilmektedir (Tatar, 1996: 46). Bismarck modeli
olarak ta bilinen sosyal saglik sigortasi sistemi; 1800°1i yillarin sonralarina kadar uzanan sosyal refah devleti
yapisinda olan Prusya Bagbakani Otto Von Bismarck tarafindan gelistirilmistir. 1884 yilinda diinyada ilk kez
Otto von Bismarck, giiniimiizde yaygin olarak uygulanan zorunlu saglik sigortasini baslatmistir. Kaza, hastalik,
sakatlik ve emeklilik i¢in ¢alisan niifusu kapsayan bir sosyal refah modeli gelistirilmistir. Bismarck sisteminde
bir sigorta ag1 kurulur ve sigorta agi igerisine finansman isveren ve is¢ilerden yapilan kesintilerle saglanmaktadir
(Bauernschuster vd., 2018: 1-6; Kulesherand ve Forrestal, 2014: 28). Bu ¢er¢evede Bismarck modelini tercih
eden veya agirlikli olarak bu modeli uygulayan iilkeler; Isvicre, Fransa, Almanya, Avusturya, Belcika, Japonya,
Hollanda, Yunanistan, Slovenya, Sili, Macaristan, Slovak Cumhuriyeti, Cek Cumhuriyeti, Israil, Liiksemburg,
Litvanya, Polonya, Estonya, Letonya, Meksika’dir. Modelin gelistirilmesi siirecinde, sigorta dahilinde yer alan
niifus sayisiin artirilmasi amaglanmig ve ilerleyen zamanda sigorta kapsamina girmeye calisanlarin pek ¢ogu
zorunlu tutulmustur. Diinya Bankast 1990’larda saglik politikalar1 dahilinde bir¢ok saglik reformu
gerceklestirmis ve Bismarck modeli en fazla tercih edilen saglik sistemi modeli olmustur (Kulesherand ve
Forrestal, 2014: 28, Tatar, M., 2011: 124). Giiniimiizde gelismis ve gelismekte olan iilkelerde, sosyal saglik
sigortas1 ve vergiye dayali saglik sistemleri goreceli olarak uygulama alanlari bulmaktadir. Sosyal saglik
sigortas1 sistemine kugkuyla bakan bir kesim; firmalar1 calisanlar1 ise almaktan caydirdigini ve dolayistyla
istihdami azalttigin1 ve kayit disi isgiicii piyasalarini tegvik ettigini savunmaktadir. Ancak kuskucu yaklasim
karsitlart ise; sosyal saglik sigortasinin saglik sistemi i¢in dnemli bir ek gelir kaynagi saglayabilecegini ve vergi
finansmanli saglik sistemlerinden daha diisik maliyetle ve daha kaliteli saglik hizmeti sunabilecegini
savunmaktadir (Wagstaff, 2009: 2-3).

2.1.3. Ulusal Saglik Sigortasi ile Finansman (Karma Model)

Ulusal saglik sigortasi sistemi; Beveridge ve Bismark modellerinin farkli ilkelerini barindirdig1 i¢in karma model
olarak ta adlandirilmaktadir. Ulusal saglik sigortasi sisteminde 6zel saglik hizmeti sunucular1 kullanilmaktadir.
Ancak kamu kesimince yiiriitiilen ve yurttaglarin vergi ve prim ddemeleri ile gerceklestirilen bir finansman
aracidir. Agirlikli olarak Beveridge modelini uygulayan Kanada karma sistemi benimseyen iilkelerdendir.
Tayvan ve Gliney Kore gibi iilkelerde de karma model uygulanmaktadir (Dastan ve Cetinkaya, 2015: 107).

2.2. Ozel Finansman
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Ulusal saglik hizmetlerine fon saglamak i¢in kamusal finansman yontemlerinin disinda 6zel alt yapiya dayali
finansman yontemleri de bulunmaktadir. Bunlardan birisi 6zel saglik sigortaciligi digeri ise hizmetten
yararlananlarin cepten yaptiklari ddemlerden olusmaktadir. Cepten 6demeler; kisilerin aldiklar1 saglik hizmeti
karsiliginda cepten yaptiklar1 6demelerdir. Ozel saglik sigortasi ise; kisilerin 6zel saghk sigortasi icin 6dedikleri
prim ve katki paylaridir.

2.2.1.  Ozel Saglik Sigortasi ile Finansman

Giintimiizde piyasa ekonomisi igerisinde saglik hizmetlerinin finansman araglarindan bir digeri 6zel saghk
sigortas1 finansman modelidir. Ozel saghk sigortasi finansman modeli; "tamamlayict 6zel saglik sigortasi”,
"destekleyici 6zel saglik sigortast”, "ikame edici 6zel saglik sigortas1" olarak iice ayrilmaktadir. Tamamlayici
saglik sigortasi, devlet ya da ikame edici sigortalar tarafindan karsilanmayan ya da kismi olarak kargilanan saglik
hizmetlerini (teshis ve tedaviye ek olarak olusan evde bakim, ulasim maliyetleri gibi) kapsamaktadir.
Destekleyici saglik sigortasi, kamu saglik sigortas: tarafindan karsilanmayan liikse giren taleplerin (kamuda 6zel
hasta odasinda yatma, 6zel hastane talebi gibi), doktor {invan se¢me, ila¢ destegi gibi hizmetleri igermektedir
(Mossialos ve Thomson, 2002: 19). ikame edici 6zel saglik sigortasi, kamu kesimince sunulan saghk sigortasi ile

ayn1 ozellikte teminat paketleri igeren 6zel saglik sigortasidir (TSB, 2014: 5).

Saglik finansmaninda karma sistem uygulanan bir tilkede kamu saglik sigorta sisteminden memnun olmayanlar,
gelirleri dogrultusunda alternatif olarak 6zel sigorta kurumlarina bagvurabilmektedir. Bu sekilde kamu ve 6zel
saglik sigorta kurumlari kendi arasinda uyum ve rekabet iginde olabilmektedir. Ozel saglk sigortasi primleri;
bireysel, grupsal ve toplumsal risklere gore belirlenmektedir. Sigorta sirketleri, kar amagli/ticari olan ve ticari
olmayan (dernekler gibi) seklinde iilkeden iilkeye farklilik gosterebilmektedir (Dalgm, 2005: 45-47,
Istanbulluoglu vd, 2010:91; Thomson vd., 2009: 28).

Ozel saghk sigortast geri 6deme kurumu olarak bireyleri ya da kurumlann saglk risklerine karst
sigortalamaktadir. Cepten 6demelerdeki gibi 6zel saglik sigortasi da pek ¢ok sebepten saglik hizmetlerinin
finansmaninda biiyiik 6lciide bagvurulmamasi gereken bir finansman kaynagi olarak goriilmektedir. ABD
niifusunun biiyiik bolimiiniin ana saglik finansmani 6zel saglik sigortasi ile saglanirken, Fransa’da kamu
sistemine tamamlayici olarak kullanilmaktadir (Tatar, 2011: 114). Son yillarda gelismis ekonomilerde yaygin
olarak kullanilan 6zel saglik sigortasi, gelismekte olan ekonomilerde de tercih edilir hale gelmistir. Gelismis
ekonomilerde 06zel saglik sigortasi iceriginin artmasi neticesinde hiikiimetlerin saglik alanindaki kamu
harcamalarint kontrol altinda tutmasina yardim edecegi diisiiniilmektedir. Gelismekte olan ekonomilerde ise
kamu kaynaklarinin daha fazla kullanilarak daha fazla vatandasin saglik hizmetine ulagsmasinin saglanacagina
inanilmaktadir (Foubister v.d., 2006: 1). Saglik hizmetlerini finanse etmenin bir araci olarak 6zel saglik
sigortasinin uygulamada bazi avantajlart bulunmaktadir. Nispeten gelir diizeyi yiiksek olan vatandaglarin 6zel
saglik sigortast yaptirmalarina firsat saglayan kamu politikas: hedefi ile alt gelir gruplarinin daha fazla kamu
saglik harcamasindan faydalanma imkani sunmaktadir. Ozel saglik sigortast uygulamasi ile sinirli kamu
kaynaklarmin 6zel saglik sigortasi yaptiramayan diisiik gelirli, dezavantajli gruplar i¢in harcanmasina olanak
saglanmaktadir. Hem diisiik gelirlilere hem de yiiksek gelirlilere aym1 fayday: saglayabilecek altyapi igin ek
kaynaklar sunmaktadir. Ozel saglik sigorta kuruluslar1 esnekligi ve kir amaci giitmesi nedeniyle yenilik ve
verimliligi tesvik ederek kamu sektoriiniin reformunu da hizlandirmakta ve tiiketiciler i¢in artan yeni secenekler
sunmaktadir (Maynard ve Dixon, 2002: 110-111). Bu hareket saglik sektériinde hem 6zel hem de kamunun
yenilikleri takip etmesini saglamakta ve gelismesini tetiklemektedir.

Ozel saglik sigortasmnin performansi tasarimina, diizenlemesine ve kamu sektdriiyle nasil etkilesimde
bulunduguna bagl olmaktadir. Ozel saglik sigortasinin pratikte de potansiyel sorunlari var. Buradaki analiz
fayda paketinin tanimlanmasi ve primlerin belirlenmesi ile ilgili bilgi problemleriyle siirhidir (Maynard ve
Dixon, 2002: 111). Bu modelde, saglik hizmetini talep edenler ile bu hizmeti sunanlar arasinda 6zel saglk
sigortasi kuruluslari aract konumda yer almaktadir. Piyasa mekanizmasi igerisinde kamu saglik sisteminin aksine
ozel saglik sigortalarinin biiyiik bir ¢ogunlugu kar amaci giiden kuruluglardir. Bu nedenle 6zel saglik sigortasinin
teminatinin temelini “sigorta edilebilir risk” kavramina dayanmaktadir. Ozel saglik sigortas1 modelinde primler
risk durumuna gore derecelendirilerek sigorta havuzunda toplanmakta ve bu havuzundan dagitilmaktadir (Sekhri
ve Savedoff, 2006: 362). Ozel saglik sigortalari tarafindan hastalanma/sakatlanma/ameliyat olma vb. riski diisiik
olan vatandaslardan sigorta havuzuna daha az sigorta primi toplanirken, hastalanma vb. riski yiliksek olan
vatandaglardan daha yiiksek sigorta primi toplanmaktadir. Daha az hastalanma riskine sahip ytiksek gelir gruplar
daha diisiik prim 6derken, daha sik hastalanma riskine sahip diisiik gelir gruplar1 daha yiiksek 6zel saglik
sigortas1 primi 6demek zorunda kalmaktadir (Sekhri ve Savedoff, 2006: 364-389). Zaman zaman bu sekilde
dezavantajli durumlar olugmaktadir. Bunun disinda saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyacagini tahmin eden kisilerin,
ozel sigorta yaptirma oranlar1 yiiksek olacagindan sigorta hesaplamasi yapilirken kisisel rizikolar dikkate

INTERNATIONAL JOURNAL OF ECONOMICS AND POLITICS SCIENCES ACADEMIC RESEARCHES) V:4- N:10-
Sayfa/Page 40




2020 -FHacivan

Jaecap ae International Journal Of Economics and

Political Science Academic Research

AStimatamotmci ISSN:2564-7822 Erar

alinarak oranlanmaktadir. Yani saglik hizmetinden yararlanma rizikosu fazla olan kisilerin prim 6demeleri daha
fazla belirlenmektedir. Sonugta 6zel saglik sigortalar1 saglik hizmetinden daha az yararlanan geng¢ ve saglikli
kisiler lehine ayrimcilik yapma egiliminde bulunmaktadir. Bu nedenle, bireysel sigorta satin almak ¢ok pahali
hale gelmekte ve ortalamadan daha yiiksek bir saglik riski olan diisiik gelirliler i¢in saglik sigortasi satin almakta
biiyiik zorluk ¢ekmektedirler (Maynard ve Dixon, 2002: 111-112).

2.2.2. Cepten Odemeler ile Finansman

Cepten 6deme, direkt olarak hastalar veya yakinlarinca saglik hizmetleri karsiliginda yapilan 6demeleri ifade
etmektedir (WHO, 2001: 45). Saglik hizmeti yararlanicisinin satin aldigi hizmet karsiliginda yasalar ve
diizenlemelerle belirlenmis olan kurallar dahilinde yapmak mecburiyetinde oldugu 6demelere formal cepten
odemeler denilmektedir (Belli vd., 2002: 7). Olusabilecek hastalik tehlikelerine karsi finansal bir giivence
icermeyen cepten ddemeler, sunulmakta olan saglik hizmetleri kullanimi sonucunda olusan tiim harcamalari
kapsamaktadir. Bu kapsamda dogrudan bireylerin kendi biitcelerinden yaptiklart tiim harcamalara cepten
harcamalar denilmektedir. Saglik hizmetleri karsiliginda cepten yapilan harcamalari sonrasinda kamu veya 6zel
herhangi bir kaynaktan geri talep edememektedirler. Yani cepten O6demelerde sunulan saglik hizmetinin
yiiklenicisi dogrudan yararlananlar olmakta ve s6z konusu 6demelerini geri tahsil edememektedirler (WHO,
2000; Sekhri ve Savedoff, 2005:12; Sekhri ve Savedoff, 2006:357).

Cepten 6demeler, direkt/formal/resmi 6demeler, kullanict katki payi/maliyet paylasimi ve informal/ gayri resmi
O0demeler dahil olmak {izere dogrudan yararlanan tarafindan 6denen tiim maliyetleri igermektedir. Sosyal
giivence kapsami disinda kalan tim saglik hizmetlerine karst yapilmis olan 6demeler dogrudan 6demeler
seklinde tanimlanmaktadir. Sosyal giivence kapsami igerisinde yer alan hizmetlerin kullanimi sirasinda yapilan
ddemeler kullanict katkist olarak tanimlanmaktadir. informal ddemeler ise sosyal sigorta dahilindeki saglik
hizmetleri karsiliginda verilen ancak resmi olmayan ddemeler olarak tanimlanmaktadir (Mossialos ve Dixon,
2002: 22).

Cepten yapilan 6demeler; kisilerin saglik hizmeti talebi karsiliginda direkt olarak ddedikleri ve bir kurulus ya da
kisilerce bir kismi ya da tamami kendilerine geri ddenmeyen harcamalardir (Ozgen, 2007: 202-203). Bu
harcamalar; 6zel saglik hizmeti sunan kurumlara ya da doktorlara direkt 6demeleri kapsamaktadir. Yani kisi 6zel
saglik sigortasi icin ne prim 0deyecektiyse ya da ilaglar i¢in ne katki paymna katilacaksa bunlarin tamamin
cebinden karsilamaktadir (Savag v.d., 2002: 44).

Birgok iilkede cepten yapilan saglik harcamalarin toplam saglik harcamalari igerisindeki payina bakildiginda,
kamu kesimi saglik harcamalarinin ardindan ikinci sirada geldigi goriilmektedir. Tirkiye’de saglik
finansmaninda vergiler, sosyal giivenlik primleri ve cepten harcamalar bir arada kullanilmaktadir. Sosyal
giivence mekanizmas: gelistirememis birgok iilkede ise toplam saglik harcamalarinin yaklasik yarisina yakin
kismi cepten 6deme seklinde yapilmaktadir (Bora Basara ve Sahin, 2008: 321).

3. OECD Ulkelerinde Saghk Harcamalarinin Gelisimi

Ulkeler cografi-sosyal-siyasi-kurumsal yapilari, toplumsal deger algilari, iktisadi biiyiime ve kalkinma diizeyleri
gibi bir¢ok yonden farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklar tilkelerin sagliga bakis agilarini ve yaptiklart saglik
harcamalar1 da etkilemektedir. Ancak literatiirde saglik harcamalarini belirleyen en 6nemli faktoriin {ilkelerin
gelismiglik seviyeleri oldugu ifade edilmektedir. Calismada OECD iilkelerinde saglik harcamalarinin gelisimi
incelenmektedir. Bu amagcla ilk olarak OECD iilkelerinin saglik harcamalarinin 1980-2017 yillar1 arasindaki
paymun yillara gore oranlar1 gosteren grafik asagida verilmektedir.
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Grafik 1- OECD Ulkelerinde Toplam Saglik Harcamalarinin GSYiH’ya Orani (%)

Kaynak: OECD.Stat (2019)’dan tarafimizca diizenlenmistir.

OECD iiyesi iilkelerin toplam saglik harcamalarmin GSY1H igerisindeki payma bakildiginda; 1980 yilinda %8,4
ile Danimarka ilk sirada yer alirken ikinci sira %8,2 ile ABD ve %8,1 ile Almanya yer almaktadir. GSYIH
icerinde saglik harcamalarina en az pay ayiran iilkeler ise; %2,4 ile Tiirkiye, %3,5 ile Kore, %4,8 ile Portekiz
sirastyla yer almaktadir. OECD iiyesi iilkelerin 2017 yilinda yaptig1 toplam saglik harcamalarimin GSYH
igerisindeki payia bakildiginda; GSYIH igerisinde saglik harcamasina en fazla pay ayiran iilke %17,2 ile ABD
ilk sirada yer almakta, %12,4 Isvigre ikinci sirada yer almakta, %11,3 ile Almanya iiciincii sirada yer almaktadar.
Tiirkiye, Kore, Estonya, Meksika gibi tlilkelerde saglik harcamalarina daha az pay ayrildig1 goriilmektedir. Saglik
harcamalariin GSYIH igindeki payinda son yillarda diisiis trendi igerisinde olan iilkeler ise 2008 kiiresel
krizinden yogun sekilde etkilenen Yunanistan, izlanda, Liiksemburg, Macaristan, Slovakya gibi Avrupa iilkeleri
olmustur. 2000 ile 2017 yillar1 arasinda OECD iiyesi iilkelerin saghik harcamalarmin GSYIH’ya oranimin
ortalamasina bakildiginda Tirkiye, Sili, Polonya, Meksika ve Kore gibi iilkeler her zaman ortalamanin altinda
kalmugtir. OECD fiyesi iilkelerde 1980 yilindan bu yana GSYIH igerisinde saglik harcamalarina ayirdiklari pay
artiy gostermektedir. 1980-2017 yillar1 arasinda toplam saglhik harcamalarinin GSYIH’ya oranina bakildiginda
Tiirkiye, OECD iilkeleri ortalamasinin yaklasik yar1 yariya altinda seyretmistir. Karma saglik finansman
modelini benimseyen Amerika 1980 yilindan bu yana saglik harcamalarinda OECD ortalamasinin hemen hemen
2 katma yakin saglik harcamas1 yapmaktadir.

3.1. Finansman Tiiriine Gore Saghk Harcamalari

OECD iilkelerinde saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda karma bir yapi gériilmektedir. Ulkelerin
uyguladiklart saglik sistemlerine gore kamu kesimi ve 6zel kesimin yaptig1 saglik harcamalarinin orani farklilik
gostermektedir. Kimi iilkelerde kamu kesimi saglik harcamasi fazla iken kimi iilkelerde 6zel kesim saglik
harcamalarinin daha fazla oldugu goériilmektedir.

Bismarck modelini benimseyen veya agirlikli olarak bu modeli uygulayan Isvigre, Fransa, Almanya, Belgika,
Japonya, Hollanda, Avusturya gibi iilkelerin 38 yillik periyotta saglik harcamalarinin GSYIH’ya oranlart OECD
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ortalamasmin genel olarak iizerinde seyrettigi goriilmektedir. Kamu kesimi saglik harcamalarmin GSYiH’ya
oranina bakildiginda 1980 ve 1985 yillarinda OECD ortalamasi %4,6 olarak gerceklesirken, 1990°da %4,8,
1995°te %5,2, 2000°de %5,1, 2005°te %5,7, 2010°da %6,4, 2017°de ise %6,3 olarak gerceklesmistir. 38 yillik
periyotta OECD iilkelerinde kamu kesimi saglik harcamalar1 artis trendi gostermistir. Sosyal saglik sigortasi ile
finansman sekli olan Bismarck Modeli uygulayan iilkelerin kamu saghk harcamalarinin GSYIH’ya oran1 OECD
ortalamasimi yakalayan veya iizerinde seyreden iilkeler; 2000 yilinda Isvigre, Fransa, Almanya, Avusturalya,
Belgika, Japonya, Slovenya, Cek Cumhuriyeti, 2017°de ise Isvigre, Fransa, Almanya, Avusturalya, Belcika,
Japonya, Hollanda olmustur.

Kaynak: OECD.Stat (2019)’dan tarafimizca diizenlenmistir.

Beveridge modelini benimseyen Isveg, Norveg, Danimarka, Ingiltere, Finlandiya, Avusturalya, Yeni Zelanda,
Portekiz, italya gibi iilkelerin 1980-2017 yillar1 arasinda saglik harcamalarinin GSYiH’ya oranlart OECD
ortalamasinin genel olarak iizerinde seyrettigi goriilmektedir. 1980°de Vergiye Dayali Finansman (Beveridge
Modelini) sistemini agirlikli olarak uygulayan iilkelerden Kanada, Isve¢, Norveg, Danimarka, Finlandiya, Yeni
Zelenda, Irlanda, izlanda gibi iilkelerin kamu saglik harcamalar1 OECD ortalamasim yakalamis ya da iizerinde
gerceklesmistir. Beveridge Modelinde yer alan ingiltere, Avusturalya, Portekiz, Ispanya, Kore ve Tiirkiye gibi
iilkelerin ve dort sistemi de biinyesinde barindiran ABD’nin 1980 yilinda kamu saglik harcamalar1 OECD
ortalamasimin altinda kalmistir. Tiirkiye, 1980 yilinda kamu saglik harcamalarimin GSYIH’ya oranina
bakildiginda %0,7 ile en diisiik pay ayiran iki {ilkeden birisi olmustur. Kamu kesimi saglik harcamalarinin
GSYiH’ya orani OECD ortalamasiin {izerinde olan iilkeler; 2000°’de ABD, Kanada, Avusturalya, Norveg,
Isveg, Danimarka, Yeni Zelanda, Portekiz, italya, Izlanda, 2017°de ABD, Kanada, Norveg, Isveg, Danimarka,
Ingiltere, Finlandiya, Avustralya, Yeni Zelenda, Italya, irlanda, izlanda’dir. Yillar itibariyle pek ¢ok iilke OECD
ortalamasini yakalamis veya iizerinde kamu harcamasi yapmis olmasina ragmen Kore ve Tiirkiye 38 yilda
OECD ortalamasinin hep altinda kalmistir. Tiirkiye’de kamu saglik harcamalarinin GSYIH’ya oran1 OECD
ortalamasinin 1980°lerde ¢ok c¢ok asagisinda seyretmekteyken, 2000’li yillarda fark yaklasik yariya inmistir.
Ancak talep edilen diizeye heniiz ulasilamamuistir.
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Grafik 3- Beveridge Modelini Uygulayan OECD Ulkelerinde Kamu Saglik Harcamalarinin GSYiH’ya Orani (%)

Kaynak: OECD.Stat (2019)’dan tarafimizca dizenlenmistir.

Ozel saglik harcamalarinin GSYIH’ya oranina bakildiginda 1980 ve 1985 yillarinda OECD ortalamast %1,5
olarak gergeklesirken, 1990°da %1,7, 1995°te %1,9, 2000°de %2,1, 2005 ve 2010°da %2,3, 2017°de ise %2,2
olarak gerceklesmistir. Isvigre, Almanya, Avusturya, Hollanda, Yunanistan, Sili, Israil, Litvanya, Meksika gibi
Bismarck Modelini uygulayan iilkelerin 38 yillik periyotta genellikle OECD ortalamasinin iizerinde 6zel saglik
harcamasi yaptig1 goriiliirken, Letonya, Estonya, Liikksemburg, Polonya, Cek Cumbhuriyeti, Slovak Cumhuriyeti,
Japonya ve Almanya’nin ise OECD ortalamasinin altinda 6zel saglik harcamasi yaptig1 goriilmektedir.
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Grafik 4- Bismarck Modelini Uygulayan OECD Ulkelerinde Ozel Saglik Harcamalarinin GSYiH’ya Orani (%)
Kaynak: OECD.Stat (2019)’dan tarafimizca dizenlenmistir.

ABD, Kanada, Avusturya, Portekiz, Kore gibi agirlikli olarak Beveridge Modelini benimseyen iilkelerin 38 yillik
periyotta 6zel saglik harcamalarimin GSYIH’ya orani genellikle OECD ortalamasinin iizerinde iken Finlandiya,
Ispanya ve Italya ortalamaya yakin seyir izlemis, Isve¢, Norveg, Danimarka, ingiltere, Yeni Zelanda, Irlanda,
izlanda, Tiirkiye OECD ortalamasinin altinda seyretmistir. Tiirkiye nin 6zel saglik harcamalarimin GSYiH’ya
orani 1980 yilinda %1,8 iken 2017°de bu oran %0,9’a gerilemistir.

Grafik 5- Beveridge Modelini Uygulayan OECD Ulkelerinde Ozel Saglik Harcamalarinin GSYiH’ya Orani (%)
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Kaynak: OECD.Stat (2019)’dan tarafimizca diizenlenmistir.

Toplam saglik harcamalari icinde kamu saglik harcamalarinin payina bakildiginda ise OECD ortalamasi 1980°de
%74,2,1985’te %74,6,1990°da %74,8, 1995’te %73,3, 2000°de 70,9, 2005°te %71,2, 2010°da %73,1, 2015°te
%73,3 ve 2017°de %73,2 olarak gergeklesmistir. Toplam saglik harcamalar igerisinde kamu kesiminin saglik
harcamalar1 payinin 6zel saglik harcamalarindan oldukga fazla oldugu goriilmektedir. 38 yillik siirecte toplam
saglik harcamalarinin yaklagik dortte iiciiniin vergiye dayali finansman ve sosyal saglik sigortasi ile finansman
yontemleri kullanilarak kamu kesimi tarafindan finanse edildigi, kalan dortte birlik kisminsa 6zel saglik sigortasi
ve cepten 6demeler ile 6zel kesim tarafindan finanse edildigi goriilmektedir.

Grafik 6- Bismarck Modelini Uygulayan OECD Ulkelerinde Kamu Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik
Harcamalarina Orani (%)
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Kaynak: OECD.Stat (2019)’dan tarafimizca dizenlenmistir.

Bismarck modelini uygulayan ilkelerde kamu saglk harcamalarinin toplam saglik harcamalaria orani genel
olarak OECD ortalamasinin altinda kalan iilkeler Isvigre, Yunanistan, Sili, Macaristan, Israil, Litvanya, Polonya,
Letonya ve Meksika’dir.
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Grafik 7- Beveridge Modelini Uygulayan OECD Ulkelerinde Kamu Saglik Harcamalarinin Toplam Saghk
Harcamalarina Orani (%)
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Kaynak: OECD.Stat (2019)'dan tarafimizca dliizenlenmistir.

38 yillik siirecte agirlikli olarak Beveridge modelini uygulayan iilkelerde kamu saglik harcamalarinin toplam
saglik harcamalarina orani genel olarak OECD ortalamasinin altinda kalan {ilkeler Kore, Portekiz, Avusturalya
iken OECD ortalamasina yakin ancak genelde altinda kalan iilkeler ise irlanda ve Ispanya’dir. Karma sistem
uygulayan Kanada ve dort ana modeli benimseyen ABD’nin de toplam saglik harcamalart igerisinde kamu
kesimi harcamalar1t OECD ortalamasinin genel olarak altinda yer almaktadir. ABD’nin toplam saglik harcamalari
icerisinde kamu saglik harcamalar1 1980-2013 arasinda %40-49 arasinda seyrederken 2014 yilinda iki katina
cikarak %81-82 civarinda gerceklesmistir.

1980-2017 arasinda OECD iilkelerinin uyguladig: saglik sistemlerine gore; saglik harcamalari igerisinde kamu
kesiminin pay1 genel olarak vergiye dayali finansman ydntemi olan Beveridge modelini uygulayan iilkelerde
daha yiiksek gergeklesmistir. Yani kamu saglik harcamasi oran1 Beverdige modeli uygulayan iilkelerde Bismarck
modeli uygulayan {iilkelere gore daha fazla gergeklesmistir. Ancak 1980°lerden giliniimiize zaman igerisinde iki
model arasindaki harcama farki giderek diigiis gdstermistir.

3.2. Kisi Bagina Dusen Saglik Harcamalari

1980-2017 yillar1 arast OECD fiilkelerinde kisi basina yapilan toplam saglik harcamalar1 grafikte verilmektedir.
OECD iiyesi iilkelerin kisi bast saglik harcamalarina bakildiginda; 1980 yilinda kisi basina en yiiksek saglik
harcamasinda bulunan iilke 25918 ile Isvicre, ardindan 2363$ ile ikinci sirada ABD ve iigiincii sirada 22708 ile
Danimarka gelmektedir. 1980 yilinda kisi bagina en az saglik harcamasi yapan iilkeler ise Tiirkiye ve Kore’dir.
2017 yilina gelindiginde kisi basina saglik harcamasinda 91118§ ile ilk sirada ABD yer almakta, ardindan 6726%
ile Isvigre ve 6087$ ile Norveg gelmektedir. 2017°de kisi bagmna en az saglik harcamasi yapan iilkeler ise
sirastyla; 9348 ile Meksika, ardindan 1043$ ile Tiirkiye ve 15058 ile Letonya gelmektedir. Tiirkiye kisi bagina
saglik harcamasinda 1000$ bandini ilk kez 2017°de agmustir.

Grafik 8- OECD Ulkelerinde Kisi Bagina Diisen Toplam Saglik Harcamalari (US $-2010)
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Kaynak: OECD.Stat (2019)’dan tarafimizca dizenlenmistir.

Ulkelerin saglik harcamalar1 arasindaki fark cogu zaman kisi basina GSYIH ile hesaplanan ortalama refah
diizeyiyle aciklanmaya calisilmaktadir. Genel olarak tiim diinyada refah diizeyi yiiksek tilkelerin saglik
hizmetlerine daha fazla pay ayirdigi gozlenmektedir. S6z konusu bilgiler 151831nda OECD iiyesi iilkelerinin pek
¢ogunda 2001 ve 2008 krizinin yasandigr donemlerde dahi saglik harcamalarinda bir azalma olmamuis artig trendi
devam etmistir (Huber ve Orosz, 2003:1).

OECD Hiyesi iilkelerin kisi basi diisen kamu kesimi saglik harcamalarina bakildiginda; 1980 yilinda 19818$ ile
Danimarka birinci, 17918$ ile Isvec ikinci ve 1758$ ile Almanya iigiincii sirada gelmektedir. 1980 yilinda kamu
kesimi tarafindan kisi basina en az saglik harcamasi yapan iilkeler ise Kore ve Tiirkiye’dir. 2017 yilina
gelindiginde kisi bagina kamu kesimi saglik harcamasinda 51748 ile ilk sirada Norveg¢ yer almakta, ardindan
44918 ile Liiksemburg ve 4224$ ile Isvigre gelmektedir. 2017°de kamu kesimi tarafindan kisi basina en az saglik
harcamasi yapan ilkeler ise sirasiyla; 481$ ile Meksika, ardindan 816$ ile Tirkiye ve 822$ ile Letonya
gelmektedir.

Grafik 9- OECD Ulkelerinde Kisi Basina Diisen Kamu Kesimi Saglik Harcamalari (US $-2010)
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Kaynak: OECD.Stat (2019)'dan tarafimizca dliizenlenmistir.

Kamu kesiminin mi, yoksa 6zel kesimin mi daha agirlikli olarak saglik harcamasi yaptigi ile ilgili daha saglikl
bilgi elde edebilmek i¢in; kisi basina toplam saglik harcamalar: igerisinde kamu kesiminin ve 6zel kesimin
paylarina bakmak gerekmektedir. Grafik goriildiigii lizere kisi basina diisen kamu kesimi saglik harcamalarinin
toplam saglik harcamalarina oraninin OECD ortalamasi 1980°de %74, 1985’te %72,9, 1990°da %71, 1995°te
%72,9, 2000°de 71,6, 2005°te %72,2, 2010°da %73,9, 2015°te %75,5 ve 2017°de %71,8 olarak gerceklesmistir.
38 yillik siiregte kisi basmna diisen kamu kesimi saglik harcamalarinin kisi basina toplam saglik harcamalarina
oraninin OECD ortalamast %70’in {izerinde gerceklesmistir. Bu durum gosteriyor ki OECD iilkelerinde kisi basi
saglik harcamalarinin yaklagik %70’ kamu kesimince karsilanirken, yaklasik %30°luk kismi 6zel kesim
tarafindan yani 6zel saglik sigortasi harcamalari ile cepten yapilan harcamalardan karsilanmaktadir. Bu
harcamalarin {ilkelere gére yapilan toplam saglik harcamalarindaki payir uyguladiklar saglik sistemlerine gére
degisiklik gostermektedir. 2017 yilinda Meksika %52, Letonya %55, Yunanistan ve Macaristan %61, Isvicre ve
Cek Cumbhuriyeti %63 ile diger OECD iilkeleri arasinda kisi bagina toplam saglik harcamalari i¢inde en diisiik
kisi bagina kamu saglik harcamasi yapan iilkeler olmustur. Meksika, Letonya, Yunanistan, Macaristan, Isvigre ve
Cek Cumbhuriyeti gibi iilkeler Bismarck modelini uygulayan tilkelerdir. Tiirkiye’nin 2005 yil1 sonrasinda kamu
kesimi saglik harcamalarinin kisi basina toplam saglik harcamalar1 igerisindeki payr OECD ortalamasinin hep
iizerinde seyrettigi goriilmektedir.

Grafik 10- OECD Ulkelerinde Kisi Basina Diisen Kamu Kesimi Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik Harcamalarina
Orani (%)
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Kaynak: OECD.Stat (2019)'dan tarafimizca diizenlenmistir.

Tiirkiye’nin saglik hizmetleri indikatorleri ve saglik harcamalar1 gelismekte olan iilkeler ile kiyaslandiginda
ortalamanin {izerinde olmasina ragmen, verilen grafiklerde de goriildigi tizere OECD iilkeleri ile
kiyaslandiginda kotii durumda olan iilkelerden birisi olarak karsimiza c¢ikmaktadir (Dastan ve Cetinkaya,
2015:109).

SONUC

Toplumsal refahin ve mutlulugun artmasinda kritik gerekliliklerden birisi saglikli bireylerdir. Sosyal ve
ekonomik agidan gelismis bir toplumun 6n sart1 egitimli ve saglikli bireylerin yetismesidir. Bu nedenle saglikli
bireylerin varlig1 i¢in saglik hizmetleri biiyiik 6nem tagimaktadir. Toplumlarin kendi i¢ dinamikleri (sosyal,
kiiltiirel, ekonomik vb.) saglik hizmeti anlayisini ve beklentisini de etkilemektedir. Ulkelerin uyguladiklar1 saglik
sistemleri de bu nedenle farklilik géstermektedir. Genel olarak tiim diinyada saglik hizmetleri kamu kesimi ve
0zel kesim tarafindan sunulmakta ve dolayisiyla saglik hizmetlerinin finansmani da kamu ve 6zel sektor
tarafindan saglanmaktadir. Temel kabul goren saglik sistem modelleri; Bismarck modeli, Beveridge modeli, 6zel
saglik sigortasi, cepten odemeler olarak gergeklesmektedir. Kamu finansman yontemi ile vergiye dayali
Beveridge modeli ve sosyal saglik sigorta sistemine dayali Bismarck modeli uygulanmaktadir. Ozel finansman
yonteminde ise; 6zel saglik sigortasi sistemi kurulmakta ya da cepten 6demeler s6z konusu olmaktadir. Ancak
iilkelerin tek bir finansman tipini benimseyip uyguladiklarini sdylemek miimkiin degildir. Ulkelerin izledikleri
saglik politikalar1 zaman igerisinde saglik hizmetlerinin sunum seklinde ve finansman modelinde degisiklige
gidebilmektedir. Bu nedenle tilkeler agirlikli olarak segtikleri bir finansman tipi yaninda diger modellerden bir ya
da birkagini da saglik sistemleri icerisine entegre edebilmektedir.

Diinya ticaretinin, {iretim ve tiiketiminin yaklasik %75-85’i, diinya niifusunun ise yaklasik %20-25’1 OECD
iilkelerine aittir. Ayrica OECD iilkeleri saglik harcamalarinda da diinya icerisinde 6nemli bir yere sahiptir. Bu
nedenle calismada OECD iilkeleri tercih edilerek 1980-2017 arasi saglik harcamalariin gelisimi {izerinde bir
degerlendirme yapilmaktadir. Genel olarak OECD iilkelerinin saglik harcamalarinda 1980 sonrasi dénemde bir
artis seyri izlenmekteyken, 2008 kiiresel krizi 6zellikle Avrupa iilkelerini etkisi altinda birakmistir. Bu durum
Avrupa disinda kalan diger OECD iilkelerini de kismen etkilemigtir. 2008 krizi doneminde OECD filkelerinin
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toplam GSYIH’larinda yasanan ani diisiise paralel sekilde toplam saglik harcamalarinda da (saghk caligsan
maaglari, ilag 6demeleri, tibbi ekipman alimi, saglik kuruluslarina yapilan katki payr 6demeleri gibi) bir diisiis
trendi izlenmistir. OECD iilkeleri toplam saglik harcamalar1 2012 sonrasi donemde yeniden toparlanmaya
baslamis ancak hala kriz dncesi hedeflenen harcama artis seviyelerine ulasilamamistir. 2017 yilinda toplam
saglik harcamalarimin GSY1H’ya oranimin OECD iilkeleri ortalamasi %8,8 olarak gergeklesmistir.

OECD iiyesi iilkelerin GSYIH icinde toplam saglik harcamalarinin payma bakildiginda; 1980 yilinda
Danimarka, ABD ve Almanya ilk iicte iken, 2017 yilinda ABD, Isvicre ve Almanya ilk iicte yer almaktadir.
ABD ve Almanya 38 yillik siiregte diinya genelinde en ¢ok saglik harcamasi yapan iilkeler olurken, Tiirkiye,
Kore ve Meksika en az saglik harcamasi yapan OECD iilkeleri arasinda yer almaya devam etmistir. 2017 yilinda
kisi basma diisen toplam saglik harcamalart OECD ortalamasi 3527$ iken, ABD’de 91118, Isvigre’de 67269,
Norveg’te 6087$ olarak gergeklesmistir. 2017 yilinda OECD iilkeleri arasinda Meksika 934$°lik, Tirkiye
1043$’1ik kisi basina saglik harcamasi ile ABD’nin yaklasik onda biri kadar harcama yaparak en diigiik saglik
harcamasi yapan iilkeler arasinda yer almislardir.

Kamu kesimi saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalarina ve kisi basmna kamu kesimi saglik
harcamalarinin kisi basina toplam saglik harcamalarina olan oranlarina bakildiginda, OECD ortalamasinin 38
yilda yaklasik %72’lerde gergeklestigi goriilmektedir. Bu da OECD iilkelerinin saglik hizmetlerinde kamu
finansmanini tercih ettigini, Beveridge (hiikiimet programu dahilinde vergilerle) ya da Bismarck (zorunlu saglik
sigortasiyla) modelini yogun olarak uyguladigini gostermektedir. Saglik harcamalarinin yaklagik %70-751;
Isvigre, Almanya, Cek Cumbhuriyeti, Slovak Cumhuriyeti, Liikksemburg, Fransa, Japonya gibi iilkelerde sosyal
saglik sigortas1 kapsaminda yer almaktadir. ingiltere, Danimarka, Isvec, Finlandiya, Norveg, Izlanda gibi
tilkelerde ise saglik harcamalarimin yaklagik %80’i vergiye dayali ulusal saglik hizmetleri kapsaminda yer
almaktadir. Dort ana saglik finansman tipinin hepsini saglik sisteminde kullanan ABD’de yillar igerisinde kisi
basimna saglik harcamalarinda lider konumda yer almaktadir. Ayrica 2017 yilinda kisi basmna saglik
harcamalarinda ilk on siralamasinda Isvigre, Liiksemburg, Almanya, Hollanda, Avusturya gibi bes Bismarck
modeli kullanan iilke yer alirken, Norveg, Isvec, irlanda, Danimarka gibi dort Beveridge modeli uygulayan iilke
yer almaktadir.

Her iilkede uygulanan saglik sistemi icerisinde dort ana modelden (Beveridge modeli, Bismarck modeli, 6zel
saglik sigortasi, cepten ddemeler) farkli kombinasyon ve oranlarda uygulamaya gidilmektedir. Her tilkede farkli
saglik hizmet ve finansman tipleri uygulanmakta olsa da temel ortak amag; hizli ve yiiksek kaliteli saglik
hizmetlerinin, diisitk maliyetlerle halka sunulmasinin saglamasi olmalidir.
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