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Ozet: Sosyal yonden refah halinde olmanin kosulu, saghk tamminda da belirtildigi gibi
bedensel, ruhsal ve sosyal acidan tam bir iyilik halinde bulunmaktir. Bu nedenle, iilke-
lerin, elinde bulunan saghk hizmetlerini istenilen kalitede, en az maliyette sunmasi ge-
rekmektedir. Boylece, hem saglik hizmetlerinin temel amacint gerceklestirmis, hem de
ekonomik-sosyal yonden gelismislik kriterlerinden biri olan saghk harcamalarint kont-
rol etmis olacaklardir. Bu ¢alismada, saglk harcamalart sosyal refah devletleri incele-
nerek ele alinmis ve saglik durumlar irdelenmistir. 2010 yilinda GSYIH icinde toplam
saglik harcamalarina en biiyiik pay ayiran ABD (17,6%) ve Hollanda (12%) olmustur.
Kisi basina diigen en fazla saghk harcamasi ise ABD, Norvec ve Isvigre'de yapimustir.
Tiirkiye’de 2010 yili verilerine gore, toplam saglik harcamalarimin GSYIH icindeki payt
%11,4 diir. 2008 de kisi basina diisen toplam saghk harcamast ise 913 $’dir. Ancak,
Tiirkiye hala OECD ortalamasinin (3268 $) ¢ok altindadir.
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The Analysis of Health Expenditures in Turkey and Social Welfare States

Abstract: One of the conditions of social welfare is physical, mental and social well be-
ing, as stated in the description of health. To achieve this, countries are required to
render services of desired quality at the possible least cost level. Thus, the basic pur-
pose of health service will have been achieved and health care expenditures as one of
the criteria for economic and social development been controlled. In this study, spend-
ing on health care of social welfare states are analyzed and their health status exam-
ined. Findings of the study indicated the largest share of total health expenditure in
GDP in 2010, were realized in the United States (17.6%) and the Netherlands (12%)
respectively, while the highest per capita expenditure on health were in the United
States, Norway and Switzerland. According to data from the year 2010 in Turkey, share
of total health expenditure in GDP is 11.4%. In 2008, total health expenditure per capi-
ta is 913USD. Nevertheless, Turkey is still far below the OECD average (3268 USD).
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GIRiS
Sosyal refah, giiniimiizde kiiresellesme ile beraber etkisi azalsa da, hicbir

zaman giindemden diismeyen bir olgudur. 1942 yilinda Beveridge Raporu ile
baglayan anlayis, ekonomik krizler ve 2. Diinya Savas1 sonrasi devlet politikala-
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rinda daha fazla yer bulmus ve gelismis medeniyet olma yolunda atilmasi gere-
ken en 6nemli adimlardan biri olarak kabul goérmiistiir. Sosyal refah devletinin
en 6nemli 6zellikleri; miidahaleci, diizenleyici ve geliri yeniden dagitic1 olmasi-
dir.

Sosyal refah devleti olmanin gereklerinden biri olan saglik harcamalari, he-
men hemen tiim iilkelerde 6nemli harcama kalemlerinden birini olusturmakta-
dir. 2010 yilinda, Avrupa Birligi iiye devletleri saglik harcamalarma GSYIH
icinde ortalama olarak % 9 pay ayirmistir (OECD, 2012: 122) ve gelisen tekno-
loji, niifus artis1 ve yasam siliresinin uzamasi gibi nedenler sonucunda saglik
harcamalar1 artmaya devam edecektir. Ciinkii saglik hizmetlerinde sosyal refah
anlayisiin en basit yansimasi bile herkese saglik hizmeti sunmadan ge¢cmekte-
dir.

Saglik politikalarinin amaci ise; kaynagi olan insanin refahinm yiikseltmektir.
Toplumu olusturan bireylerin sagliginin iyilestirilmesi, toplumun da yasam kali-
tesinin artmasina sebep olacaktir. Yasam kalitesinin artis1 saglik sektoriinii de
dogrudan etkileyecektir. Refah devletinin varligini kanitlayan daha iyi yasama
olgusu, saglik harcamalarini da arttiracaktir.

Diinyadaki neredeyse tiim demokratik sistem ve organizasyonlarin temel he-
defi, saglikl1 birey ve saglikli bireylerden olusan bir toplumu gergeklestirmektir.
Cilinki, refahin, istikrarin, giivenligin, giiclin ve mutlulugun en énemli unsuru
ruh ve beden sagligina sahip olmaktir (Ersdz, 2008: 95). Bu yiizden, saglikli
olmak ve kalabilmek i¢in tiim toplumlar saglia yapilan harcamalara biiyiik
onem vermektedir. Ayrica, uluslararasi saglik harcamalarini karsilagtirmak
amaci ile standart tanimlamalar kullanilmistir. Bunlardan en 6nemlileri, kisi ba-
sina diisen saglik harcamalari, ilag harcamalarinin GSYIH igindeki pay1, saglik
harcamalarinin GSYIH ve toplam harcamalar i¢indeki payidir. Boylece belli bir
zaman diliminde tlkeler arasindaki saglik degisim ve egilimleri gézlemlenebil-
mektedir (Tokalas, 2006: 25).

Diinya Saglik Orgiitiide, standart getirmis ve bir iilkedeki saglik harcamala-
rma ayrilan paym iilke GSYIH'nin en az %5' i kadar olmasi gerektigini belirt-
mistir (Karabulut, 2010: 143). Diinya iizerindeki tiim iilkeler de, Diinya Saglik
Orgiitii’niin belirledigi citaya yiikselmek igin caba sarf etmektedir.

Bu ¢aligmanin amaci, sosyal refah devletlerinde saglik harcamalarinin diize-
yini, finansmani, kaynaklarin1 ve mevcut saglik durumlarini irdelemek ve Tiir-
kiye’deki saglik hizmetlerine bu dogrultuda 1s1k tutarak tilkemizin saglik har-
camalar1 yoniinden ne diizeyde oldugunu degerlendirmektir.

REFAH DEVLETI

Asa Briggs’e gore, bir refah devletinden ii¢ kosul beklenmektedir: asgari ge-
lir garantisi saglamali, sosyal giivencesizligi azaltmali, toplumdaki herkese en
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iyi standartlara sahip olabilme hakki vermelidir. Refah devletinin temel belirle-
yicisi, toplumun barinma, saglik, egitim ve istihdam gibi giinlik yasamlarinin
en temel fonksiyonlarmin saglanmasinin devletin gérevleri arasinda olmasidir
(Seyidoglu, 1999: 497).

Sosyal yardimlarin sistematik olarak ilk kez diizenlenip uygulandig: iilke,
Ingiltere’dir (Akyiiz, 2008: 59). Ilk sosyal yasalar ve sosyal yasama iliskin ilk
devlet miidahalesi, Sanayi Devrimi’nin ana yurdu Ingiltere’de dogmus, daha
sonra diger Avrupa iilkelerine yansimistir. Devlet miidahalesini, yasa ¢ikarmak
ve kurumlar kurmak yoluyla gerceklestirmistir. Onceleri, is¢i—igveren arasinda-
ki sorunlara ¢6ziim bulmak amaciyla yapilan devlet miidahalesi, daha sonra gi-
derek; istthdam problemini ¢6zmek, sosyal giivenlik sistemi kurmak, is¢inin re-
fahimi artirmak, toplumun egitim, konut ve saglik ihtiyacini karsilamak gibi ge-
nig perspektiflere uzanmistir (Serter, 1994: 3).

Refah devleti, toplumun sosyal ihtiyaglari dogrultusunda kamu kaynaklarini
kullanir. Refah devletinin araglari, artan oranli vergileme, sosyal giivenlik sis-
temleri, saglik sistemi, issizlik sigortalari, tarim sektdriine yonelik siibvansiyon
ve destekleme politikalari, ticretsiz ya da ¢ok diisiik bir katki payinin alindigi
egitim, disiik iicretli konut tedariki gibi sosyal yatirimlar olarak sayilabilir (Se-
yidoglu, 1999: 497).

Nasil bir doktor hastasina biitiinciil gozle yaklasip sadece agrili olan bolgeyi
degil, tiim viicudu tepeden tirnaga inceleme geregi hissediyorsa bu anlayista da
devlet; toplumun her kesimine ayni yaklasimi sergileyip sadece temel ihtiyagla-
rindan ziyade sosyal yonden gereksinimlerini de karsilama misyonunu iistlen-
mektedir. Saglik sisteminin refah araci olarak kullanilmasinin en iyi yolu; top-
lumun her kesiminin sagliktan adil ve esit bir sekilde yararlanmasini saglamak-
tir. Refah devletinin asli gérevlerinden biri de budur.

Toplum refahinin en yiiksek diizeye erismesi, ancak gelir dagiliminda mut-
lak esitligin saglanmasina baglidir (Ulusoy, 2007: 302). Bu nedenle, ¢alisma-
mizda gelir dagiliminda adaletli olmay1 gozeten, yiliksek yagam standartlarina
sahip (Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Baz1 Iskandinav iilkeleri) iilkelere
yer verilmistir.

SAGLIK HARCAMALARI

En onemli deger olan sagligin elde edilmesi korunmasi ve devamliliginin
saglanmas1 amaciyla, saglikla ilgili hizmet ve mal iireten biitiin kurum ve kuru-
luslarin olusturdugu yapiya saglik sektorii, saglik sektoriine yapilan her tiirlii
harcamaya da saglik harcamasi denilmektedir (Ers6z, 2008: 95). 2010 yilinda,
Avrupa Birligi iiye devletleri saghk harcamalarma GSYIH i¢inde ortalama ola-
rak %9 pay ayirmustir ( 2000 yilina gore artis %7,3). 2008 yilinin ortasinda bir-
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cok iilkede baslayan ekonomik krizi izleyen 2009 yili i¢inde en iist noktaya
(%9,2) ulastiktan sonra diisiis trendine girmistir.

Tablo 1. OECD Ulkelerinde Toplam Saglik Harcamalarmin GSYIH

icindeki Pay1%

Ulkeler 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Avustralya | 80 | 91 | 84 | 83 | 85 | 84 | 85 | 85 | 87 | 91 | — | —
Kanada 88 | 102 | 96 | 98 | 98 | 98 | 100 | 100 | 103 | 11.4 | 114 | 112
Danimarka | 87 | 7.2 | 93 | 95 | 97 | 98 | 99 | 100 | 10.2 | 115 | 111 | —
Fransa 101 | 80 | 106 | 109 | 11,0 | 11,2 | 101 | 111 | 11,0 | 117 | 116
Almanya | 10,4 | 82 | 10,7 | 10,9 | 10,7 | 10,8 | 10,6 | 10,5 | 10,7 | 11,7 | 116
Yunanistan | 80 | 7.8 | 92 | 90 | 88 | 97 | 97 | 98 | 101 | 10,6 | 10.2
Meksika 51 | 55 | 56 | 58 | 60 | 59 | 57 | 58 | 58 | 64 | 62
Hollanda 80 | 86 | 89 | 98 | 100 | 98 | 97 | 108 | 11,0 | 11.9 | 120 | —
Norveg 84 | 89 | 98 | 100 | 96 | 90 | 86 | 87 | 86 | 98 | 94 | 92
Tsveg 82 | 49 | 92 | 93 | 91 | 91 | 89 | 89 | 92 | 99 | 96 | —
Tsvicre 102 | 74 | 109 | 113 | 113 | 1.2 | 108 | 10,6 | 10,7 | 1.4 | 114 | 115
Tiirkiye 49 | 102 | 54 | 53 | 54 | 54 | 58 | 60 | 61 | — | — | —
Birlesik 70 | 105 | 76 | 78 | 80 | 82 | 85 | 85 | 88 | 98 | 96
Krallik

Amerika 137 | 89 | 161 | 157 | 158 | 158 | 159 | 162 | 166 | 17.7 | 17.6
OECD ort. | — | — | — | — | — | — | — | — | — | — | —

Kaynak: OECD Saglik Data 2012 verileriyle hazirlanmuistir.

Birgok iilkede GSYIH giiclii bir sekilde diiserken, 2009 yilinda kamu harca-
malar1 ic¢indeki saglik harcamalart devam etmistir. Hollanda, 2010 yilinda
GSYIH’da saglik igin ayrilan en biiyiik paya (%12) sahiptir. Onu %11,6 ile
Fransa ve Almanya izlemektedir. Ancak bu paylasim ABD’nin ¢ok altinda kal-
maktadir. ABD’nin GSYIH icinde saglik harcamalarma ayirdig1 pay %17,6 dir.
Bu paylasimda, GSYIH icinde saglik harcamalarimin en diisiik oldugu iilkeler
Tiirkiye ve Romanya’dir (Yaklasik %6) (Tablo 1). Kibris ile birlikte tiim Avru-
pa Birligi iiye iilkelerinin saglik harcamalarinin finansmaninin ana kaynagi ka-
mu fonlaridir ve yaklasik olarak ti¢iincii ¢eyrege kadar yapilan tim saghk har-
camalar1 kamu kaynaklari ile yapilmistir. Ulkelerin ¢ogunda toplam harcamalar
ve kamu harcamalari i¢inde sagligin pay: arasinda pek de fark yoktur ( OECD,
2012:122).

Ote yandan, Avrupa iilkeleri arasinda saglik harcamalariin oram ve diizeyi
itibariyle biiyiik fakliliklar gorilmektedir (Tablo 2). Kisi basina diisen saglik
harcamalari, kisi basina diisen toplam gelir ile iliskili olma egilimindedir. Bu
nedenle, Norveg ve Isvigre gibi iki Avrupa iilkesinin kisi basina yaklasik 5000 $
ile sagliga en ¢ok para harcayan iilke konumunda olmalar sasirtici degildir. Av-
rupa birligi tiyelerinden Hollanda 5056 $, Kanada 4445 $ ve Danimarka 4464 $
ile en yliksek harcama yapan lilkelerdendir ve Avrupa birligi ortalamasini (3268
$) da 6nemli olgiide gegmislerdir.
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Tablo 2. 2012 Y1l Kisi Bagina Diigen Toplam Saglik Harcamalart
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Kaynak: OECD Saglik Data 2012 verileriyle hazirlanmigtir.
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Romanya ve Bulgaristan ise, Avrupa Birligi iiye iilkeleri i¢inde kisi basina
en diisiik saglik harcamas1 yapan iilke olmuslardir. Ayrica, Makedonya Yugos-
lav Cumbhuriyeti ve Tirkiye’de en disiikler listesinde ilk siralardadir. Belgika,
Finlandiya, Hollanda, Polonya, Slovakya Cumhuriyeti ve Isve¢’te ise ge¢mis
yillara gore fazla bir artis gézlenmemistir. Bunun nedeni, devletin saglik harca-
malarin1 ekonomik krizin baslangicinda korurken, biiyiik agiklar1 ve borclar
azaltmaya ihtiyag duyuldugu anda ve biit¢e baskilarinin verdigi sorumluluklar
icinde harcamalardan kesinti yapma yoluna gidilmis olmasidir (OECD,
2012:120).

Refah Devleti ile Saghk Harcamasi Arasindaki Iligkinin Belirlenmesi

Saglik politikalarinin amaci, kaynagi insan olan refah faaliyetlerini gergek-
lestirmektir. Bu acidan, refah devletinin varligini ortaya koyan en énemli gos-
tergelerden biridir. Saglik hizmetlerinde var olan sorunlar ¢oziilmedigi takdirde
toplum i¢in 6nemli maliyetlere neden olmakta ve sorunlar piyasa mekanizmasi
tarafindan da ¢oziilememektedir. Ozellikle temel ve koruyucu saglik hizmetleri
alaninda devletin yiikiiniin fazlalagsmasi saglik hizmetlerini kamusal mal haline
getirmistir. Dogrudan gelir transferi disinda saglik hizmetleri yoksullugun azal-
tilmasinda da etkin roldedir. Bu hizmetler tipki egitim hizmetlerinde oldugu gibi
firsat esitligi saglayacak ve insana yapilan yatirimlar oldugu igin saglik kalitesi-
ni ylikselecektir. Dogal olarak bu ig giicti verimliligine de yansiyacaktir.

Saglik hizmetleri, emek giicliniin yeniden liretimi acisindan 6nemlidir ve
emegin giicli toplumlarin siirekliligi i¢in zorunludur. Devlet, emegin arzini sayi-
sal olarak degil ayn1 zamanda nitelik olarak da arttirmak durumundadir. Modern
Refah devleti bu durumda islevselligini gosterir ve miidahale eder. Hem kamu
kesimi ile hem de 6zel sektdr araciligiyla saglik sektdriine yon vermektedir
(Alp, 2008:125). Bu nedenle, saglik hizmetlerinin devlet tarafindan sunulmasi-
nin bazi nedenleri bulunmaktadir. Nedenlerden ilki gelir esitsizligidir. Bu konu-
da yaygin diisiince, kisilerin gelir diizeyine bakilmaksizin hizmetin sunulmasi-
dir.

Ayni zamanda, saglik hizmetleri yalnizca sosyal sigorta primleri ile degil
sosyal yardimlar yoluyla da uygulanmaktadir. Boylece, saglik sigorta sisteminin
icinde yer alsin ya da almasin toplumun tamamu saglik hizmetleri semsiyesi al-
tinda toplanmis olacaktir.

Saglik hizmetlerinin kamu kesimi tarafindan sunulmasiin ikinci nedeni pa-
reto etkinlik kosullar ile agiklanmaktadir. Bunlar, saglik hizmetleri piyasasin-
daki piyasa aksakliklari olarak adlandirilan: Saglik hizmeti sunuculari arasinda-
ki aksak rekabet, tiiketiciler arasindaki eksik bilgi ve dissalliklardir. Saglik hiz-
metlerinin refah devleti olma agsamas1 en basit ifadesiyle herkese en alt diizeyde
bile olsa saglik hizmeti sunma gerekgesine dayandirilmaktadir (Alp, 2008: 126).
Boylece, OECD iilkelerinin tiimiinde refah devleti doneminde sagliga ayrilan
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paylar artmis ve harcamalarinin biiyiik bir cogunlugu, ¢esitli sosyal politikalar
ile gerceklesen gelir transferi uygulamalarina aktarilmistir. Bunun da 6tesinde,
yillar boyunca ulusal gelirin artis hiz1 diiserken, ulusal gelir icinde saglik har-
camalarinin orani yiikselmeye devam etmistir (Sevim, 2006: 58-59).

Ulkelerin saglik sistemlerini belirli bir standarda gore smiflandirmak miim-
kiin degildir. Her iilkenin kendine has 6zellikleri, saglik sistemini de kendine
0zgli yapmaktadir. Siyasal, kiiltiirel ve ekonomik farkliliklar birer belirleyici
unsurdur. Diinya Bankas1 ve UNICEF, iilkelerin saglik sistemlerini degerlendi-
rirken cografi kosullar, lilkenin gelisim diizeyi, siyasal ve ekonomik diizeni gibi
parametreleri de géz dniinde bulundurur (Gilinaydin, 2011: 40).

Saglik hizmetlerine erisimin ana belirleyicisi olan finansal engellerdir. Ozel-
likle diisiik gelirli insanlar i¢in, saglik hizmetlerine katilim paylar1 hizmetlere
erisimi sinirlandirmaktadir. Bu nedenle saglik sigortasi, saglik hizmetlerine eri-
simde adalet yapisini belirleyen en dnemli faktorlerden biridir. Saglik sigortasi
olmayan insanlarin, saglik hizmetlerine erigimi 6niinde pek ¢ok engel vardir. Bu
insanlar ya saglik hizmetinden yaralanmalar1 esnasinda hizmet bedelini ceple-
rinden 6deyecekler ya da 6zel sigorta sirketlerine prim 6demek kosulu ile saglik
hizmetlerinden yararlanabileceklerdir (Giinaydin, 2011: 98). Bu nedenle, refah
tipi saglik hizmetleri bu finansal engellerin asilmasinda oldukga etkindir.

Ozellikle, refah tipi saglik hizmetleri gelismis iilkelerde siklikla kullanilan
bir tiptir. Hastalik durumunda zorunlu olarak ortaya ¢ikan, ¢aliganin ya da igve-
renin prim ddemeli sigortaya baglandig bir talep halidir. Devlet, bireylerin sag-
lik gereksinimlerinin bedelini kendilerinin satin alabilecekleri, kamusal ve bi-
reysel refahlagsmayr amaglayan ve bu amagla diizenlemeler meydana getiren
devlet anlayisi modelindedir. Bu saglik sistemi modelinde, sosyal devlet anlayi-
s1 igerisinde saglik hizmetleri bir kamu iglevi sayilmis, bireylerin gelirlerinden
pay ayirmadan yararlandiklari kamu finansmanli saglik hizmetlerinin yan1 sira,
zorunlu ve primlerle finansmani yapilan tedavi edici saglik hizmetlerinden ya-
rarlanmalar1 da esas alinmistir. Bu politika, zengin iilkelerde basariyla uygu-
lanmus, gelismekte olan iilkelerde de yaygin olarak kullanilmaktadir (Sargutan,
2005: 417-418)

Refah devletiyle ilgili ¢alismalar gostermistir ki, bir tilkenin diger tiim iilke-
leri hi¢ dikkate almadan kendi refah devletini olusturmasi ve buna bagli olarak
saglik politikas1 uygulamasi miimkiin degildir. Ayn1 cografyay1 paylasan iilke-
ler, diger tilkedeki refah devleti uygulamalarindan etkilenmektedir (Giinaydin,
2011: 46).
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BAZI SOSYAL REFAH DEVLETLERINDE SAGLIK
HARCAMALARININ ANALIZi

Ingiltere ve Isvec, ulusal saglik hizmetleri modelinin en basarili uygulayici-
laridir. Almanya sosyal saglik sigortasinin en énemli ve en basarili temsilcisi,
ABD ise 6zel saglik hizmetlerinin uygulayan en 6nemli iilke olarak, bu modelin
incelenebilecegi en basarili 6rnektir (Giinaydin, 2011: 97-98). Sosyal refah iil-
keleri denildiginde ilk akla gelen iilkeler ise, Iskandinavya’dir. Bu simiflandir-
manin amaci, saglik sistemlerinin kapsami, finansmani ve sagliga yaptiklari
harcamalar1 degerlendirerek, refah iilkelerinin saglik boyutunu incelemektir.

Sosyal refah devletlerinde saglik harcamalarini analiz etmeden 6énce, OECD
tarafindan saglik ile ilgili gelismisligi belirleyen olciitleri bilmek gerekir. Bun-
lar; toplam saglik harcamalari, kisi basina diisen saglik harcamasi, kisi basina
diisen hekim-hemsire-yatak sayisi, tahmini yasam siiresi gibi saglik gostergele-
ridir. Bu ¢aligmanin amaglarindan biri, bu parametreler 1s1g81nda saglik agisindan
genel bir ¢ergeve sunmaktir.

Iskandinavya, Kuzey Avrupa’daki iilkelerin olusturdugu bir cografyadir.
Danimarka, Isve¢ ve Norvec Iskandinav iilkeleridir. Bu iilkeler ile beraber, Fin-
landiya, [zlanda, Faroe Adalari, Gronland ve Aland Kuzey iilkelerini olusturur-
lar. Calismada ilk ii¢ {ilkenin verileri incelenecektir.

Iskandinav iilkelerinin saghk harcamalarindan s6z edildiginde, OECD iilke-
lerinin % 9,5 olan saglik harcamalar1 ortalamasindan bile yiiksek olan, 2010 y1-
lindaki toplam saglik harcamalarmin GSYIH igindeki payr %11,1 olan Dani-
marka ile baglamak yerinde olacaktir. Toplam saglik harcamalarinin GSYIH
icindeki pay1 en yliksek olan ABD‘ni (% 17,6), Hollanda (%12), Fransa (11,6)
ve Almanya (11,6) izlemektedir. Ayrica, Danimarka da 4464 § ile kisi basina
diisen saglik harcamasi, 3268 dolar olan OECD ortalamasi ile karsilastirildigin-
da OECD ortalamasinin iizerinde yer almaktadir. Danimarka’da kisi basina dii-
sen saglik harcamasi, ABD’ne (8233 $) gore epey diisiik kalmasina karsin Nor-
vec disindaki tiim diger Iskandinav iilkelerinden daha yiiksekte bulunmaktadir.

Danimarka’daki saglik harcamalari, 2000 ve 2009 yillar1 arasinda yilda orta-
lama %3,6 oraninda reel artis gostermis; ancak 2010 yilinda %1,6 oraninda
azalmistir. Diger OECD iilkelerinde de durgunluk ve mali konsolidasyon ihti-
yact nedeniyle yavaslamalar yasanmistir. Kamu sektorii, ABD, Sili ve Meksika
disindaki tim OECD iilkelerinde sagligin baslica finansman kaynagidir. 2010
yilinda Danimarka'da, saglik harcamalarinin %85,1°1, kamu kaynaklar1 tarafin-
dan finanse edilmistir. Tiim OECD iilkeleri arasinda en yiiksek ii¢lincli olmus
ve Danimarka’nin ortalamasi %72,2 olan OECD ortalamasindan yiiksek ¢ikmis-
tir (http://www.oecd.org/2012).
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Danimarka, 2009 yilinda 1000 kisiye diisen 3,5 pratisyen hekim sayisi ile
OECD ortalamasi olan 3,1’in ¢ok iizerinde bulunmaktadir. Ayrica, ayn1 y1l 1000
niifus basina 15,4 hemsire diismekteydi, bu sayt OECD ortalamasinin (8,7)
tizerindedir. Danimarka'da akut vakalara miidahale eden hastane yatak sayisi
2010 yilinda 1000 niifus basina 2,9 idi. Bu rakam OECD ortalamasinin (3,4) al-
tinda kalmigtir. OECD filkelerinin ¢ogunda oldugu gibi, Danimarka'da kisi basi-
na diisen hastane yatagi sayisi zamanla diislis gostermistir. Bu diisiis giinliik cer-
rahi islemlerin artmasi ve ortalama hastanelerde kalma siiresi ile ¢akismustir.
OECD iilkelerinin ¢ogu, ge¢mis yillarda tahmini yasam siiresinden yasam ko-
sullarinda iyilestirmeler, halk sagligi miidahaleleri ve tibbi bakim konusunda
ilerleme sayesinde, bilylik kazanglar elde etmistir. 2010 yilinda, Danimarka'da
dogumda tahmini yasam siiresi 79,3 yil iken, 79,8 yil olan OECD ortalamasin-
dan yarim yil daha azdir. Danimarka'da tahmini yagam siiresi Japonya'dan daha
diisiiktiir (83 yil, OECD iilkeleri arasinda en yiiksek say1). Ayni zamanda ¢ogu
Bati Avrupa iilkeleri ve diger Iskandinav iilkelerinden de daha diisiiktiir
(http://www.oecd.org/2012).

Danimarka, Ingiltere ve Irlanda’da birinci basamak tedavi edici hizmetler
tamamen serbest calisan ve sosyal giivenlik sistemi ile s6zlesme yapmis olan
genel pratisyenler tarafindan yiiriitilmektedir (Akdur, 2006: 45).

Isve¢’in saglik harcamalarma bakilirsa; 2010 yilinda Isvec'te toplam saglik
harcamalar1 GSYIH igindeki payr %9,6 olarak gerceklesmistir ve %9,5 olan
OECD ortalamasinin iizerine ¢ikmistir. ABD su ana kadar ekonomik olarak sag-
liga en ¢ok pay ayiran iilke olmustur. (2010 yilinda sagliga ayrilan GSYIH'nin
(%17,6’s1) Isveg’te 2010 yilinda 3268 dolar olan OECD ortalamas: ile karsilas-
tirlldiginda, 3758 USD harcama ile kisi bagina diisen saglik harcamasinda bir-
¢ok OECD iilkesinden daha ¢ok para harcamustir. Isve¢’te saglik harcamalari
2000 ve 2009 yillar1 arasinda yilda ortalama %3,9 oraninda reel olarak artmus,
ancak bu biiylime orani, 2010 yilinda %?2 ile yavaglamistir. Bu iilkede 2010 y1-
linda saglik harcamalarinin %81°1 kamu kaynaklar1 ile finanse edilmistir ve
OECD iilkelerinin %72 olan ortalamasindan daha yukarida oldugunu belirtmek
gerekir (http://www.oecd.org/2012).

Isveg diger OECD iilkelerine gore, saglik sektdriinde daha fazla kaynak kul-
lanmaktadir. 2009 verilerine gore, Isveg, 1000 kisiye diisen 3,8 pratisyen hekim
sayis1 ile OECD ortalamasi olan 3,1’in {izerinde bulunmaktadir. Ayrica, ayn1 yil
OECD ortalamasinin (8,7) tizerinde seyretmis, 1000 niifus basina 11 hemsire
diismiistiir. Kisi basina diisen doktor muayenesi sayisi 4 olarak hesaplanmig ve
OECD ortalamasinin (6,4) altinda kalmstir. Ote yandan diger OECD iilkelerine
gore Isveg’te ok az sayida hastane yatagi vardir. Soyle ki; 2010 yilinda 1000
kisiye diisen yatak sayisi 2,7’ dir ve OECD ortalamasinin (4,8) altindadir.
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Norveg ise; 2010 yilinda toplam saglik harcamalarinin GSYIH igindeki payi
%9,4 olarak bulunmus ve OECD iilkelerinin ortalamasina (%9,5) yakin bir de-
ger ¢ikmustir. Kisi basina diisen saglik harcamasi agisindan, Norveg 2010 yilin-
da 5388 $ harcama ile OECD iilkeleri arasinda en yiiksek ikinci sirada yer alan
iilke konumundadir. Norvec'te kisi basina saglik harcamas1 2000 ve 2009 yillar1
arasinda yilda ortalama %3,7 oraninda reel olarak artmis, ancak 2010 yilinda
%0,8 oraninda azalmistir. Norvec'te, ayn1 yil saglik harcamalarinin %85,5°1 ka-
mu kaynaklar1 tarafindan karsilanmistir (http://www.oecd.org/2012).

Norveg, OECD iilkelerinin ¢goguna nazaran saglik sektoriinde daha ¢ok insan
kaynakli istihdama 6nem vermistir. 1000 kisiye diisen pratisyen hekim sayisi
4,1, hemsire sayis1 14,4’tiir. Ancak, 2010 yili itibariyle, 1000 niifus basina teda-
vi edici bakim veren hastanelerdeki yatak sayisi 2,4 ¢ikmustir. Kisi bagina diisen
doktor muayenesi sayisi 5,2 olarak hesaplanmis ve OECD ortalamasimin (6,4)
altinda kalmistir. Yine ayni yil, tiim niifus i¢in dogumda beklenen tahmini ya-
sam siiresi 81,2 yildir (http://www.oecd.org/2012).

Bazi Avrupa Ulkeleri

Incelenen iilkeler, hem refah devletlerini icermekte, hem de gelismis ve ge-
lismekte olan iilkeleri kapsamaktadir. Avrupa iilkelerinin baz1 saglik gostergele-
ri incelendiginde, dogumda tahmini yasam siiresinin tiim yas gruplarinda 6liim
oranlarin diigmesinin etkisiyle, Avrupa lilkelerinde artmaya devam ettigi go-
rilmektedir. Bunun nedeni, ylikselen yasam standartlari, gelismis yasam ve da-
ha iyi egitimin yani sira, kaliteli saglik hizmetlerine daha fazla erisim gibi fak-
torlerdir.

Tablo 3’de kadin ve erkekleri i¢eren toplam niifus i¢in tahmini yagam siirele-
ri verilmistir. Avrupa Birligi'nin 27 iiye devletleri icerisinde 2008-2010 yillar1
arasinda dogumda tahmini yagsam siiresi ortalama erkekler i¢in 75,3 ve kadinlar
icin 81,7 yila yiikselmigtir. 1998-2010 yillarindan itibaren on yilda sirasiyla 2,7
ve 2,3 yillik bir artig gostermistir. Avrupa Birligi {iye iilkelerinin {igte ikisinin
tahmini yasam siireleri kadmlar i¢in 80 y1l, erkekler i¢in 75 yil olarak saptan-
mustir. Fransa, 2008-2010 yillar1 arasinda 85 yil ile kadinlar i¢in en yiiksek tah-
mini yasam siiresine sahiptir. Isveg ise, ayn1 y1l araligin da 79.4 y1l ile erkekler
icin en yiiksek sayiya ulasmigtir. Kadinlar i¢in en diisiik tahmini yasam siiresine
sahip iilkeler, kadinlar icin Romanya ve Bulgaristan (77,3 yil), erkekler iginde,
Litvanya olmustur (67,3 yil). Gelecege baktigimizda Eurostat verilerine gore,
Avrupa Birligi’nde oniimiizdeki yillarda tahmini yagam siiresinde artis meydana
gelecek ve 2060 yilinda erkekler 84,6 yil, kadinlar ise 89,1 yil yasayacaktir
(OECD, 2012: 16).
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Tablo 3. Baz1t Avrupa Ulkelerinin Saglik Gostergeleri (2010 Yilr)

Ulkeler Toplam Niifus i¢in 1000 Niifus Basina 1000 Niifus Bagina
Tahmini Yasam Siiresi | Diisen Doktor Sayis1 | Diigen Yatak Sayisi

Avusturya 80,7 4,8 7,6

Belgika 80,3 2,9 6,4

Cek Cum. 71,7 3,6 7,0

Danimarka 79,3 . 3,5

Fransa 81,3 33 6,4

Almanya 80,5 3,7 8,3

Yunanistan 80,6 6,1 .

Bulgaristan 74,3 2,9 7,2

Italya . . 3,5

Hollanda 80,8 . .

Norveg 81,2 41 3,3

Ispanya 82,2 3,8 3,2

Isveg 81,5 .. 2,7

Isvigre 82,6 3,8 5,0

Tiirkiye 74,3 17 2,5

Birlesik Krallik 80,6 2,7 3,0

OECD ort. 3,1 4,9

Kaynak: OECD Saglik Data 2012 verileriyle hazirlanmistir

Bir¢ok Avrupa iilkesinde mevcut ya da gelecek i¢in belirlenmis bir doktor is-
tihdami sikintis1 bulunmaktadir. Yukaridaki tabloda belirtildigi gibi; 2010 yilin-
da, Yunanistan, 1000 niifus basina 6,1 doktor sayisi ile, bugiine kadarki en yiik-
sek niifus bagina diisen doktor sayisina ulasmstir. Avrupa ortalamasinin (3,4)
yaklasik iki katina ¢ikmistir. Yunanistan’t 1000 niifus basina diisen 4,8 doktor
sayist ile Avusturya daha sonra da sirasiyla, Norveg, Portekiz, Isveg, Isvicre ve
Ispanya izlemektedir. 1000 niifus basina diisen doktor sayisi en diisiik olan iil-
keler ise, Karadag ve Tiirkiye’dir. Bunu Polonya, Romanya ve Slovenya izle-
mektedir. Ingiltere’de gectigimiz on yil i¢inde 1000 niifus basina diisen doktor
sayist artis gostermis; 2000 yilinda 2 iken, 2010 yilinda 2,7’ye yiikselmistir
(OECD, 2012: 68).

Hastane yatak sayisi, hastanelerde kalan hastalara hizmet sunmak igin mev-
cut kaynak gostergelerindendir. Gegtigimiz on yil iginde Tiirkiye ve Yunanistan
harig tiim Avrupa iilkelerinde niifus basina diisen yatak sayisinda azalma olmus-
tur. Avrupa birligi iiye iilkelerinin ortalamasina bakilirsa; yilbagina %2 diisiis
gostermis ve 2000 yilinda 1000 niifus basina diisen yatak sayisi 6,5 iken, 2010
yilinda 5,3’e inmistir. Hastane yatak sayisindaki azalma 6zellikle Letonya, Es-
tonya, Italya ve Norveg’te yasanmaktadir (OECD, 2012: 76).
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Bazi Avrupa Ulkeleri’nde Saghk Hizmetlerinin Kapsam

Saglik bakimi, tibbi mal ve hizmetlere erisim ya da ciddi bir hastalik karsi-
sinda finansal giivenlik saglar. Yalmz saglik sigortasi, 6zel ve kamu eliyle yapi-
labilmektedir. Bircok Avrupa iilkesi hizmetlerin bir merkezden yiiriitiilmesi i¢in
saglik bakim maliyetlerini evrensel boyuta tasimistir. Ancak ki Avrupa iilke-
sinde evrensel saglik sigortasi bulunmamaktadir. Kibris’ta niifusun tahmini %
831, ozel sektdrde tibbi bakim hizmeti almasina ve cepten para ddemesine kar-
sin kamu saglik sigortasina tabidir. Yeni bir Ulusal Saglik Sigortast Sistemi,
kamu saglik bakim hizmetlerini modernlestirmek ve kapsami genisletmek icin
One siirilmiistiir.

Tiirkiye’de ise; kamunun kapsami yapilan reformlardan beri hizli bir sekilde
artmig; ozellikle 2003 yilinda baglayan on yillik Saglikta Dontisiim Programu ile
genel saglik sigortasina gegilmistir. 2002 yilinda niifusun %70’ini kapsarken,
2010 yilinda %83’{inti, 2012 yilinda ise %98’ini kapsayacak duruma gelmistir.
Fransa'da, neredeyse tiim niifus (%96), sosyal giivenlik sistemindeki maliyet
paylasimini karsilamak icin bir tamamlayici 6zel saglik sigortasina sahiptir.
Belgika, Liiksemburg ve Slovenya’daki niifusun genis bir boliimii de tamamla-
yict saglik sigortasindan yararlanmaktadir (OECD, 2012: 118).

Saglik hizmetlerini sosyal sigorta yolu ile finanse eden iilkelerin hepsinde
uygulamanin ¢esitli farkliliklar1 vardir. Ornegin, Almanya, Belgika ve Hollan-
da’da hastalik sigortasi kurulusunu kisiler kendisi 6zgiirce segebilmektedir. Bu-
na karsilik, Fransa, Likksemburg ve Avusturya’da ise, kisinin ¢alistig1 isyeri bi-
reyin sigortasin1 yapmak zorundadir. Ulusal saglik sisteminin var oldugu iilke-
lerde, ilke olarak tiim vatandaslar bu sistem araciligi ile giivence altina alina-
bilmektedir. Liiksemburg, Belcika, Fransa ve Avusturya gibi sosyal giivenlik
sisteminin egemen oldugu iilkelerde ise birey ister kendi adina ister bagkasi adi-
na calisiyor olsun sigortasini kendisi yaptirmak zorundadir (Akdur, 2006: 44-
45).

Bu kategoriler arasinda da gesitli uygulama farkliklar1 vardir. Ornegin, Bel-
cika’da kendi hesabina c¢aligsanlar yalnizca yatakli tedavi hizmetleri i¢in kendini
sosyal giivenlik sigortasina sigortalatmak zorunda, evde ve ayakta tedavi hiz-
metleri i¢in ise kendi tercihine bagl olarak bir 6zel sigorta segmek durumunda-
dir. Fransa’da zorunlu sigorta bir yandan katki payi alirken 6te yandan da temi-
nat paketi tlim hizmetleri kapsamaktadir. Almanya’da kendi hesabina ¢alisan
yiiksek gelirli kesiminin sosyal giivenlik sistemine kayit olmasi zorunlu degil-
dir; ancak bir sigortas1 bulunmak zorundadir. Belgika’da kendi hesabina galigsan
yiiksek gelirli kesimin bir sigortasinin bulunup bulunmamasi ve bulunmasi ha-
linde de sigorta kurulusu se¢imi tamamen bireyin kendisine aittir (Akdur, 2006:
44-45).
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Bazi Avrupa Ulkeleri’nde Saghk Harcamalarinin Boyutu

Tedavi ve rehabilite edici bakim, yatarak tedavi ve ayakta tedavi olmak tize-
re iki asamalidir ve 2010 yilinda tedavi edici saglik hizmetleri Avrupa birligi
tiye llkeleri iginde, saglik harcamalarinin %61’ini olusturmustur. Saglik Har-
camalarinin %23’linii tibbi malzemeler (%19 unu ilaglar), %10°nu uzun siireli
bakim ve %6’sin1 ise koruyucu saglik hizmetleri ve yonetimi gibi kolektif hiz-
metler olusturur (OECD, 2012: 124).

Bakim tiirline gére harcama tahsisi Avrupa iilkeleri arasinda 6nemli dl¢iide
farklilik gostermektedir. Yatan hasta bakimi, giinliik bakim ve ayakta hasta ba-
kimi, saglik hizmetinin kurumsal diizenlemelerine baglhdir. Ornegin, Bulgaris-
tan ve Romanya gibi Portekiz ve Isveg’te tedavi edici ve rehabilitasyon harca-
malarinin biyiik bir ¢ogunlugu ayakta, , hasta iizerinde yogunlagmistir ve has-
tanede yatan hasta masraflar1 nispeten diisiik seviyelerde kalmistir. Fakat bazi
iilkelerde yatan hasta masraflari tedavi ve rehabilite edici hizmet maliyetlerinin
ticte ikisini kapsayacak kadar baskin bir rol oynamaktadir. Bazi iilkelerde ise,
saglik harcamalarinin biiyiik bir cogunlugunu tibbi malzemeler 6zellikle ilaglar
olusturmaktadir. Macaristan ve Slovak Cumhuriyeti, tibbi malzemelere yapilan
harcamalarin genis bir yelpazesini yatarak veya ayakta tedaviye yonlendirmistir.
Aslinda bu durum, cari saglik harcamasinin %37’sini temsil etmektedir. Norveg
ve Isvigre’de ise, tibbi malzemelere yapilan harcamalar toplam saglik harcama-
larinin %12’si diizeyindedir. flaglarin etkisi ve benzer iicretlerde tiiketimin fark-
lil1gy, tilkeler arasindaki varyasyonlari agiklayici bir rol oynayabilir. Uzun siireli
bakim harcamalarinda iilkeler arasinda biiyilik ¢apta farkliliklar bulunmaktadir.
Danimarka, Hollanda ve Norve¢ gibi iilkeler yaglhlar i¢in yasal diizenlemeler
getirmis ve bu bagimli niifusa uzun vadeli bakim i¢in harcanan miktar, cari sag-
lik harcamasinin %20'sinden daha fazlasi olmustur. Uzun siireli bakima en az
ihtiya¢ duyan Portekiz ise, toplam saglik harcamalarindan ¢ok kiiciik bir pay
ayirmistir (OECD, 2012:124).

Yatarak tedavi hizmetleri gectigimiz son on yil igerisinde yliksek piyasa ve
sermaye yogun hale gelmistir. Bu nedenle, gelismis saglik sistemleri pahali olan
yiiksek gelirli bazi iilkeler hastanelere harcanan pay1 azaltmaya calismiglardir.
Oncelikli olarak hastaneye bagvurmay1 énlemek amaciyla birinci basamak sag-
lik hizmetleri olan evde bakim ve ayakta tedavi hizmetlerine gegis istenmekte-
dir. Izlanda’da yatarak tedavi hizmetleri 2000 ve 2010 yillar1 arasinda yilbasina
%3 diiserek ortalama yillik orani %3,2°yi bulmustur. Yine Cek Cumhuriyeti ve
Polonya yatarak ve ayakta tedavinin her iki kalemine birden gok fazla harcama-
larda bulunmus, ancak yatarak tedavi harcamalar1 ayakta tedavi harcamalarini
gecmistir (OECD, 2012: 124).

Ayrica, tim Avrupa iilkelerinde saglik harcamalarinin finansmani i¢in kamu
ve Ozel sektoriin bir arada oldugu sistem kullanilmaktadir. Kibris digindaki tiim
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Avrupa iilkelerinde kamu kesimi, saglik harcamalarinin ana kaynagini olustur-
maktadir. 2010 yilinda kamu eliyle finanse edilen saglik harcamalarinin orani
%73 tiir. Saglik harcamalarinda %801 asan kamu finansmani kullanan iilkeler;
Hollanda, Finlandiya hari¢ Iskandinav iilkeleri, Liiksemburg, Cek Cumhuriyeti,
ABD ve Romanya’dir. Finansmanin en az oldugu iilkeler ise; Kibris (%43),
Bulgaristan, Yunanistan ve Litvanya (%55-60)’dir (OECD, 2012: 128).

Amerika Birlesik Devletleri

ABD, 06zel saglik hizmetlerini uygulayan en 6nemli {ilke olarak, refah devle-
ti tasnifinde incelenmesi gereken bir konumdadir. Amerika Birlesik Devletle-
ri'nin 2010 yili itibariyle toplam niifusu 310.384.000°dir. Kisi basina diisen
GSYIH, aym yil i¢in 47.310 dolardir. Dogumda tahmini yasam siiresi erkekler
icin 76 y1l, kadinlar i¢in 81 yildir. 1000 canli dogumdaki bes yas alt1 6liim olasi-
l1g1 8’dir. 1000 niifus bagina 15 ile 60 yas arasinda 6lme olasilig1 erkekler i¢in
134, kadinlar i¢in 78’dir. Yine 2010 yili i¢in kisi basina diisen toplam saglik
harcamalar1 8233 dolardir. Toplam saglik harcamalarmin GSYIH igindeki pay1
ise, %17,6’dir (http://www.who.int). 1000 Niifus basina diisen doktor sayis1 2.4,
yatak sayis1 ise 3,1 olarak hesaplanmistir. Ayrica, cepten yapilan saglik 6deme-
lerinin toplam saglik harcamalari igindeki pay1 %11,8’dir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde Saghk Hizmetlerinin Kapsam

ABD’nin saglik hizmetleri karmasik ve hiyerarsik bir yapiya sahiptir. Tiirki-
ye’de de oldugu gibi birgok iilkede saglik hizmetleri birinci basamak, ikinci ba-
samak ve {igiincii basamak olmak {izere ii¢ grupta sunulmaktadir. Hasta birey
oncelikle birinci basamak hizmetleri olarak adlandirdigimiz aile hekimligi, top-
lum sagligi merkezi vb. kuruluslarda tedavi olur. Burada tedavi edilemezse
ikinci saglik hizmetlerinden olan hastanelere sevk edilir. Hastanelerden de ye-
terli hizmeti alamazsa, iiglincii basamak olarak tanimlanan tam tesekkiillii has-
tane ya da tip fakiiltesi hastanelerine bagvuru yapilir. Saglik hizmetleri siireci
genellikle bu sekilde islemektedir. Ancak Amerika’da sevk zinciri bu orgiitlen-
meden daha farklidir (Oral, 2003: 63-64).

ABD’deki saglik sisteminin en 6nemli 0zelliklerinden biri de, ¢ogunlukla
kar amacgl kuruluslarla yiirtitiildigiidiir. Bu yiizden hastalar, 6zel sigortalardan
0zel saglik sigortalarina kadar genis bir yelpazede, kendilerine uygun olan he-
kimi, hizmeti ya da hastaneyi se¢ebilmektedirler. Buna karsin, gelir diizeyi bu
tip organizasyonlara ulasmakta yeterli olmayanlara yonelik olarak diizenlenen
devlet destegi istenilen diizeyde degildir. Amerikan saglik hizmetlerinin temel
ilkesi, toplumun hekimini se¢gme ve hekimin de hastasini segme 6zgiirliigiiniin
olmasidir (http://saglikyonetimi.wordpress.com/2012). Dolayistyla, ABD’nin
kendine 6zgii yapis1 ve hasta bireylere sagladig1 6zgiirliik sebebiyle diizenli bir
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saglik teskilatlanmasi bulunmamaktadir. ABD saglik sisteminin en ¢ok elestiri
alan yonii budur.

Hekimlerin yaklasik %40°’1 birinci basamak kabul edilen koruyucu ve tedavi
edici hizmetlerde calismaktadir. Bu hekimler tek baslarina calisabildikleri gibi
grup olarak da calisabilmektedirler. Ancak son dénemde grup ¢alismas1 yaygin-
lagmigtir. Hastalar muayene olduklart hekimler tarafindan bir iist basamaga sevk
edilebilecekleri gibi, kendileri de bir baska doktora ya da iist basamaga bagvu-
rabilmektedirler. Yalniz bu imkan hastanin sahip oldugu sigorta policesi, maddi
giicii ve anlagmali doktorlarla sinirli kalmaktadir (Oral, 2003: 63-64).

Amerika Birlesik Devletleri’nde Saghk Sisteminin Finansmani

ABD’nin saglik sisteminin finansmani, neredeyse 6zel saglik sigortasina da-
yandigindan ozellikle incelenmistir. Saglik sisteminin finansman yontemleri,
saglik politikalarinin belirlenmesinde en 6nemli etkenlerden birisidir. Bir iilkede
uygulanan saglik sisteminin yapisini1 ve niteligini genel olarak o iilkenin eko-
nomi politikasi, 6zel anlamda ise saglik sisteminin finansman yontemleri belir-
lemektedir. Saglik hizmetlerinin finansman yontemleri ise, yeniden gelir dagi-
limina, kaynaklarin kullanim ve dagilimina, genel ekonomik biiyiimeye de etki
etmektedir.

Saglik Hizmetlerinin finansmanin1 saglayan dort temel grup vardir. Kar
amach o6zel sigorta sirketleri, Mavi Hag¢ (Blue Cross) ve Mavi Kalkan (Blue
Shield), Bagimsiz sigorta planlar1 ve kamu sigortalar1 (Medicare/Medicaid) ola-
rak siralanmaktadir (http://saglikyonetimi.wordpress.com/2012/).

Medicare programlarindan s6z etmek gerekirse; 65 yas ve iizerindekiler, 65
yas altinda fakat kalic1 6ziirleri olanlar ve son donem bdbrek hastaligi gibi ¢cok
Ozel tibbi durumlar olan herkes i¢in, tamamen federal hiikiimet tarafindan fi-
nanse edilen bir sigorta programidir. Hastane faturalarini, tibbi sigortay: ve ilag
yardimini kapsar. Medicaid’ den farkli olarak kisilerin gelir diizeyi bu programa
girebilmesi i¢in bir Ol¢iit degildir. Bazi Amerikalilar her iki programa katilmak
i¢in uygun olabilirler. Medicare ilk bakista Genel Biit¢e araciligi ile hizmet satin
alma sistemi gibi gorlinse de, aslinda tibbi masraflarin %80’ini karsilamaktadir.
Medicare’den yararlananlar kalan %20 i¢in 6zel sigorta sirketlerinden “Tamam-
layic sigorta” satin almak veya ceplerinden 6demek zorundadir (Akalin, 2011:
4-5).

Medicare bordrolardan kesilen vergilerle finanse edilmektedir; bordrodan
%2,9 (yaris1 is¢i, yarisi igverenden) kesinti yapilir. Kendi hesabina ¢alisanlar da
kendi paylarini (%1,45) 6derler. Boylece devlet calisanlardan kestigi vergilerle,
caligsanlara 65 yagindan sonra hizmet sunmus olur. Hastane sigortasi, yatakl te-
davi sigortasidir ve 6zel olmayan oda, yemek ve hastanede yapilan tetkikleri de
kapsar. Nekahat doneminde bakimevindeki tibbi masraflarda (kisisel hijyen vb.
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hari¢) bu kapsamdadir. Ancak 20 giiniin lizerindeki tedavilerde katki pay1 alinir.
Bu katki pay1 2011 yili itibariyle giinde 141,50 dolardir ve durumu goreli olarak
iyi olanlar bunu karsilayabilmek i¢in tamamlayici sigorta satin alirlar; aksi halde
bu bakimdan yararlanamayacaklardir (Akalin, 2011: 4-5).

ABD’de 2009 yilinda Medicare’den yararlananlarin sayis1 43,4 milyon kisi-
dir ve 2008 yilina gore bu rakamda anlamli bir degisiklik olmamistir. Medicaid
programi ise, yoksullar ve oziirleri nedeniyle calisamayacak durumda olanlar
icin eyalet hiikiimetleri ve federal hiikiimet tarafindan ortaklasa finanse edilen
bir sosyal programdir. Bazi eyaletlerde Medicaid yardimi almaya hak sahibi ki-
silere hizmet sunanlara dogrudan 6deme yapilirken, digerlerinde hizmet sunucu-
lara tageron 6zel sigorta sirketleri aracilig ile 6deme yapilmaktadir. Yardim asla
kisilere para olarak verilmez. Bazi eyaletlerde 6zel sigortalar veya saglik ku-
rumlart dogrudan eyaletin Medicaid departmani ile kisi basina belli bir ticret
iizerinden anlasma yaparlar. Medicaid bir sigorta olan Medicare’den farkli ola-
rak, bagvuranlarin gercekten yardima gereksinimi olup olmadiginin aragtirildigy,
gelirlerine bakildigi, ihtiyaca dayali (means-tested) sosyal bir programdir; Me-
dicare’den daha kapsamlidir (Akalin, 2011: 4-5).

Ozel sigorta sirketlerinin iginde yer alan Maviler ve Saglik Organizasyonla-
rinin finansmanini saglayan bagimsiz sigorta planlari kar amagli bulunmamak-
tadir. Ozel sigorta sirketleri grubunun %350'sinden fazlasini ise kar amagh 6zel
sigorta sirketleri olusturmaktadir. Kamu sigortalar1 i¢inde ise Medicare ve Me-
dicaid sigortalar1 vardir. Bunun disinda askeri personel ve bakmakla yiikiimlii
olduklar1 %3,8'lik bir kesim vardir. Sigortasiz grubun biilylik ¢ogunlugunu ise,
yoksullar ve 19 yas iizeri yeni mezun gengler olusturmaktadir. Mezun olur ol-
maz anne babalarinin poligelerinden ayrilmak zorunda kalan geng grup, cogun-
lukla yar1 zamanh islerde ya da saglik sigortasi olmayan kiiciik sirketlerde ca-
lismaktadir (http://saglikyonetimi.wordpress.com/2012).

Tablo 4. Amerikan Saglik Sigortasi

Police Tiirii 2000(%0) 2007(%0) 2008(%0) 2000-2008 Degisim(%)
Ozel Sigorta 72,6 67,5 66,7 -5,9
Sirket sigorta 64,2 59,3 58,5 -5,7
Bireysel sig. 9,6 8,9 8,9 -0,7
Kamusal 2,7 27,8 29,0 +4,3
-Medicare 13,5 13,8 14,3 +0,8
-Medicaid 10,6 13,2 14,1 +3,5
-Askeri 3,3 3,7 3,8 +0,5
Sigortasiz 13,7 15,3 15,4 +1,7

Kaynak: Durmus, 2011: 64
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Almanya
Saghk Sisteminin Finansmani ve Harcamalari

Saglik fonksiyonuna goére yapilmis olan tiim harcamalar yalnizca saglik si-
gortasi tarafindan yapilmamaktadir. Emeklilik sigortas1 kapsaminda sunulan re-
habilitasyon hizmetleri, igverenlerin ¢alisanlarinin hastalanmasi halinde 6demis
olduklar iicretler ve diger sosyal giivenlik kurumlar tarafindan yapilan dogru-
dan saglik yardimlar1 da saglik harcamalarina girmektedir. 2009 yili itibariyle
saglik sistemine yapilan harcamalar 264 milyar §$ ile sosyal biitceden yapilan
harcamalar icinde ikinci sirada yer almistir. Sosyal giivenlik prim ddemeleri,
toplam sosyal biitce gelirlerinin yaklasik olarak %60’ m1 karsilamaktadir. Niifu-
sun yaklasik %88’1 sosyal saglik sigorta kuruluslari {izerinden giivence altina
almmisken; %10’u ise 6zel kuruluslar tarafindan sigortalanmistir. Yillik geliri
47.700 €‘nun altinda olan herkes zorunlu saglik sigortasi kapsamina girmekte-
dir. Almanya’da ¢ogu zaman saglik hizmetlerinin sunulmasi ile bunlarin fi-
nansmani farkli kurumlar tarafindan gergeklestirilmektedir. Bireyler saglik kart-
larin1 gostermek suretiyle saglik hizmetlerinden yararlanmaktadir.

2007 yilinda yiiriirliige konulan saglik reformu ana hatlariyla finansman so-
rununu ¢dzmeyi hedeflemektedir. Reform genel olarak; gelir diizeyi yiiksek
olanlara saglik sigortasi yaptirma zorunlulugunun getirilmesi, hastalik sigortala-
rinin rekabete acilmasi, doktorlarin {icret sistemlerinin basitlestirilmesi, 6zel
saglik sigortalarina ozel tarifeler belirleme kosullar1 vb. kapsamaktadir (Sanli-
oglu, 2011:107-111).

Almanya Saglik harcamalar1 2000 ve 2010 yillar1 arasinda yilda ortalama
%?2 oraninda artmigtir. Birgcok Avrupa Birligi iilkesinde durgunluk ve krizlerin
doniisleri sert olmasina karsin, son yillarda Almanya'da saglik harcamalarinda
herhangi bir azalma olmamig; harcamalar 2010 yilinda reel olarak %2,6 oranin-
da artmaya devam etmistir (http://www.oecd.org/2012).

Tiirkiye’de Saglhik Harcamalar

Kaliplagmis bir refah ve saglik sistemine sahip olmayan Tiirkiye, bir¢ok re-
form girisiminde bulunmasina ragmen, evrensel 6zellige sahip bir saglik sistemi
kuramamustir. Buna karsin, iilkemizin OECD saglik gostergeleri yoniinden gel-
digi noktay1 anlamak gelisimi a¢isindan 6nemlidir.

Tiirkiye’de saglik sistemi karma bir yapidadir. Hem belirli bir kesimi kapsa-
yan sosyal/ zorunlu sigorta modeli (Bismarck modeli), hem de kamu yardimi
(Beveridge modeli) uygulanmakta (Aytekin - Cift¢i Aytekin, 2010: 171), diger
yandan koruyucu saglik hizmetleri tamamen sosyallestirmeye tabi tutulmus bu-
lunmaktadir (Yildirim, 1994: 16). Saglik hizmetlerinin sunumunda ise, kamu
kesimi ve piyasa ekonomisi igerisinde sekillenmis; kar amaci giiden 6zel kesim
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bulunmaktadir. Bu agidan, saglik hizmetleri yapilagmasi arz-talep yoniinden ge-
sitlilik gostermektedir (Aytekin - Cift¢i Aytekin, 2010: 171).

Tiirkiye’nin Genel Saghk Durumu
Dogumda Tahmini Yasam Beklentisi

Saglik alaninda arastirma yapilirken, kullanilan bazi degiskenler bulunmak-
tadir. Bu degiskenler, toplumun saglik diizeyini belirlemek icin biitiin diinyada
kabul gormiistiir. Dogumda tahmini yasam beklentisi, bebek 6liim oranlari, ¢o-
cuk oliim oranlar1 ve kaba 6liim oranlar1 degiskenlerden bazilaridir (Akin, 2007:
17). En son veri olan 2010 yil1 i¢in, Tiirkiye’de dogumda kadinlar i¢in yasam
beklentisi 76,8 yil, erkekler igin ise 71,8 dir. Kadinlar igin en yiiksek yasam
beklentisi olan iilke 86,4 yil ile Japonya; erkekler icin ise, 80,3 ile Isvigre’dir.
OECD ortalamas1 dogumda kadinlar i¢in 82,5 yil, erkekler i¢in 77 yildir. Yine
ayn1 yilin verilerine gore; kadinlar i¢in en diisiikk yasam beklentisi olan iilke
Tiirkiye’dir. Ulkemizin ardindan Meksika gelmektedir. Erkekler icin en diisiik
yasam beklentisi olan iilke ise Macaristan’dir (70,5 yil). Yine erkekler i¢in,
ikinci en diisiik yasam beklentisine sahip iilke ise Estonya’dir (70,6 yil)
(http://www.oecd.org/2012).

Bebek Oliim Oranlart

Saglik Bakanlig1 ve UNICEEF isbirliginde, Tiirkiye'de 1991 yilindan beri an-
ne ve ¢ocuk sagligi hizmetleri kapsaminda, ¢ocuk sagliginin korunmasi, hasta-
liklarin azaltilmasi, 6liimlerin 6dnlenmesi anlaminda diger ¢ocuk sagligi prog-
ramlarina paralel olarak 'Anne Siitiiniin Tesviki ve Bebek Dostu Saglik Kuru-
luslart Programi' yiiriitiilmektedir. Bu amagla bebek o6liimlerinin azaltilmasi
amaciyla bebek dostu hastaneler olusturulmustur. 2012 yili itibariyle bebek dos-
tu hastane sayis1 913’e yiikselmis ve tam 78 il bebek dostu il unvani almistir
(http://www.haberturk.com/).

Bu dogrultuda 2010 yilina gore; Tiirkiye’deki 1000 canli dogum basina be-
bek 6liim orani 10,1°dir. OECD ortalamasina bakilacak olursa; 4,3’diir. En yiik-
sek bebek 6lim orani olan Meksika (14,1), ardindan ise Tiirkiye gelmektedir.
Tiirkiye’nin yillara gore oranlari incelenirse 1960’da 1000 canlt dogum basina
bebek 6liim oran1 189,5, 1980°deki oran 117,5, 2000 yillinda 31,6 ve saglikta
doniisiim programi gergeklestikten sonra giderek azalma oldugu gézlemlenmis
ve 2008 yil1 i¢in ise; 13,1 bulunmustur (http://www.oecd.org/2012).

Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Kapsami

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin ¢ehresi giderek degismistir. Bagisiklama
orani, kanser taramasi, dogum oncesi saglik hizmeti ve yeni dogan taramasi ol-
mak iizere incelenen tiim alanlarda belirgin degisiklikler bulunmaktadir. Ayrica,
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akut tedavi i¢in acil ¢agrilara aninda yanit verme siiresi, istikrarli olarak iyilesti-
rilmistir. Bu olumlu sonuglar; finansal erisimin iyilesmesi, yanit verebilirligin
iyilesmesi ve hizmet tedarikinin artmasi ile tutarlilik gostermistir. Yalniz hala
baz1 bolgesel esitsizlikler ve sosyo-ekonomik diizeye gore sigorta kapsaminda
farkliliklar goriilmektedir (http://www.euro.who.int).

Saghk Finansmani ve Harcamalari

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansman;

e Kaynak olarak vergi gelirleriyle finanse edilen Saglik Bakanligi, Milli Sa-
vunma Bakanlig1, Universite Hastaneleri, diger kamu kurumlar1 ve aktif ¢ali-
san devlet memurlarinin saglik harcamalari igin kullanilan genel biitce;

e Bag-Kur, SSK, ve Emekli Sandig1 iiyelerinin aylik gelirlerinden kesilen sosyal
giivenlik katkilart;

e Ozel saglik kurumlarma ve Ozel muayenehanelerinde hizmet veren hekimlere
dogrudan yapilan cepten ddemeler, 6zel saglik sigortasi primleri ile saglan-
maktadir (Liu vd.,2005: 19).

Sosyal Giivenlik Kurumu Finansmani ve Harcamalar:

Ulkemizdeki sosyal giivenligin genel yapis1 sosyal devlet anlayist igerisinde
sigortacilik esaslarina dayanmaktadir. Sigortalilara verilecek sigorta yardimlari-
nin hangi durumlarda ve miktarda verilecegi 6nceden belirlenmis olup, uzun ve
kisa vadeli sigorta kollarinda hizmet sunulmaktadir. Sosyal devletin bir zorunlu-
lugu olarak 6zel sigortaciliktan farkli bir yapiya sahip olan sosyal giivenlik sis-
temi, birebir fayda/maliyet dengesi goézetilmeden olusturulmustur. Boylece
SGK tizerindeki sosyo-ekonomik ve demografik degisimlerin neden oldugu tiim
yiikleri tagimak zorunda kalmistir. Sigorta sisteminin finansmani alinan primler
vasitasiyla saglanmakta olup, aktif sigortalilardan alinan primler, tiim sigortali-
larin 6demelerini karsilamak iizere kullanilmaktadir. SGK’nin finansman tipi
dagitim yontemi olarak adlandirilmis ve nesiller arasi paylagim esasina dayandi-
rilmastir (http://www.sgk.gov.tr/).

Tablo 5’de 2000 ile 2012 yillar1 arasinda Sosyal Giivenlik Kurumu’nun gelir
ve gider dengesi verilmistir. 2000 yilinda toplam gelirlerin toplam giderleri kar-
silama oran1 %78.1 iken, 2012 yilinda %85,6’ya ¢ikmistir. Bu kapsamda, 5502
sayili1 Sosyal Glivenlik Kurumu ve 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Sag-
lik Sigortas1 Kanunu ile yapilan reformla, uzun yillar sorunlarla giindeme gelen
sosyal giivenlik sistemi yeniden diizenlenerek, sistemin katilimei, esit ve siirdii-
riilebilir bir yapiya kavusturulmasi amaglanmistir. Sosyal Giivenlik Reformu
gerceklestirilerek 2006 yilinda farkli norm ve standartlara goére hizmet sunan
SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandig1 tek ¢ati altinda birlestirilmistir. Bdylece biitiin
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vatandaslar1 kapsayacak ve adil olarak tiim vatandaslara hizmet verecek bir sis-
temin temelleri atilmistir (http://www.sgk.gov.tr/).

Tablo 5. Sosyal Giivenlik Kurumunun Gelir ve Gider Dengesi (Bin TL)

Toplam

Artis Artig G_I?(I)I rll g:rlln

Yillar Gelirler Oram Giderler Oram Ak optam

(%) (%) Giderleri

Karsilama

Orani(%)
2000 8,575,831 - 10,987,036 - 2,411,206 78,1
2002 20,018,189 49,8 27,982,464 56,9 7,964,275 715
2006 53,830,886 30,5 71,867,475 19,9 18,036,589 74,9
2009 78,072,788 16,1 | 106,775,443 | 14,6 28,702,655 73,1
2011 124,479,836 30,7 | 140,714,602 | 15,3 16,234,766 88,5
2012 102,231,186 - 119,458,495 - 17,227,309 85,6
Toplam | 102,231,186 - 119,458,495 - 17,227,309 85,6

Kaynak: Sosyal Giivenlik Kurumu 2012 Mali istatistik verileri kullanilmigtir.

Tablo 5 incelendiginde, 2000 yilindan bu yana gelir ve gider dengesi arasin-
daki ugurumun giin gectikce biiylidiigii goriilmektedir. 2000 yilinda 2,411,206
TL olan SGK biit¢e agiginin 2012 yilinda 17,227,309 TL olmustur. Buna karsin
toplam gelirlerin toplam giderleri karsilama oraninda 2000 ve 2012 yillart ki-
yaslandiginda %7,5 oraninda bir artis yasanmistir. Ancak, bu SGK’nin finans-
mant igin yeterli diizeyde bir artis olmadigindan, yine gerekli diizenlemelere
bagvurulmustur.

Sosyal giivenlik alaninda gergeklesen bir diger diizenleme ise, genel saglik
sigortasi (GSS) uygulamasidir. GSS ile tiim niifus saglik glivencesi kapsamina
almmustir (Sener, 2010: 11). Ancak, mevcut is piyasasinda, kayith calisanlarin
gelirleri prime tabi olurken ve bu agidan isveren i¢in de ciddi bir yiik ortaya ¢i-
karirken, kayit disinda faaliyet gosterenlerin gorece fazla olmasi prim gelirlerini
cok ciddi bir sekilde erozyona ugratmaktadir. Bu piyasa bir yonii ile sorunlarin
esas kaynagini ve bir yonii ile de ¢éziimii biinyesinde barindirmaktadir (Glimiis,
2010:9).

2012 yili Agustos verilerine gore; Tiirkiye genelinde sosyal giivenlik kapsa-
minda aktif ¢aligan kisi sayisi toplam 17,974,919°dur. Aktif ¢alisanlarin Tiirkiye
niifusuna orant %24,05 (http://www.sgk.gov.tr/), Tiirkiye genelinde sosyal gii-
venlik kapsaminda bakmakla yiikiimlii tutulanlarin (yararlanicilarin) sayisi
35,152,456’dir. SGK’dan yararlananlarin toplam niifusa orani ise, %47,04 tiir.
2001-2009 yillar1 arasinda Sosyal Giivenlik Kurumu‘nun yapmis oldugu toplam
saglik harcamasi 28,811,000 TL’dir. SGK’nin yapmis oldugu toplam saglik
harcamalarinin GSY1H'ya oran1 ise %3,02 olarak bulunmustur.
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Saghk Bakanlhig Finansmani ve Harcamalart

Temel saglik hizmetleri, ana ve ¢ocuk sagliginin korunmasi, salgin hastalik-
lar ile miicadele ile aile planlamasi hizmetlerinin saglanmasi, gerekli as1, serum
ve benzeri lriinlerin tedariki ve sunumu gibi gorevler Saglik Bakanlig: tarafin-
dan yerine getirilmektedir (Celikay - Glimiis, 2011: 207). Devletin bu gibi sag-
lik politikalarint uygulamakla yiikiimlii olan Saglik Bakanligi, koruyucu saglik
hizmetlerinin yani sira birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin sunumun-
da da yetkili mercilerden biridir (http://www.tubitak.gov.tr/). Saglik Bakanlig:
gerek gordiigli finansmanini; genel biitce, fon gelirleri ve biinyesinde bulunan
doner sermaye gelirleri ile karsilamasi ile toplam kamu saglik harcamalarinin
yaklasik ticte birini elinde tutmaktadir.

Saglik Bakanligi, hem hizmet sunumu hem de finansmaniyla saglik sekto-
riinde ilk siray1 almaktadir (Giilcan, 2008: 27). Bu baglamda Saglik Bakanligi,
her yil Maliye Bakanlig1 Merkezi Y6netim Biitge Kanunu’na gore aldigi 6dene-
gi kendine bagl hastanelere tahsis etmekte ya da bizzat alt birimleri vasitasiyla
hizmet sunumunun gergeklestirilmesini saglamaktadir (Celikay - Giimis, 2011:
207).

Tablo 6. Tiirkiye’deki Yillara ve Sektorlere Gore Hastane Sayisi

Kurum 2002 2004 2006 2008 2010 2011
1832%2];1@ 774 829 67 847 843 840
Universite 50 52 56 57 62 65
Ozel 251 278 331 400 489 503
Diger 61 58 49 46 45 45

Kaynak: Saglik Istatistikleri Yilligi 2011 verileri kullanilarak hazirlanmigtir.

Tablo 6 incelendiginde; Saglik Bakanligi’na bagl hastane sayisinda yillar
igerisinde belirgin bir artig goriilmektedir. 2002 yilinda 774 olan hastane sayisi
2011 yilina gelindiginde 840’a yiikselmistir. Ancak neredeyse ylizde yiiz bir ar-
tig gostererek en belirgin artis olarak adlandirabilecegimiz deger, 6zel sektorde
yasanmustir. 2002 yilinda 271 olan hastane sayis1 2011 yilinda 503’e ¢ikmustir.
Bu durumda, Saglikta Déniisiim Programu ile baglatilan saglik sektoriiniin 6zel-
lestirilmesi uygulamasinin pay1 biiyiiktiir.

Ozellikle, 2011 yilmin Kasim aymda 663 Sayili KHK ile ¢ikarilan Kamu
Hastane Birlikleri Kanunu, Kasim 2012 yil itibariyle yiirlirliige girmistir. Bu
Kanun ile Saglik Bakanligi’na bagl il merkezinde ve ilgelerinde hizmet veren
devlet hastanelerinin tibbi, mali ve idari ydnetiminin tek yerden yiiriitiilecek
olmasi, saglik hizmet sunucularina 6zerk bir yap1 kazandirmistir. Artik devlet
hastaneleri de 6zel bir yapiya kavusturulmustur. Sistemin dogru kurgulanmasi
ve gerek yonetim kurulu tiyelerinin gerekse de diger yoneticilerin ihtiyaglara
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gore dogru bir sekilde secgilmesi durumunda bir denetim kurumu gorevi iistlene-
cek, Saglik Bakanligi, giderek biiyliyen saglik hizmetleri agin1 yerel yonetimle-
re birakacak ve boylece kar amaci giitmeyen, toplumun ihtiyac ve beklentilerine
gore sekillendirilen, kolay ulasilabilir, daha kolay yonetilebilir, daha kaliteli,
hakkaniyet esaslarina uygun ve verimli bir saglik hizmeti saglamis olacaktir
(Aytekin - Ciftci Aytekin, 2010: 169).

Toplam saglik harcamalar1 i¢inde kamunun ve 6zel sektoriin paymi bilmek
kadar, 6zel saglik harcamalari i¢in de cepten yapilan harcamalarin oranini bil-
mek son derece onemlidir. Bu oranlar1 bilmek, sosyal devlet anlayis iginde dev-
letin sorumluluklarini ne kadar yerine getirmekte oldugunu ortaya koymada
onemli olmakla birlikte, oniimiizdeki donemlerde saglik sektoriiniin kamuya
olacak yiikiinii tahmin etmek agisindan da son derece dénemlidir (Celik, 2011:
65).

Tablo 7. Baz1 OECD Ulkelerinde Finansman Tiiriine Gore Saglik
Harcamalari, 2010

Ulkeler Kamu % Cepten % Diger Ozel %
Hollanda 86 6 8
Norveg 86 15

Danimarka 85 13 2
Birlesik Krallik 83 9 8
Isveg 81 17 2
Japonya 81 15 4
Fransa 77 7 16
Almanya 77 13 10
ABD 48 12 40
Tiirkiye 73 17 10
OECD Ort. 72 20 8

Kaynak: Saglik Istatistikleri Yilligi 2011 verileri kullanilarak hazirlanmugstir.

Tablo 7°deki bilgiler 1s181nda, OECD iilkelerinin finansman tipine gore sag-
lik harcamalari incelendiginde, kamu kesiminde en yiiksek saglik harcamasi ya-
pan tlkelerin %86 ile Hollanda ve Norve¢’in oldugu saptanmistir. Kamu kesi-
minde en diisiik saglik harcamasi yapan iilke ise, %47 ile Meksika’dir. Finans-
mani kisilerin cebi olan saglik harcamalaria gore, en yiiksek cepten harcama
yapan iilke %49 oraniyla Meksika ve en diisiik olan iilke %6 ile Hollanda’dur.
Ozel kesimin saglik sektoriiniin icinde en yogun oldugu iilke %40 ile ABD ve
ozel kesimin en diisiik saglik harcamasi yaptig1 iilkeler ise %1 ile Izlanda ve
Cek Cumhuriyeti’dir.
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Saghk Bakanlig ve Sosyal Giivenlik Kurumu Disinda Kalan Birimlerin
Saglhik Harcamalar:

Saglik Bakanligi ve SGK’nin diginda saglik harcamasi yapan diger birimler;
{iniversiteler, Milli Savunma Bakanligi, Kamu iktisadi Tesebbiisleri, belediyeler
ve fonlardir. Bu kuruluslar Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli
bir yere sahiptir. Bu orgiitlenme kisaca incelenecek olursa; Tiirk mali sistemin-
de 0zel biitceli kuruluslar i¢inde yer alan tiniversitelere bagh tip fakiilteleri has-
taneleri ile eczacilik fakiilteleri, dis hekimligi ve hemsirelik yiiksekokullar1, bir
yandan saglik hizmeti iiretirken diger yandan saglik egitimi yaparak harcamalar
yapmaktadirlar (Filiz, 2010: 67).

Ulkemizde saglik hizmetlerinin finansmaninda ve {i¢iincii basamak saglik
hizmetleri sunumunda 6nemli rol tistlenen {iniversiteler 6zel biitceli idareler ol-
duklarindan hem 6zel biitgeden pay almakta; hem de iirettikleri hizmetler karsi-
liginda elde ettikleri gelirleri doner sermayelerinde degerlenmektedir. Ayrica,
Universite hastaneleri yatirrm harcamalarinda DPT'nin, dner sermaye kaynakli
harcamalarda ise Maliye Bakanligi’min gézetim ve denetimi altindadir (Akin,
2007: 57).

2002-2009 yillar1 arasinda, kamu saglik harcamalar1 i¢inde iiniversitelere
yapilan harcama; yaklasik 3 kat artarken, Saglik Bakanligi Hastaneleri’nde bu
artig yaklagik 5 kat, 6zel saglik kuruluslarinda da yaklagik 12 kat olarak gercek-
lesmistir. 2009 y1l1 sonunda Sosyal Giivenlik Kurumu’ndan Universite Hastane-
lerine 6denen toplam miktar 3,7 milyar TL olmus, 2010°da %5’lik bir artis ile,
Universite Hastaneleri toplam biitge rakanui 3,9 milyar TL olarak saptanmistir
(http://www.uhbd.org/). Universite hastanelerinin yani1 sira Kamu iktisadi te-
sebbiisleri de saglik alaninda etkindir. Ancak bunu biinyesinde bulundurdugu
personele saglik harcamasi yaparak gostermektedir.

2000 yili sonunda 435 bin olan KiT’lerde istihdam edilen personel sayisi,
2012 yilinda 171 bine diismiis bulunmaktadir Dolayisiyla, KiT lerde calisan
171.000 personel ve onlarin bakmakla yiikiimlii olduklar1 yakinlarmin saglik
harcamalar1 KIT’ler tarafindan saglanmaktadir (http://ekonomi.milliyet.com.tr/).

Ozel Kesimin Finansmani ve Harcamalari

OECD 2010 verilerine gore 6zel kesimin saglik harcamalar1 Tiirkiye’deki
saglik harcamalarmin %17 sini olusturmaktadir. Ozel kesimin harcamalari, 6zel
saglik sigortalar1 ve hane halki tarafindan cepten yapilan ddemeler seklinde
kendini gostermektedir.

Ozel sektor ozellikle ayakta teshis ve tedavi hizmetleri bakimmdan énemli
bir paya sahiptir. Saglikta donlisiim programindan sonra 6zellikle SGK’ya bagli
olan vatandaglarin 6zel sektoriin hizmetlerinden de faydalanabiliyor olmasi,
0zel kesimde var olan harcamalar epey arttirmistir. Ayrica, lilke genelindeki
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saglik hizmetlerindeki artigin yillara gore diizenli bir dagilim gostermesine kar-
sin, Ozel sektordeki biiylimede son birka¢ yilin rolii daha belirgindir (Akin,
2007: 58).

Ozel saglik sigortasi, sosyal giivenlik fonlar1 disindaki tiim sosyal sigorta
fonlarini igerir. Sosyal sigorta, polige sahibinin {iglincii sahislar tarafindan sigor-
talanmaya tesvik edildigi devletin dogrudan kontrolii altinda olmayan bir prog-
ramdir. Ozel sosyal sigorta, sosyal katkilardan ve kiigiik bir kism1 mevcut cari
transferlerden finanse edilen bir ara finansman kurumu olarak karsimiza ¢ik-
maktadir (Mollahaliloglu, 2005: 53-54).

Cepten O0demeler ise, vatandaslarin saglik hizmetlerinden faydalanabilmek
icin kendilerinin yaptiklar1 harcamalardir. Hastalik olusumunda, finansmani
saglayan kisinin dogrudan kendisidir. 1970°1i yillarda baglayan saglik harcama-
larinin hizl artis1 ve diinya genelinde ortaya ¢ikan makro boyuttaki daralmalar
sonucunda, saglik sektoriinde ek kaynak olusturulmasi giindeme gelmis; bu ih-
tiyag, kullanici katkist gibi yeni cepten 6deme sekillerinin dogmasina neden ol-
mustur (Istanbulluoglu vd., 2010: 90). Kisiler satin aldiklar1 saglik hizmetlerinin
tamamini ya da bir kismini kendileri kargilamak durumunda kalmiglardir. Cep-
ten yapilan 6demelere 6rnek vermek gerekirse; bunlarin en 6nemlileri, goniillii
saglik sigortalarina ve 6zel hekimlere verilen primler, kurumlara verilen dogru-
dan ddemeler, ilaglara 6denen katki paylaridir (Ozbay, 2010: 23).

Kamu finansmani yaninda bir de cepten yapilan 6demelerle fonlanan harca-
malar bulunmaktadir. 2010 yilinda Avrupa Birligi {ilkeleri arasinda en ¢ok cep-
ten 6deme yapan iilke; Kibris’tir. Daha sonra Bulgaristan ve Yunanistan gel-
mektedir. (Tablo 8) En diisiik cepten saglik harcamasi yapan iilkeler ise; Hol-
landa (%6), Fransa (%7) ve Ingiltere (%9)’dir (OECD 2012). Tiirkiye’nin cep-
ten yapilan saglik 6demelerinin toplam saglik harcamalar1 igindeki pay1 ise
(%21,8) OECD iilkelerinin ortalamasindan (%20,1) yiiksektir. Bir iilke, saglik
i¢in vatandaglarinin cebinden ne derece az para harcatirsa o derece sosyal refah
normlarini yakalamis demektir. Clinkii sosyal refah devleti olmanin bir kosulu
da, saglik hizmetlerini vatandaslara bedelsiz olarak sunmaktir.
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Tablo 8. Baz1 Ulkelerin Cepten Yapilan Saghik Odemelerinin Toplam Saglik
Harcamalar1 Icindeki Pay1 (%)

Ulkeler 2008 2009 2010 2011
Kanada 14,6 14,2 14,2 144
Danimarka 13,6 13,2 13,2
Finlandiya 19,1 18,5 19,2 19,2
Almanya 13,3 13,0 13,2

Yunanistan 37,9 36,2 38,4
Italya 18,5 17,9 17,8 18,3
Japonya 15,8 16,0 .

Meksika 49,3 47,8 49,0

Isveg 16,4 16,4 16,8

Birlesik Krallik 9,2 9,1 8,9

Amerika 12,5 12,0 11,8

OECD ort. 20,1

Kaynak: OECD Saglik Data 2012 verileriyle hazirlanmigtir.
SONUC VE ONERILER

Sosyal refah devleti, zamanla sinirlarin1 genisleterek piyasaya daha 6zgiir
miidahale olanag1 bulan sosyal yonden toplumun kalkinmasini saglayan bir dev-
let modeli olmakla birlikte, literatiire ilk kez 1941 yilinda girmis; ancak yaygin-
lik kazanmas1 1942 yilinda Beveridge Raporu ile olmustur. Refah devletinin or-
taya ¢ikigina zemin hazirlayan baslica faktorler; sanayi devrimi, is¢i sinifinin si-
yasal kimlik kazanmasi ve demokratik yonetimlere gegis siirecinin hizlanmasi-
dir. Ozellikle Almanya ve Ingiltere, refah uygulamalarinda diinyaya &rnek ol-
muslardir.

Toplumda esitligin saglanmasi, issizligin azaltilmasi, sosyal giivenlik olustu-
rulmasi ve sosyal yardim verilmesi, gelir dagilimini yeniden yaparak adaletli
olunmasi, istikrarli ekonomik biiyliime ve sosyal dengenin saglanmasi bir sosyal
refah devletinden beklenen adimlardir. Sosyal devlette bu adimlar; harcamalar
ve vergiler yoluyla atilmaktadir. 2009 yili verilerine gore, Tiirkiye’nin kamu
sosyal harcamalarinin GSYIH Igindeki pay1 % 12,8 bulunmustur. 1980 yilinda
ise bu oran epey diisiiktiir (%3,2). Bu agidan gelismekte olan tilkeler kategori-
sinde yer alan Tiirkiye’nin sosyal yonden mesafe kat ettigini sdylemek miim-
kiindiir.

21. yiizyilda iilkeler global krizlerle, afetlerle ve topraklarinin sinirlarii ko-
rumakla o denli ugragsmuslardir ki, kimi zaman sosyal politikalardan kismak zo-
runda kalmiglardir. Bunun en tipik 6rnegi, 2008 yilinda ABD’de yasanan Mort-
gage Krizi’dir. Bu kriz, Avrupa Birligi tilkelerine de sigramis ve ardi ardina ¢i-
karilan kurtarma paketleri ile iiye iilkelere yardim saglanmistir. Hal boyle iken,
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sosyal refah devleti ekonomiden yavas yavas elini ¢ekmek zorunda kalmus;
devlet eli ile sunulan refah hizmetleri biiyiik 6l¢iide piyasaya birakilmigtir. Bas-
ka bir deyisle, saglik hizmetleri de 6zellestirilerek Yeni Liberal ekonomi yakla-
simindan payii almustir.

Refah uygulamalarinin lokomotiflerinden biri olan saglik sektoriinde, Tiirk
saglik hizmetlerinin geldigi nokta 2003 yilinda uygulamaya konulan ‘Saglikta
Doéniistim Programi’ ile degismis; Saglik Hizmetleri tek cati altinda toplanarak
Saglik Bakanligi’na hizmet gotiiren degil, denetleyen misyonu verilmistir. Aile
Hekimligi uygulamasi baslatilarak, temel saglik hizmetlerinin 6nemi arttirilmig
ve sevk zincirinin iglevselligi canli tutulmak istenmis; ancak, alt gelir grubunun
yararlandig1 tedavi tiniteleri yapisindan 6teye gegilememistir. 2012 yilindan iti-
baren Genel Saglik Sigortasi diizenlenmis; boylece asgari iicretin 1/3’iinden az
gelire sahip olan yoksullar diginda toplumun her kesimi zorunlu saglik sigortasi
kapsamina alinmistir. Yapilan tiim uygulamalara karsin, Tiirkiye’de 2010 yili
verilerine gore toplam saglik harcamalarmin GSYIH igindeki pay1 %11,4"diir.
2008 yilina gore kisi bagina diisen toplam saglik harcamasi ise 913 $’dir. An-
cak, Tiirkiye’nin kisi basia diisen saglik harcamasi hala OECD ortalamasinin
(3268 $) ¢ok gerisinde kalmaktadir.

Refah devletleri ile Tiirkiye’nin durumu gostergelere gore kiyaslandiginda,
iilkemizin refah agisindan ortalamanin epey gerisinde oldugu; ¢calismamizda go-
riilmektedir. Tiirkiye’nin, Hollanda gibi refah devleti iilkelerine gére GSYIH
icinde saglik harcamalarna ayirdigi pay oldukga diisiiktiir. Ayrica incelenen
Avrupa iilkeleri arasinda 1000 niifus bagina diisen yatak sayisi, doktor sayisi en
diisiik olan {iilke, yine Tiirkiye’dir.

Calismamizda bulunan iilkeler i¢inde, refah ayiraglarindan biri olan tahmini
yasam siiresi en diisiik olan iilkelerden biridir. Ozellikle, eczanelerde alinan kat-
ki paylari, refah devleti anlayisi ile bagdagsmamaktadir. Finansman ydniinden
degerlendirildiginde, ABD gibi 6zel saglik sigortalar1 ve cepten yapilan 6deme-
lerle ilerleyen bir saglik sistemi olmamast sevindiricidir. Ancak, bu durum
SGK’nin Genel saglik sigortasi ile birlikte prim yiikiinii agirlagtirmaktadir.

2002 yilinda 774 olan hastane sayist 2011 yilina gelindiginde 840’a yiiksel-
migtir. Ancak neredeyse yilizde yiiz bir artig gostererek en belirgin artig olarak
adlandirabilecegimiz deger, 6zel sektorde yasanmistir. 2002 yilinda 271 olan
hastane sayist 2011 yilinda 503’e ¢ikmistir. Bu durumda, Saglikta Doniisiim
Program ile baglatilan saglik sektoriiniin 6zellestirilmesi uygulamasinin pay1
biiytiktiir. Bu sayisal degerler, Tiirkiye’nin liberal ekonomiden etkilenerek, ser-
best piyasa anlayisini saglik alaninda da uyguladigim géstermektedir.

Son olarak, iilkelerin gelismisligi agisindan saglik harcamalar1 6nemli bir
gosterge oldugundan, Tirkiye’de sagliga yapilan yatirimlarin daha iyi planlan-
masi1 ve saglik alanindaki 6zellestirmelerin sistematik bir ¢erg¢eve iginde, denet-
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leyici olarak ele alinmasi gerekmektedir. Gelisi giizel ve plansiz yapilan harca-
malarla saglikta etkin ve hizli bir doniisiimii gerceklestirmek miimkiin olmaya-
caktir.
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