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OECD Ulkeleri ve Tiirkiye’nin Saghk
Sistemleri, Saglhik Harcamalari ve Saglk
Gostergeleri Karsilagtirmasi

Comparing Health Systems, Health Expenditures and
Health Indicators in OECD Countries and Turkey

[lker DASTAN*

Volkan CETINKAYA**

0z

Ulkelerin tercih ettikleri saglik sistemleri ve bu sistemlerin dzellikleri iilkelerin saglik harcamalarini ve
dolayisiyla saglikla alakali gesitli ¢iktilarini etkileyen en 6nemli faktorlerdir. Bu ¢alismada, cesitli saglik
sistem modelleri kategorize edilerek OECD iiyesi iilkelerin ve 6zel olarak ABD ve Tiirkiye’nin 1980-2012
yillart arasindaki saglik harcamalarindaki degisimleri, harcamalarin GSYTH igindeki paylari ve harcamalarin
ne sekilde finanse edildigi incelenmistir. Ayrica, bu farkli saglik sistemleri ve saglik harcamalarinin
iilkelerin saglik hizmetleri tedarigi ve ¢iktilarina olan etkileri karsilastirilmistir. Bu amagla, saglik ekonomisi
literatiiriinde siklikla kullanilan dogumda beklenen yasam siiresi ve bebek 6liim hizlar1 saglik indikatorleri
olarak, saglik hizmetlerine ulagim ve hizmetlere ulagimdaki hakkaniyet kavramlart saglik ¢iktilart olarak ele
alinmustir. Farklr saglik sistemlerine sahip de olsa tiim OECD f{iyesi iilkelerin kisi bast saglik harcamalar1 ve
bu saglik harcamalariin GSYTH ndaki paylari son 30 yil iginde nemli derecede artmustir. Saglik sistemleri

farkli olan iilkelerdeki saglik harcamalari farklilik gosterse de, bu farkli harcamalarin saglik gostergeleri ve
saglik sistemlerinin basar1 ve verimlilikleri ile birebir bir iligki i¢inde olmadig1 bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: Saglik sistemleri, saglik harcamlari, saglik gostergeleri, saglik finansmani, OECD iilkeleri

ABSTRACT

The health system choices of countries and their features are regarded as key determining factors of health
expenditures and health indicators of countries. By categorizing a variety of health systems, this study examines
changes in health spending, health spending as percentage of GDP, and health system financing in OECD
countries and particulary in the US and Turkey between 1980 and 2012. This study also compares impacts
of these different systems and health spending on supply of health and health outcomes. For this purpose,
widely used indicators of health such as life expectancy at birth, infant mortality, and equity and accessibility
to healthcare are employed. Health expenditures per capita and health expenditures as a share of GDP have
dramatically increased in all OECD countries in past 30 years even though their health systems differ from
each other. However, it has also been found that health systems and different health expenditure levels in
OECD countries are not in line with positive health outcomes or success and efficiency of health systems.

Keywords: Health systems, health expenditures, health outcomes, health system financing, OECD countries
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GIRIS

Ulkelerin saglik sistemleri ve sistemlerinin 6zellikleri saglik harcamalarini
ve dolayisiyla saglikla alakali ¢esitli c¢iktilarini etkileyen en Onemli
faktorler olarak on plana ¢ikmaktadir. Glintimiizde tlkeler farkli saglik
sistem modelleri benimsemektedirler. Saglik hizmetlerinin sunumu,
saglik harcamalarinin finansmanindaki yontemler ve kamuya ya da
0zel sektore dayali degerlendirilmeler sistemler i¢inde ¢oziimlenilmeye
calisilmaktadir. Bu ylizden, iilkelerin kisi basi ve toplam saglk
harcamalarinda, saglik harcamalarinin Gayri Safi Yurt I¢i Hasilasi’ndaki
(GSYIH) paylarinda, bu paylarin kamu ve 6zel sektdr harcamalarindaki
oranlarinda, cepten ddenen saglik harcama oranlarinda ve dolayisiyla
iilkelerin saglik gostergelerinde 6nemli farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir.

Her iilkenin finansman saglama yontemi o iilkenin sosyo-ekonomik
durumuna ve politik tercihlerine gore sekillenmektedir ve finansman
yukii toplum tarafindan c¢esitli yontemlerle paylasilmaktadir. Saglik
harcamalari artan geligmis tilkelere bakildiginda saglik harcamalarindaki
artisa genelde yash niifusun neden oldugu ve niifus yogunlugundan
ziyade o toplumdaki niifusun niteliginden kaynaklandig1 goriilmektedir
(Mendelson ve Schwartz, 1993:123). Ayrica, lilkelerin ekonomik anlamda
gelismeye devam etmeleri, tip alanindaki teknolojik gelismelere baglh
olarak saglik hizmetlerine olan talebin artmasi ve saglik politikalarindaki
degisimler de (6rnegin, ABD ve Tiirkiye’deki yeni saglik sistemleri)
saglik harcamalarinda ve harcama dinamiklerinde artisa sebebiyet
verebilmektedir (Thorpe, 2005:1437-1439). Ulkelerin temel hedeflerinden
olan kisilerin saglik hizmetlerine hakkaniyetli olarak ulasimini saglamak,
saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak ve cesitli saglik gostergelerinde
gelismeler yaratabilmek i¢in saglik harcamalarinin etkin sekilde kontrolii
eskisinden daha 6nemli bir hale gelmistir.

Bu c¢alismada, cesitli saglik sistem modelleri kategorize edilerek OECD
iiyesi llkelerin ve 6zel olarak ABD ve Tiirkiye’nin 1980-2012 yillari
arasindaki saglik harcamalarindaki degisimleri, bu degisimlerin GSYIH
icindeki paylari ve saglik harcamalarinin ne sekilde finanse edildigi
incelenmistir. Ayrica, bu farkli saglik modelleri ve saglik harcamalarinin
cesitli saglik gostergelerine ve kisilerin saglik hizmetlerine ulagimina
olan etkileri karsilastirilmistir.
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I- SAGLIK SiISTEMLERiI MODELLERI

Glinlimiiz diinyasinda iilkeler insanlar1 saglikli tutmak, hasta tedavisini
saglamak ve saglik harcamalarini kontrol etmek gibi mali amaglarla gesitli
saglik sistemleri gelistirmislerdir. Bu sistemlerin temel dinamiklerini ise
saglik hizmetlerinin kaynaklari, bu kaynaklarin yonetimi, organizasyonu,
sunumu ve finansmani olusturmaktadir (Culyer ve Newhouse, 2000:13-19).

Ulkeler, giderek daha da kompleks hale gelen hukuksal, finansal ve politik
yonetim sistemleri i¢inde en dogru sekilde saglik hizmeti sunabilme
amaciyla bu modelleri gelistirmislerdir. Genel bir siniflandirma zor olsa da
global olarak kabul gérmiis olan dort ana sistem modeli benimsenmistir:
Beveridge modeli, Bismark modeli, ulusal saglik sigortas1 modeli ve
cepten 6deme modeli. Bu sistemleri birbirinden ayiran temel farklar
saglik bakimi saglayicilari, saglik hizmetlerinin 6denme sekli ve saglik
sigortasini saglayan ve alan arasinda finansal risklerin nasil bir ayrim
gosterdigidir (Tatar, 2011:110-111; McCanne, 2010:2).

Ulkeler ¢ogu zaman tek bir finansman modeli takip etmedikleri ve
zaman igerisinde politika degisikliklerine gidebildikleri i¢in tlkeleri bu
modellere atamak ve net bir sistem siniflandirmasindan bahsetmek her
zaman miimkiin olmayabilir (Berie ve Fink, 2000:27). Saglik hizmetleri
finansmanlar1 incelendiginde bir¢ok lilkede finansmanin giderek daha
karma bir hale geldigi, hem vergiler, hem sosyal sigorta primleri, hem
hane halkinin cepten yaptigr 6demeler, hem de 6zel saglik sigortasindan
yararlanildigir goriilmektedir. Bu yiizden iilkeler saglik finansman
modelleri agisindan siniflandirilirken sistemde agirlikli olan finansman
sekline gore siniflandirilmastir.

A- Beveridge Modeli (Ulusal Saghk Hizmeti)

I1. Diinya Savasi sonrasinda Ingiltere’nin ulusal saglik sistemini tasarlayan
William Beveridge tarafindan tasarlanip, saglik hizmetlerinin devlet
tarafindan vergiye dayali bir sekilde finanse edildigi ve halka sunuldugu
bir saglik sistemidir. Bu anlamda saglik hizmetleri ulusal giivenlik, yol,
koprii, 151klandirma gibi siradan bir kamu mali olarak goriilmiistiir. Saglik
reformu ile ilgili girisimleri nedeniyle en ¢ok basvurulan saglik finansman
yontemidir. Bu sistemin kurucusu olan Ingiltere’de birgok hastane
ve klinik devlete aittir, devlete bagli doktorlar kadar 6zel doktorlar da
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iicretlerini devletten almaktadirlar. Devlet doktorlarin ne yapacagini ve
ne kadar tlicret alacagini belirleyebildigi i¢in bu sistemi kullanan iilkelerin
cogunda kisi basi saglik harcamalar1 diisiik olabilmektedir. Bu sistemi
kullanan iilkeler Birlesik Krallik, Ispanya, ¢ogu Iskandinav iilkeleri ve
Yeni Zelanda’dir (Immergut, 1992:5).

B- Bismarck Modeli

19. yiizyilda Almanya’nin birlesmesinin bir pargast olarak refah devleti
tanimin1 gelistiren Otto Von Bismarck tarafindan tasarlanmistir. Bu
modelde bir sigorta sistemi bulunur ve bu sigortanin finansmani igveren
ve is¢ilerin bordro kesintileri ile saglanmaktadir. Alman sigorta sistemi
olarak da adlandirilan bu sistem ABD’deki is¢i-igsveren finansmani
sisteminin aksine vatandasin tiimiinii kapsamay1 hedefler ve kar amaci
gilitmez (Barnighausen ve Sauerborn, 2002:1560). Bu sistemi kabullenmis
tilkelerdeki hastane ve doktorlar 6zel olma egilimindedirler. Bu sistem
hastalik risklerine karsi sigortalama yapar ve dolayisiyla tedavi edici
ve ayakta bakim hizmetlerini kapsar. Bismarck modeli gelismis ve
gelismekte olan bircok iilkede siklikla uygulanmaktadir. Bu iilkelerin
basinda Almanya, Fransa, Hollanda, Belcika, Japonya, Isvigre ve bazi
Gliney Amerika iilkeleri gelmektedir (Tatar, 2011:110).

C- Ulusal Saghk Sigortas1 Modeli

Bazi kaynaklarda karma model olarak da gegen ulusal saglik sigortasi
modelinde Bismark ve Beveridge modelinden baziunsurlar bulunmaktadir.
Bu modelde 6zel saglik hizmeti sunucular1 kullanilmaktadir fakat devlet
tarafindan isletilen ve vatandaslar tarafindan vergi ve prim O6demesi
yoluyla finanse edilen bir sistemdir. Tek Odeyici oldugu, pazarlama
ihtiyact ya da kar amaci olmadigi i¢in diger sistemlere kiyasla daha kolay
yonetilip organize edilen ve daha ucuz bir sistem olabilmektedir. Ayrica,
bu sistem maliyetleri kontrol edebilme amaciyla karsilanacak olan saglik
hizmetlerini sinirlandirabilmekte ya da hastalarin hizmet almasi i¢in
bekleme listesi olusturabilmektedir. Bu sistemi kabul eden en klasik
ornek Kanada’dir. Fakat yeni sanayilesmis Giiney Kore ve gelismekte
olan Tayvan gibi iilkelerde de bu sistem goriilmektedir (Woolhandler,
Campbell vd., 2003:773).



108 SOSYAL GUVENLIK DERGISI « JOURNAL OF SOCIAL SECURITY- 2015/ I

D- Cepten Odeme Modeli

Cepten 6deme modeli, diinyanin birgok tilkesinde goriilen bir modeldir.
Saglik hizmeti veremeyecek kadar gelir seviyesi diisiik ve saglik
hizmetleri yonetimi organizesiz iilkelerde en siklikla goriilmektedir.
Bu tiir iilkelerde saglik hizmeti satin alabilmek i¢in para 6deyebilenler
bu hizmetten yararlanabilmekte, aksi takdirde hasta kalmakta ya da
Olebilmektedirler. Afrika iilkeleri, Cin, Hindistan, baz1 Giiney Amerika
ilkeleri en temel 6rnekleridir (Lameire, Joffe vd., 1999:6).

E- ABD Modeli

Amerika Birlesik Devletleri’nin genel saglik sistemi, dort ana saglik sistem
modelinin her birinden bir par¢a barindirmaktadir. Gaziler ve ¢ocuklarin
saglik hizmeti almasi agisindan model Beveridge modeline, yaslilara
hizmet sunumu agisindan ulusal saglik sigortast modeline, ¢alisanlara
sunulan saglik hizmetleri agisindan ise Bismark modeline benzemektedir.
Son yillarda yapilan degisiklikten 6nce niifusun %15’inden fazlasinin
saglik sigortast olmamasindan dolay1 ise model cepten 6deme modeliyle
benzerlikler tagimaktadir.

Bu sistemin temelini 6zel sigortalar olusturmaktadir ve temel ilke
herkesin doktorunu ve hastasini se¢ebilme hakkina sahip olabilmesidir.
Hekimlerin ¢ogu 0zel muayenelerinde ¢aligmayr tercih etmekte ve
O0demeler ya sigorta tarafinda ya da dogrudan hekime yapilmaktadir.
Ulkenin saglik uygulamalarinda tam bir birlikten s6z etmek miimkiin
degildir ve eyaletlerde farkli uygulamalar goriilebilmektedir. Ozel
saglik sigortasina odakli gelisen sistemde, 1960’11 yillarda diisiik gelir
seviyeli kisilerin problemleri i¢in kamunun devreye girmesiyle 6zel
saglik sigortas1 yaptiramayanlar i¢in Medicaid ve yashlar icin Medicare
1simli kamu kuruluslar1 olusturulmustur. Benzer uygulamalar gaziler ve
cocuklar i¢in de gelistirilmistir (Oral, 2002:90).

Amerika Birlesik Devletleri, kisi basi saglik harcamalari en yiiksek {ilke
olmasima ve teknolojik agidan gelismis olmasina ragmen diinyanin en
saglikli toplumu degildir. DSO 2007 verilerine gére ABD bebek &liim
hizina gore 39., dogusta beklenen yasam siiresine gore 42., global bazda
37. sirada bir saglik performans diizeyine sahip olabilmis, Commonwealth
Fund 2013 verilerine gore OECD tarafindan hazirlanmig gelismis tilkeler
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saglik performans siralamasinda ise son siray1r almistir (WHO, 2012;
OECD, 2013b:1). Saglik hizmetlerinin yetersizligi ve ¢ok maliyetli
olmasi sebebiyle 2010 yilinda Baskan Obama tarafindan tasarlanan
ve llke capinda bir reform olarak nitelendirilen ‘Hasta Koruma ve
Ekonomik Bakim Yasast (The Patient Protection and Affordable Care
Act (PPACA)’ isimli yeni saglik sisteminde sigorta kapsaminda biitlin
insanlarin yararlanacagi sekilde bir genisletme politikas1 yer almaktadir.
Bu sigortada Medicaid erisilebilirligi genisletilip eyalet bazinda sigorta
degisimprogramiylabireylerinsaglik sigortasinisatinalmalarisaglanmaya
calistlmistir. Ancak, 30 milyon insam saglik sigortasi kapsamina alma
amaciyla ytriirliige giren yeni sistem yasasinda beklenenin aksine sadece
2-3 milyon kisi bu sigorta kapsamina dahil olmus, medikal ilaglar ve
saglik harcamalarinda ise artiglar gortiilmistiir (Steinbrook, 2012:1).

F- Tiirkiye Modeli (Genel Saghk Sigortasi)

Tirkiye Cumhuriyeti Anayasasi’na gore saglik hizmeti kamu mal
niteligindedir, devletin gorevlerindendir ve saglik hizmetlerinden Saglik
Bakanlig1 sorumludur. Saglik hizmetleri kamu, yar1 kamu, 6zel ve kar
amaci giitmeyen vakif kuruluslarinca saglanir. Saglik hizmetlerinin
finansmani ise vergiler, sosyal giivenlik primleri (SGK), 6zel sigorta
primleri ve cepten ddeme ile gergeklesmektedir (Pekten, 2006:2).

Son 20 y1l i¢indeki hizlandirilmis reformlarla ve 2003 yilinda baslayan
‘Saglikta Doniisiim’ programiyla Tiirk saglik sistemi yeniden organize
olmus, Sosyal Giivenlik Reformu ile Genel Saglik Sigortasi sistemi
yiriirliige sokulmustur. Bu degisiklikler sonucunda vatandaslarin
saglik hizmetlerine erisiminde kolayliklar saglanmis ve yiiksek saglik
harcamalarina kars1 diisiik gelir seviyeli kesim i¢in mali koruma
durumunda iyilesmeler goriilmiistiir (OECD, 2008:75-87). 2012 yih
itibart ile tiim vatandaslarin Genel Saglik Sigortasi sistemine dahil olmasi
zorunlulugu getirilmistir.

Tiirkiye gelismekte olaniilkelere ve kendi gelir grubundakiiilkelere kiyasla
saglik indikatorleri ve saglik harcamalarima gore ortalamanin {izerine
cikmay1 basarmasina ragmen OECD iiyesi iilkelerle karsilastiriliginda
hala saglik gostergeleri agisindan en olumsuz durumda olan iilkelerden
biridir. Ayrica son yillardaki kamunun saglik harcamalarindaki payinin
hizla yiikselmesi finansman konusunda riskleri artirmaktadir.
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II- SAGLIK HARCAMALARI KARSILASTIRMASI

Diinyada saglik harcamalarinda OECD iilkeleri 6nemli bir yer tutmaktadir.
OECD iilkeleri diinya niifusunun %20’sini olustururken, 2010 yilinda
6,5 trilyon dolara yakin saglik harcamalariyla tiim diinya saglik
harcamalarinin %84’e sahiptir (OECD, 2013:1). Bu yiiksek degerlerin
cesitli agiklamalar1 olsa da en 6ne ¢ikanlar gelismis iilkelerde niifusun
giderek yaslanmasi, tip ve ilag teknolojilerindeki gelismeler sonucu
saglik hizmetlerinde arzin ve talebin artmasi ve bazi kronik hastaliklarda
goriilen artis olarak belirtilmektedir.

A- Kisi Bas1 Saghk Harcamalari

OECDiyesiiilkelerin kisi basi saglik harcamalari Tablo 1’de agiklanmustir.
Tablodaki veriler dogrultusunda 1980 yilinda Tiirkiye’nin 70 dolarlik
en diisiik kisi bas1 saglik harcamasini 86 dolar ile Kore ve 276 dolar ile
Portekiz takip etmektedir. Kisi bast saglik harcamalarinda ilk {i¢ siray1
ise 1102 dolar ile ABD, 1029 dolar ile Isvigre ve 973 dolar ile Almanya
almistir. Verilerin son yillar1 incelendiginde ABD’nin halen en yiiksek
saglik harcamasina sahip oldugu ($8745), Isvigre, Norve¢ ve Hollanda
gibi iilkelerin kisi bas1 saglik harcamalarina ayirdigi kaynagin 5000 dolar
tizeri seviyelere kadar ytikseldigi goriilmektedir.

Veriler dogrultusunda ABD ve Bat1 Avrupa iilkelerinde kisi basi saglik
harcamalarinin yiiksek seviyelerde seyrettigi sonucuna varilabilmektedir.
Ayrica, genel anlamda Bismarck ve Ulusal Saglik Sigortasi saglik
sistem modellerini tercih etmis iilkelerin kisi basi saglik harcamalarinin
Beveridge modelini tercih etmis tilkelerin harcamalarindan daha yiiksek
oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bismark modelinin énemli temsilcilerinden
Almanya, Hollanda ve Isvigre nin kisi bas1 saglik harcamalar1 1980 ve
2012 yillar1 arasinda OECD iilkeleri i¢cinde ilk 10 sirada yer almis, Kanada
ve Avustralya gibi Ulusal Saglik Sigortas1 modeli tilkeleri de kendilerine
ist siralarda yer bulmuslardir.

Tirkiye’de ise son yillarda kisi bas1 saglik harcamas1 984 dolar civarina
yiikselmesine ragmen ortalamanin ($3500) bir hayli gerisinde kalmaya
devam etmistir. Buna ragmen, 1980°1i yillarda Tiirkiye’nin kisi basi
saglik harcamasi miktar1 mukayese edilen iilkelerin ortalamasinin
yaklagik onda biri iken, 2005 yilinda bu rakam dortte bire, 2012 yilinda
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ise ligte bire kadar yaklagmistir. Biitiin bu veriler Tiirkiye‘nin kisi basi
saglik harcamalar1 miktarinda 6nemli asamalar kaydettigi ancak heniiz
OECD iilkelerinin gerisinde oldugunu gostermektedir.

Tablo 1. Kisi Basit Saglik Harcamalar: (Satin alma giicti paritesine gore ABD $)

Ulke 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2012
Almanya 973 1413 1793 2270 2677 3363 4349 4811
Avustralya 639 921 1207 1617 2259 2980 3800 4500
Avusturya 774 925 1627 2250 2898 3503 4457 4896
Belgika 639 963 1351 1708 2245 3204 3965 4419
Cek Cumbhuriyeti - - 547 895 981 1474 1884 2077
Danimarka 890 1247 1537 1864 2507 3243 4495 4698
Estonya - - - 395 522 831 1274 1447
Finlandiya 563 915 1359 1473 1853 2589 3239 3559
Fransa 665 1028 1440 2093 2544 3254 4016 4288
Hollanda 731 958 1410 1791 2340 3820 5028 5099
Ingiltere 467 688 958 1344 1827 2762 3422 3289
irlanda 508 653 785 1185 1761 2938 3780 3890
Ispanya 362 493 868 1188 1538 2270 3016 2998
Israil 610 784 1028 1435 1765 1829 2081 2304
Isvec 940 1265 1589 1738 2286 2963 3717 4106
Isvigre 1029 1465 2023 2558 3221 4015 5299 6080
Italya - - 1352 1495 2028 2473 3019 3209
Izlanda 750 1176 1659 1902 2740 3304 3299 3536
Japonya 540 856 1114 1557 1969 2491 3213 3649
Kanada 777 1259 1735 2054 2519 3451 4445 4602
Kore 86 155 315 479 743 1282 2086 2291
Liiksemburg - - - 1903 3269 4152 4403 4578
Macaristan - - - 657 852 1434 1656 1803
Meksika - - 295 385 508 730 976 1048
Norveg 664 937 1364 1855 3043 4301 5413 6140
Polonya - - 288 409 583 856 1395 1540
Portekiz 276 394 626 1012 1654 2212 2767 2457
Slovakya - - - 503 605 1139 2094 2105
Slovenya - - - 970 1450 1961 2364 2667
Sili - - - 396 613 842 1368 1577
Yeni Zelanda 488 611 980 1246 1610 2124 3042 3182
Yunanistan 488 - 843 1258 1451 2352 2624 2409
ABD 1102 1834 2851 3788 4791 6735 8247 8745
Tiirkiye 69 67 157 178 453 620 1039 984
Ortalama 626 913 1182 1467 1885 2573 3340 3500

Kaynak: OECD Health Data 2014
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Demografik yap1 ve niifus piramidi olarak OECD filkelerinden daha
avantajli konumda bulunmasina ragmen Tiirkiye’de saglik harcamalari
yillar ic¢inde artiglar gostermistir (WHO, 2012a:155-165). 1980’1
yillardan itibaren iilkede olusan toplumsal beklentiler, talep artisi ve
teknolojik gelismeler saglik harcamalarini artiran bazi faktorlerdir (Filiz,
2010:25-27). 1982 yilindaki Anayasa degisiklikleri, saglik kurumlarinin
daha verimli calisip yonetilmesinin saglanmasi ve idari ve mali yonden
0zerklik kazanmasi amagli hazirlanan Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani
(2000-2005) ve 2003 yilindan itibaren hiz kazanan Saglikta Doniisiim
Projesi’nin etkisiyle kisi bas1 saglik harcamalarinda artiglar goriilmiistiir
(Filiz, 2010:42-48). Fakat, bu degisikliklere paralel olarak Tiirk Saglik
Sistemi daha liberal bir hal alms, fiyatlardaki ytikselmeler ve kar amach
yatirimlar saglik harcamalarini artiran diger 6nemli etkenler olmustur
(Erol ve Ozdemir, 2014:13-14).

B- Toplam Saghk Harcamalarimin GSYIH’ndaki Pay1 (%)

Saglik harcamalarmin iilkelerin GSYIH nindaki yiizdelik payr Tablo
2’de belirtilmistir. 1980 yil1 verilerine gore en yiiksek saglik harcamasi
yiizdesine %9 ile ABD sahipken, Danimarka ve Isve¢ %8,9 ile ABD’yi
takip etmektedir. En az pay1 olan iilkelerden Portekiz %35,1°lik, Kore
%3,6’lik paya sahipken, Tiirkiye ise %2,4’liikk oranla paydaslarindan
cok gerilerdedir. 2012 yilinda Tiirkiye paymi %35,4 civarina yiikseltmeyi
basarmasina ragmen pay grup iilkelerinden halen ¢ok diisiiktiir. 2012
verilerine bakildiginda en yiiksek saglik harcamasi ytlizdesini %16,9 ile
yine ABD alirken, ABD’yi %12’ye yakin paylarla Hollanda, Fransa ve
Almanya takip etmektedir. Tiirkiye’den sonra en az pay1 %6,2 ile Meksika
ve %5,9 ile Estonya almistir.

1980°li yillarda Beveridge modeline sahip Danimarka, Isveg, Irlanda
gibi iilkelerin GSYIH igindeki toplam saglik harcamasi paylart ABD’den
sonra en yiiksek iilkeler iken, yillar icinde Ozellikle Almanya, Fransa,
Hollanda ve Isvigre gibi Bismarck modeli iilkelerinin oranlarinda énemli
artiglar olmus ve bir¢ok Beveridge modeline sahip iilkeden daha fazla
GSYIH iginde saglik harcamalarina pay ayirir hale gelmislerdir. Benzer
degisim Ulusal Saglik Sigortast modeline sahip Kanada gibi iilkelerde de
goriilmiis ve bu tilkelerin oranlarinda 6zellikle 1990’larin bas1 ve 2000’11
yillarda 6nemli artiglar yasanmustir.
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Diinya Saglik Orgiitii bir iilkenin saglik harcamasi paymin o iilkenin
GSYIH’nin en az %5’i olmasi gerektigini ifade ederek gelismekte
veya az gelismis olan llkelerin bunu hedef haline getirmesine isaret
etmektedir. OECD iilkelerinin ortalamast 1980-2012 yillar1 arasinda
yaklagik olarak %6,7’den %9,3’e yiikselme gostermistir. Tiirkiye’ nin
GSYIH’ndaki toplam saglik harcamasi pay1r 1980 yilinda OECD iiyesi
iilkelerin GSYIH’ ndaki saglik harcamalar1 ortalamasmin yaklasik {icte
biri iken 2012 yilinda bu rakam %60°11 seviyelere ulagmistir.

Kisi basina diisen ortalama gelir seviyesi seklinde de ifade edilebilen
iilkelerin zenginlik seviyelerinin saglik harcamalariyla orantili oldugu
belirtilmistir (Anderson ve Hussey, 2001:227). 2001 krizinden &nceki
yillarda ve hatta sonraki birka¢ yilda bile OECD iilkelerinin saglik
harcamalarinda Onemli yiikselmeler goriilmiistiir (Huber ve Orosz,
2003:2). Ekonomik biiyiimelerin bile {izerinde seyreden GSYIH’daki
saglik harcamalar1 paylarinin tiim diinyada yasanan 2008 krizinin 6nemli
sebeplerinden birisi oldugu belirtilmistir (OECD, 2011).

Sekil 1. 2012 Yili Kisi Bas: Saglik Harcamalar: (ABD $) ve GSYIH daki Pay:
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Kaynak: OECD Health Data 2014

Sekil 1, iilkelerin 2012 y1l1 kisi bas1 saglik harcamalar1 ve GSYIH i¢indeki
payin1 gostermektedir. Kisi bagina diisen saglik harcamalar1 benzer olan
ilkelerde saglik harcamalari paylarinda farkliliklar goriilebilmektedir. Bu
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durum, saglik harcamalarinin GSYIH i¢indeki payimn etkileyen sebeplerin
yalnizca sosyo-ekonomik ve piyasa faktorleriyle agiklanamayacagini,
saglik sistemleri model tercihlerinin, kurumsal 6zelliklerin, organizasyon
ve finansmanindaki farkliliklarin da saglik harcamalarmin payini ve
bliylime hizini etkileyebilecegini gostermektedir.

Tablo 2. Toplam Saglik Harcamalarimn GSYIH daki Payt (%)

Ulke 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2012
Almanya 8,4 8,8 8,3 10,1 10,4 10,8 11,5 11,3
Avustralya 6,1 6,5 6,8 7,3 8,1 8,5 8,9 9,0
Avusturya 7,5 6,4 8,3 9,6 10,0 10,4 11 11,1
Belgika 6,3 7,0 7,2 7,6 8,1 10,0 10,5 10,9
Cek Cumhuriyeti - - 4,4 6,7 6,3 6,9 7,4 7,5
Danimarka 8,9 8,5 8,3 8,1 8,7 9,8 11,1 11,0
Estonya - - - 6,3 53 5,0 6,3 5,9
Finlandiya 6,3 7,1 7,7 7,8 7,2 8,4 9,0 9,1
Fransa 7,0 8,0 8,4 10,4 10,1 11,0 11,7 11,6
Hollanda 7.4 7,3 8,0 8,3 8,0 10,9 12,1 11,8
Ingiltere 5,6 5,8 5,8 6,8 7,0 8,3 9,6 9,3
irlanda 8,1 7,4 6,0 6,6 6,1 7,6 9,3 8,9
Ispanya 5,3 5,4 6,5 7.4 7,2 8,3 9,6 9,3
Israil 7,7 7,2 7,1 7,6 7,5 7,9 7,7 73
Isveg 8,9 8,5 8,2 8,0 8,2 9,1 9,5 9,6
Isvigre 7,2 7,6 8,0 9,3 9,9 10,9 10,9 11,4
Italya - - 7,7 7,1 7,9 8,7 9,4 9,2
Izlanda 6,3 7,2 7,8 8,2 9,5 9,4 9,3 9,0
Japonya 6,4 6,5 5,8 6,8 7,6 8,2 9,6 10,3
Kanada 7,0 8,1 8,9 9,0 8,8 9,8 11,4 10,9
Kore 3,6 3,5 3,9 3,7 4,3 5,6 7,3 7,6
Liikksemburg 52 5,2 5,4 5,6 7,5 7,9 7,2 7,1
Macaristan - - 7,0 73 7,2 8,4 8,0 8,0
Meksika - - 44 5,1 5,1 5,9 6,2 6,2
Norveg 7,0 6,6 7,6 7,9 8,4 9,0 9,4 9,3
Polonya - - 4,8 5,5 5,5 6,2 7,0 6,8
Portekiz 5,1 5,6 5,7 7,5 9,3 10,4 10,8 9,5
Slovakya - - - 6,0 5,5 7,0 9,0 8,1
Slovenya - - - 7,5 8,3 8.4 8,9 9.4
Sili - - - 52 6,4 6,6 7.4 7,3
Yeni Zelanda 5,8 5,0 6,8 7,1 7,6 8,4 10,2 10,3
Yunanistan 59 - 6,7 8,7 8,0 9,7 9,5 9,3
ABD 9,0 10,4 12,4 13,7 13,7 15,8 17,7 16,9
Tiirkiye 2,4 1,6 2,7 2,5 4,9 5,4 6,7 5,4
Ortalama 6,6 6,7 6,9 7,5 7,8 8,7 9,5 9,3

Kaynak: OECD Health Data 2014
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Sekil 2. Toplam Saglik Harcamalarimin GSYIH daki Payinin 1980-2012 Arasindaki Degisimi
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Sekil 2, farkli saglik sistem modeli tercihine sahip bes iilkenin saglik
harcamalarmin  GSYIH’ndaki paylarmin yillar icindeki degisimini
gostermektedir. Sekil 2’de goriildiigii gibi paylar 1980°den giintimiize
kadar en yiiksek ABD’de, en diisiik ise Tiirkiye’dedir. Ayrica, Bismarck
modelini tercih eden Almanya’nin saglik harcamasi paylar1 Beveridge
modeline sahip Ingiltere’nin her zaman iizerinde yer almis, fakat
paylardaki artiglar iki iilkede de ayni hizda seyretmistir. Ulusal Saglik
Sigortast modeline sahip Kanadaise 1980 y1linda Almanya ve Ingiltere nin
ortalamasi kadar saglik harcamasi payma sahipken, 6zellikle 2000’11
yillarin baginda bu pay 6nemli olgiide artmis ve giiniimiizde Almanya
saglik harcamasi pay1 seviyelerine ulagmistir.

Tablo 3, toplam saglik harcamalarmin GSYIH ndaki paylarinin son 30
yil i¢cindeki beser yillik degisimlerini 6zetlemektedir. Tabloda goriildigl
gibi yillar icinde iilkelerin bir¢ogunda 6nemli artislar olmus, ABD,
Ingiltere, Isvigre, Portekiz, Belgika ve Avustralya gibi iilkelerde ise tiim
periyodlar i¢cinde her zaman pozitif biiylime goriilmiistiir. Son yedi yil
icinde ekonomik krizin de etkisiyle Yunanistan, Macaristan ve izlanda
gibi birgok iilkenin saglik harcamalarinin GSYIH igindeki paymda
disiisler gézlenmistir.
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Tablo 3. Toplam Saglik Harcamalarinin GSYIH daki Payinin Beser Yillik Degisimi (%)

1980-  1985-  1990-  1995-  2000- 2005- 2010-

Ulke 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2012
Almanya 48 -5,7 21,7 3,0 3,8 6,5 -2,5
Avustralya 6,6 4,6 7,4 11,0 49 4,7 1,1
Avusturya -14,7 29,7 15,7 42 4,0 5,8 -0,3
Belgika 11,1 2,9 5,6 6,6 23,5 5,0 3,2
Cek Cumbhuriyeti - - 52,3 -6,0 9,5 7,2 1,6
Danimarka -4.5 -2,4 -2,4 7,4 12,6 13,3 -0,9
Estonya - - - -15,9 -5,7 26,0 -6,8
Finlandiya 12,7 8,5 1,3 -7,7 16,7 7,1 1,1
Fransa 14,3 5,0 23,8 -2,9 8,9 6,4 0,5
Hollanda -1.4 9,6 3,8 -3,6 36,3 11,0 5,1
ingiltere 3,6 0 17,2 2,9 18,6 15,7 -1,1
Irlanda -8,6 -18,9 10,0 -7,6 24,6 22.4 -3,6
Ispanya 1,9 20,4 13,8 -2,7 15,3 15,7 -3,1
[srail -6,5 -1,4 7,0 -1,3 5,3 -2,5 1,1
Isveg -4,5 -3,5 2.4 2,5 11,0 4.4 1,2
Isvigre 5,6 5,3 16,3 6,5 10,1 0 4,7
Italya - - -7,8 11,3 10,1 8,0 23
izlanda 14,3 8,3 5,1 15,9 -1,1 -1,1 -2,7
Japonya 1,6 -10,8 17,2 11,8 7,9 17,1 7,2
Kanada 15,7 9,9 1,1 -2,2 11,4 16,3 -1,7
Kore -2,8 11,4 -5,1 16,2 30,2 30,4 4,1
Litkksemburg 0 3,8 3,7 33,9 5,3 -89 -6,7
Macaristan - - 43 -1,4 16,7 -4,8 -1,2
Meksika - - 15,9 0 15,7 5,1 -1,6
Norveg -5,7 15,2 3,9 6,3 7,1 4.4 -1,5
Polonya - - 14,6 0 12,7 12,9 -3,7
Portekiz 9,8 1,8 31,6 24,0 11,8 3,8 -6,8
Slovakya - - - -8,3 27,3 28,6 -4.3
Slovenya - - - 10,7 1,2 6,0 3,3
Sili - - - 23,1 3,1 12,1 2,5
Yeni Zelanda -13,8 36,0 4,4 7,0 10,5 21,4 1,0
Yunanistan - - 29,9 -8,0 21,3 2,1 -2,3
ABD 15,6 19,2 10,5 0 15,3 12,0 -0,9
Tiirkiye -33,3 68,8 -7,4 96,0 10,2 3,0 -4,0
Ortalama 1,5 3,0 8,7 4,0 11,5 9,2 -0,9

Kaynak: OECD Health Data 2014
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Tablo 3, toplam saglik harcamalarinin GSYIH ndaki paylarinin son 30
yil igindeki beser yillik degisimlerini 6zetlemektedir. Tabloda goriildiigii
gibi yillar icinde {ilkelerin bircogunda Onemli artiglar olmus, ABD,
Ingiltere, Isvicre, Portekiz, Belgika ve Avustralya gibi iilkelerde ise tiim
periyodlar i¢inde her zaman pozitif bilyiime goriilmistiir. Son yedi yil
icinde ekonomik krizin de etkisiyle Yunanistan, Macaristan ve Izlanda
gibi birgok iilkenin saglik harcamalarinin GSYIH igindeki payinda
disiisler gézlenmistir.

Tablo ayrica 1995°1i yillara kadar birgok OECD iilkesindeki saglik
harcama paylarindaki artisin kisi basina diisen GSYIH artisina paralel
sekilde oldugu ve stabil bir hale geldigini gostermektedir. 1980’11 yillarin
basinda bazi iilkelerin saglik sistemlerinde 6nemli degisimler yasandigi
icin iilkelerin saglik harcama paylarinda onemli azalmalar olmustur.
Sonraki yillarda ise degisim iilkelerin cogunda %10 seviyesinin altinda
kalmistir. Fakat 1995’11 yillardan sonra ekonomik gelismeler, 2000’li
yillarin basindaki ekonomik kriz ve iilkelerin demografik ve sosyal
karakterlerindeki degisimlere paralel olarak saglik harcamalarinin
GSYIH’ ndaki paylarinda iilkeler arasinda énemli farkliliklar gériilmeye
baslanmustur.

Ulkeler arast onemli farkliliklar goriilse de OECD fiilkelerinin genelinde
saglik harcamalari ve harcamalarin GSYIH’na paylarinda &nemli
artiglar gergeklesmistir. 2012 yilinda toplam saglik harcamalarinin
GSYIH ndaki pay1t OECD iilkelerinde ortalama %9,5 civarinda, ABD’de
%17 seviyesinde, Tiirkiye’de ise %6 smirindadir. Bu paylar 1980 yilinda
OECD tilkelerinde ortalama %6,5, ABD’de %9, Tirkiye’de ise %2,5
seviyelerinde idi. Bu onemli artislar g6z oniinde bulunduruldugunda,
iilkelerin geligmislik seviyelerindeki artis ve demografik karakterlerindeki
farklilagmalar kadar bu iilkelerdeki risk faktorleri, bulasici olmayan
hastaliklar ve hayat tarzina bagli durumlarin olusturdugu saglik
problemleri de 6nem tasimaktadir (WHO, 2007). Bu iilkelerdeki optimal
saglik harcamasi tespiti ve saglik sistemlerinin verimliligini artirabilme
amaciylabazi arastirmalar yapilmistir (OECD, 2008: 75-87). Bu calismalara
gore iilkeler en etkin performansa ve GSYIH icindeki saglik harcamasi
payina ulastiginda ortalama yasam siirelerinin 2 yila kadar artirilabilecegi
ve GSYHI’nda %2 civarinda 6nemli tasarruflar elde edilebilinecegi 6n
goriilmiistiir (OECD, 2011).
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C-Kamu ve Ozel Saghk Harcamalarimin Toplam Saghk
Harcamalarindaki Pay1

Tablo 4. Toplam Saghk Harcamalarinda Kamu Harcamalarinin Payt (%)

Ulke 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2012
Almanya 78,7 774 762 81,4 79,5 76,6 76,7 76,7
Avustralya 62,6 70,6 66,2 658 66,8 669 678 67,8
Avusturya 68,8 76,1 729 73,5 756 753 758 759
Belgika - - - 768 746 76,1 75,1 75,2
Cek Cumhuriyeti 96,8 922 974 90,9 90,3 83,7 83,8 84,0
Danimarka 87,8 85,6 82,7 82,5 839 845 85,1 85,8
Estonya - - - 89,8 77,2 76,7 78,9 78,7
Finlandiya 790 78,6 80,9 71,7 71,3 738 754 75,0
Fransa 80,1 785 76,6 79,7 794 777 769 774
Hollanda 732 73,3 71,2 754 664 69,7 86,1 85,8
Ingiltere 89,4 858 83,6 839 79,1 80,9 83,5 84,0
irlanda 82,0 758 71,7 72,5 75,1 76,0 69,6 67,6
Ispanya 79,9 81,1 78,7 722 71,6 70,9 742 73,0
Israil - - - 674 626 593 60,9 598
Isveg 92,5 90,4 89,9 86,6 84,9 81,2 81,5 81,3
Isvigre - 503 524 536 554 595 652 658
Italya - - 795 728 742 719 785 773
Izlanda 88,2 87,0 86,6 839 81,1 81,4 80,4 80,5
Japonya 71,3 70,7 77,6 823 80,8 81,6 82,1 82,1
Kanada 75,6 755 745 71,2 704 70,2 70,8 70,1
Kore 22,1 32,1 39,5 38,6 50,4 533 56,5 545
Liiksemburg 92,8 89,2 93,1 924 85,1 84,9 84,3 83,5
Macaristan - - - 84,0 70,7 70,0 64,8 62,6
Meksika - - 404 421 46,6 450 473 50,6
Norveg 85,1 85,8 82,8 84,2 82,5 835 84,7 850
Polonya - - 91,7 729 70,0 69,3 71,2 69,2
Portekiz 643 546 655 62,6 66,6 680 659 650
Slovakya - - - 885 89,4 744 64,5 69,7
Slovenya - - - 77,7 740 72,7 74,0 71,5
Sili - - - 482 52,1 40,0 472 469
Yeni Zelanda 88,0 87,0 824 772 78,0 79,7 832 82,7
Yunanistan 55,6 - 53,7 520 60,0 60,1 66,8 67,1
ABD 41,0 396 394 45,1 430 442 476 476
Tiirkiye 294 50,6 61,0 70,3 62,9 67,8 747 768
Ortalama 732 734 729 71,6 71,5 71,1 71,9 72,3

Kaynak: OECD Health Data 2014
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Ulkelerin tercih ettigi saglik sistemlerini birbirinden ayiran temel farklar
saglik hizmetleri saglayicilari, saglik hizmetlerinin 6denme sekli ve
saglik sigortasini saglayan ve alan arasinda finansal risklerin nasil bir
ayrim gosterdigidir. Saglik hizmetleri ve finansmanlar1 incelendiginde
birgok iilke giderek daha karma bir hale geldigi i¢in saglik modelleri
sistemde agirlikli olan hizmet saglayicilar1 ve finansman sekline gore
siniflandirilmistir. Bu agidan, iilkelerin toplam saglik harcamalarinda
kamu ve 6zel saglik harcamalarinin pay1 ve kisilerin cebinden 6dedigi
paylar 6nem arz etmektedir.

Toplam saglik harcamalarinda kamu harcamalarinin paylarma Tablo
4’te yer verilmigstir. 1980 yilinda toplam saglik harcamalarinda kamu
harcamalarinin en yiiksek pay1 aldigi iilkeler %96,8 ile Cek Cumhuriyeti,
%92,5 ile Liiksemburg ve Isve¢ olarak goze carpmaktadir. Kamu
harcamalarinin en az oldugu iilkeler ise %22 ile Kore, %30 ile Tiirkiye ve
%41 ile ABD’dir. Tiirkiye, OECD iilkeleri ortalamas1 olan %73 liik kamu
harcama oraninin bir hayli gerisinde yer almaktadir. 2000°li yillarin baginda
kamu saglik harcamalarinda ilk siralari yine dogu blogu iilkelerinden
(Cek Cumhuriyeti ve Slovakya almaktadir. 2012 yilina bakildiginda kamu
harcamalarinin en fazla pay1 aldigz iilkeler %85 ile Hollanda, Danimarka,
Norveg ve Cek Cumhuriyeti’dir. Kamu harcamalarinin payinin en diigiik
oldugu OECD iilkeleri ise %47 ile Sili, Meksika ve ABD olmuslardir.

Tiirkiye 1980°de Kore ile birlikte en diisiik kamu harcamasina sahip tilke
durumunda iken, 1995 yilina kadar kamu paymi %70,2’ye yiikseltip
OECD ortalamasint yakalamig, fakat sonrasinda 2000 yilina kadar
%62,9’a diigiirerek ortalamanin altinda kalmistir. 2000°1i yillarla birlikte
saglikta yapilan yatirimlarin etkisiyle kamunun saglik harcamalarindaki
payt %10’dan fazla artmis ve 2012 itibariyle %76,8 ile OECD iiye
iilkeler ortalamasinin {izerine ¢ikmistir. Ayrica, Saglikta Doniistim
Programi’nin baglatildigi 2003’ten itibaren Tiirkiye’de yapilan kamu
saglik harcamalarindaki artis orani sagliga yapilan toplam harcamalarin
artis oranina benzer sekilde artmakta, fakat iki oran da GSYIH’nin
bliylime hizindan daha yavas ilerlemektedir (OECD, 2008:75-87).
Bununla beraber, 6zellikle 2008°den sonraki saglik alanindaki yeniliklere
paralel olarak 6zel saglik hizmetlerinin aldig1 paylar da artmis, 6zel saglik
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harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki pay1r her yil %1-2
artmaya baglamistir.

Son 30 yilda iilkelerin kamu ve 6zel saglik harcamalarinin toplam
saglik harcamalarina olan paylar1 incelendiginde iilkelerin tercih ettigi
saglik sistemleri ile birebir bir iliski i¢cinde olmadig1 goze carpmaktadir.
Fakat yillar i¢inde bazi degisiklikler gosterse de Beveridge modelini
kabul etmis iilkelerin toplam saglik harcamalari i¢inde kamu saglik
harcamalarinin payr Bismarck modeli iilkelerine gore genelde daha
fazla olmustur. 2000°1i yillarda Beveridge modeli iilkelerinin kamu
harcamalar1 oranlarindaki azalmalar ve Ozele daha g¢ok yonelmeler
sebebiyle Bismarck modeli iilkelerinin kamu harcama oranlarindan
farklar giderek azalmis, Beveridge model iilkesinin kamu harcama orani
%80-85 araliginda, Bismarck model iilkesi kamu harcama orani ise %75-
80 araliginda seyretmeye baslamistir. Kanada, Kore gibi Ulusal Saglik
Sigortas1 modeli iilkelerinin paylar1 diger iilkelere kiyasla daha diigiik
olmus, fakat en az paya sahip lilke ise kendine 6zgii bir saglik sistemine
sahip olan ABD olmustur.

OECD iilkelerindeki kisilerin cepten yaptiklar1 saglik harcamalarinin
toplam saglik harcamalari i¢indeki pay1 Tablo 5°te verilmistir. OECD iiyesi
ilkelerdeki cepten 6deme paylarinin ortalamasi 1980°den giiniimiize kadar
%20’11 seviyelerde olmustur. 1980’11 yillarla ilgili ¢ogu tilkenin bilgileri
mevcut degildir. 1990’11 yillardan gilintimiize kadar bir¢ok iilkenin cepten
harcama paylarinda onemli degisiklikler olmamistir. Cepten O6deme
paylariin en yiiksek oldugu tilkeler Meksika, Sili ve Kore olmustur. Bu
iilkelerde cepten 6deme paylar1 %40 ve lizeridir. Bu {ilkeleri, son yillarda
ekonomik krizlerle bogusan Yunanistan, Portekiz ve Macaristan (%30)
takip etmektedir. Ulkelerin tercih ettigi modellerle cepten ddeme paylari
arasinda net bir iligski bulunmasa da genel olarak bir¢ok Bismarck modeli
iilkenin cepten 0deme pay1r Beveridge modelini tercih eden {ilkelerin
paylarindan daha diistiktiir. 2012 yilinda cepten 6deme payimin en az
oldugu tilkeler %6 civar1 paylarla Bismarck modele sahip Hollanda ve
Fransa’dir. Bu iilkeleri %10 seviyelerinde yer alan Beveridge model
iilkeler Ingiltere ve Yeni Zelanda takip etmektedir. Tiirkiye ise 1995 ve
sonrasinda cepten 6demelerin toplam harcamalarin %30’una denk geldigi
bir iilke iken 2000’11 yillardan sonra saglik reformlariyla birlikte bu pay1
%15°1i seviyelere kadar diigiirmeyi bagsarmigtir.
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Tablo 5. Cepten Yapilan Saghk Harcamalarimin Toplam Saglik Harcamalarindaki Payi

Ulke 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2012
Almanya 10,3 11,2 11,1 10,0 11,4 13,5 13,1 13,0
Avustralya 15,3 13,8 16,1 16,2 19,8 18,6 19,3 19,8
Avusturya - - - 15,1 15,2 17,8 17,0 16,7
Belgika - - - 19,5 21,2 188 20,7 204
Cek Cumbhuriyeti - - 2,6 9,1 9,7 10,7 14,9 15,0
Danimarka 11,4 13,6 16,0 16,3 14,7 140 13,2 12,4
Estonya - - - 10,2 199 204 18,6 18,2
Finlandiya 18,4 18,3 155 22,7 22,3 20,1 18,6 18,7
Fransa 12,8 14,4 11,4 7,6 7,1 7,0 7,4 7,5
Hollanda - - - 9,6 8,9 8,1 5,7 6,0
Ingiltere 8,6 - 10,6 10,9 11,1 9,8 9,2 9,0
Irlanda - 14,5 16,5 15,3 16,0 16,1 18,2 16,9
Ispanya - - - 235 236 221 19,8 20,7
Israil - - - 257 283 292 260 259
Isveg - - - 133 13,7 16,7 16,3 16,5
Isvicre - 37,6 357 33,1 33,0 30,6 25,1 26,0
Italya - - 17,1 24,7 23,1 19,0 17,5 18,8
Izlanda - 13,0 13,4 16,1 18,9 17,2 182 18,1
Japonya - - - 140 154 154 144 16,3
Kanada - - 14,4 16,0 159 14,6 14,4 15,0
Kore 73,4 61,7 557 51,8 394 37,5 342 359
Liiksemburg 7,2 9,2 5,5 6,2 11,8 11,6 11,4 11,0
Macaristan - - - 16,0 26,3 25,0 26,3 28,3
Meksika - - 583 56,2 50,9 51,7 49,0 452
Norveg - - 14,6 152 16,7 15,6 13,6 13,5
Polonya - - 83 271 30,0 26,1 22,1 22,77
Portekiz - - - 239 243 239 258 273
Slovakya - - - 114 10,6 22,6 259 226
Slovenya - - - 11,2 11,4 12,6 12,2 11,9
Sili - - - 38,7 365 390 36,5 319
Yeni Zelanda 10,4 10,8 14,5 16,2 15,4 14,1 10,5 10,9
Yunanistan - - - 45,9 37,7 37,9 28,8 28,4
ABD 23,3 220 19,5 14,5 14,9 13,2 11,7 12,0
Tiirkiye - - - 297 27,6 227 16,2 15,4
Ortalama 19,1 20,0 18,8 20,6 20,7 19,9 19,7 19,0

Kaynak: OECD Health Data 2014
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Saglik harcamalarinin finansmani ve bu finansmanin verimliligi ve basarisi
incelendiginde harcamalarinin iceriginin tespiti dnemlidir. Toplam saglik
harcamalarindaki ilag harcamalarinin pay1 Tablo 6’da verilmistir.

Tablo. 6 Toplam Saglik Harcamalarinda Ila¢ Harcamalarinin Payr (%)

Ulke 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2012
Almanya 13,4 13,8 143 12,8 13,5 150 14,7 14,1
Avustralya 8,8 9,0 9,9 122 148 143 154 -
Avusturya - 9,6 92 12,1 12,8 11,8 11,7

Belgika 174 157 15,5 18,1

- 168 1622 155
Cek Cumbhuriyeti - - 21,0 25,1 234 248 199 20,0
Danimarka 6,0 6,6 7,5 9,1 8,7 8,2 7,4 6,8
Estonya - - - - 223 239 21,8 215
Finlandiya 10,7 9,7 94 138 152 160 13,2 13,2
Fransa 16,0 162 16,9 150 165 16,7 159 15,6
Hollanda 8,0 9,3 9,6 11,0 11,7 10,5 9,5 9,4
Ingiltere 12,8 14,1 13,5 153 142 12,7 - -
Irlanda 11,0 9,9 122 114 14,1 16,3 17,9 17,5
Ispanya 21,0 203 17,8 19,2 21,3 20,1 18,3 17,4
Israil - - - - - - - -
Isveg 6,5 7,0 80 12,3 13,8 134 12,5 12,1
Isvigre - 11,3 102 10,1 10,8 10,6 9,7 9,4
Italya - - 203 204 21,7 199 16,9 15,7
Izlanda 159 16,6 13,5 134 145 144 158 154
Japonya 21,2 18,0 21,4 222 184 19,7 203 -
Kanada 8,5 96 11,5 139 159 17,2 16,7 16,6
Kore 159 172 17,7 179 198 224 20,5 20,2
Liiksemburg 145 147 149 12,0 9,1 9,2 - -
Macaristan - - - 250 - 30,3 329 334
Meksika - - - - 194 254 - -
Norveg 8,7 9,1 7,2 9,0 9,5 9,1 7,4 6,6
Polonya - - - - - 28,0 22,7 225
Portekiz 199 254 249 23,6 199 20,7 185 17,9
Slovakya - - - - 340 31,9 2064 274
Slovenya - - - - - 20,8 19,6 19,5
Sili - - - - - 139 129 12,6
Yeni Zelanda 11,9 13,3 13,8 14,8 - 10,7 9,5 9,4
Yunanistan 18,8 - 143 15,7 18,9 21,5 28,2 28,5
ABD 8,7 8,7 8.8 84 11,3 122 11,8 11,7
Tiirkiye - 13,0 204 - 26,6 - - -
Ortalama 13,1 13,2 140 150 16,7 175 16,7 164

Kaynak: OECD Health Data 2014
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OECD iilke ortalamalarina bakildiginda yillar i¢inde kiigiik degisimlere
ragmentoplamsaglikharcamalarininortalamaaltidabiriilagharcamalarina
gitmektedir. T1p ve eczacilik alanindaki gelismelerle birlikte yeni bulunan
ilaglar ve niifusun yaslanmasi farmasoétik iirlinlerin  kullanimindaki
artislarin temel sebebidir (Grabowski, 2011:163). Bu artis, genel olarak
toplam saglik harcamalarindaki artislara da yansimaktadir. Fakat tabloda
goriildigl gibi farmasotik harcamalarin toplam saglik harcamalarindaki
oranlariyla tilkelerin saglik sistemleri ve finansman teknikleri arasinda net
bir iliski bulunmamaktadir. Ila¢ harcamalar1 paylariin en fazla oldugu
iilkeler dogu Avrupa tlkeleridir (Yunanistan, Macaristan, Slovakya,
Polonya ve Estonya). Beveridge modeli kullanan Norveg¢, Danimarka
ve Yeni Zelanda gibi iilkelerde ise farmasotik harcama paylar1 en az
seviyededir. Tiirkiye’nin bu alanda 6nemli veri eksigi bulunmaktadir.

ITI- SAGLIK INDIKATORLERI KARSILASTIRMASI

Ulkelerin ve saglik sistemlerinin uluslararasi diizeyde kiyaslanmasinda
cesitli sosyo-demografik, sosyo-ekonomik gostergeler ve saglik hizmetleri
insan giicii gibi gostergeler kullanilabilmektedir. Celik’e (2011:69) ve
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) gibi uluslararas1 kuruluslara gére saglik
indikatorleri 6liim, hastalik ve dogurganlik 6l¢iitleri olarak {i¢ ana grupta
toplanabilir. Genel anlamda kisi bas1 saglik harcamalar1 arttikca bebek
Olim oranlarinda azalma ve ortalama yasam siiresinde artis gibi saghk
indikatorlerinde olumlu degisiklikler beklenmektedir. Fakat ¢cok yiiksek
saglik harcamalar1 bu saglik gostergelerinin daha da gelisecegi anlamina
gelmemektedir.

A- Dogusta Beklenen Yasam Siiresi

Dogusta beklenen yasam siiresi en sik kullanilan saglik indikat6rlerinden
birisidir. Bir niifusun (¢ocuk, ergen, yetiskin ve yash tiim niifusun)
dogum anindaki ortalama 6liim seviyesini gosterir. DSO verilerine
gore diinya tizerindeki tiim tilkelerde dogusta beklenen yasam siiresi 70
yas civarindadir. Bu ortalama, diislik gelirli iilkelerde 60 yaslara kadar
diiserken, OECD iilkeleri gibi bir¢cok gelismis iilkede ise 80 ve tlizeri
yaslara ulagmistir. 1990’11 yillardan giiniimiize kadar 20 yillik kisa siire
icinde dogusta beklenen yasam stiresi, saglik harcamalarindaki artislar,
tip teknolojisindeki gelismeler ve saglik hizmetlerine ulagimin artmasi
gibi sebeplerle ortalama 6 yil artmistir (OECD, 2011).
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Sekil 3, OECD ftiyesi 34 iilkenin kisi bas1 saglik harcamalari ile dogusta
beklenen yagam siiresi iliskilerini gdstermektedir. Bismarck saglik sistem
modeline sahip Japonya ve Isvigre, OECD iilkeleri iginde en yiiksek
yasam beklentisine sahip tilkelerdir. Bu tilkeleri Beveridge modeline sahip
olan Ispanya, Izlanda, italya, Isvec gibi Avrupa iilkeleri takip etmektedir.
Dogusta beklenen yasam siiresi en diistik iilkeler ise Tiirkiye, Macaristan
ve Slovakya’dir. 1970’11 yillardan gliniimiize kadar Macaristan’in yasam
beklentisinde belirli artiglar gozlenirken, Tiirkiye’deki artis ¢cok daha
hizli ger¢eklesmis ve OECD iiyesi ortalamasina yaklagmustir.

Sekil. 3 Toplam Saglik Harcamalar: ve Dogusta Beklenen Yasam Siiresi Iliskileri
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Literatiirde siklikla deginildigi gibi yiiksek milli gelir ve dolayistyla
yuksek saglik harcamalar1 daha iyi beslenme imkanlar1 ve saglik
kosullar1, tip teknolojisindeki gelismeler ve saglik arzindaki olumlu
gelismelere paralel olarak dogusta beklenen yasam siiresinin uzamasini
saglamaktadir (Taban, 2006:33; Cevik, 2013:114). Benzer iliski sekil
3’te goriilmektedir. Fakat kisi bas1 saglik harcamasi1 5000 dolar1 gegen
ti¢ iilkede (ABD, Norveg, Hollanda) dogusta beklenen yasam siiresinin
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diger birgok iilkeye (Japonya, Ispanya, Italya, Izlanda gibi) gore
goreceli olarak daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu da, kisi basi saglik
harcamalarindaki artisin dogusta beklenen yasam siiresini azalan bir
sekilde artirdigin1 géstermektedir. Diger bir sdylemle, yasam beklentisini
yukseltmek i¢in ¢ok fazla saglik harcamasi gerceklestirmek bir dnkosul
olmayabilmektedir.

B- Bebek Oliim Hizlar

Bebeklik c¢aginin ilk yilin1 tamamlayamadan 6len bebeklerin hizinin
Olciimli, en siklikla kullanilan wuluslararast saglhk gostergeleri
kiyaslamalarindandir. Diinya genelinde bebek oliim hizlar1 1990°daki
her 1000 bebekte 63 dliimden 2012 yilinda her 1000 bebekte 35 6liime
kadar gerilemistir. Fakat DSO verilerine gore bu say1 Afrika iilkelerinde
gelismis Avrupa tlilkelerine gore hala alt1 kat daha fazladir (OECD, 2013).

Bebek oOltim hizi, anne ve yeni doganlarin ekonomik ve sosyal
durumlarinin, sosyal c¢evrenin, kisisel hayat tarzlarinin ve dolayisiyla
saglik sistemlerinin karakteristik Ozelliklerini yansitmaktadir. Cogu
iilkede saglik harcamalarmin yiiksekligi ile diisiik bebek 6lim hizlar
arasinda bir iligki bulunmasina ragmen bazi iilkelerde saglik harcamalari
az olmasina ragmen bebek 6liim hizlar diistik olabilmektedir. Bu durum,
bebek 6liim hizlarini en aza indirgeyebilmek i¢in yiiksek saglik harcamasi
yapmanin bir dnkosul olmadigini géstermektedir.

Sekil 4, OECD iilkelerinin kisi bast saglik harcamalar1 ile ortalama
bebek 6liim hizlarmi gdstermektedir. OECD f{iyesi iilkelerin tamamina
yakininda bebek 6liim hizlar ¢ok diisiiktiir ve hizlar arasinda kiiciik
degisimler vardir. Fakat Tiirkiye, Meksika ve Sili gibi gelismekte olan
OECD ilkelerinin hizlar1 halen ortalamanin c¢ok iizerindedir. Isveg,
Norveg, Finlandiya, Portekiz, Izlanda, Danimarka gibi Beveridge model
saglik sistemine sahip iilkelerin ¢ogunda bebek 6liim hizlar1 en diisiik
seviyelerdedir.

Kisi bas1 saglik harcamalar1 arttikca bebek oliim hizlarinda 6nemli
miktarda azalmalar goriilmektedir. Fakat kisi basi harcamalar arttikca
bebek oliim hizlarindaki azalma hizi yavaslamaktadir. Hatta, ABD ve
Isvigre gibi iilkelerde kisi bas1 saglik harcamalari ¢ok yiiksek olmasina
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Sekil. 4 Toplam Saglik Harcamalar: ve Bebek Oliim Hizi Iliskileri
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ragmen bebek 6liim hizlar1 ayni seviyede diismemis, bir¢ok diisiik saglik
harcamali iilke hizlarinin tizerinde yer almistir. Literatiirde gelismekte
olan tlilkelerdeki saglik harcamalarindaki artislarin bebek 6liim hizlarinda
onemli azalmalar saglayabilecegi fakat ozellikle gelismis iilkelerde bu
etkinin ¢ok kisith olacagi belirtilmistir (Filmer ve Pritchett, 1999:1310;
Bhalotra, 2007:19). Sosyal ¢evre, hayat tarzlar1 ve saglik sistemlerinin
karakteristik o6zelliklerini yansitan bebek oOlim hizlarm1 en aza
indirgeyebilmek icin yliksek saglik harcamasi yapmanin bir dnkosul
olmadig1 anlasilmaktadir.

IV- SAGLIK SISTEMLERINE GORE ULKE KIYASLAMALARI

Farkli saglik sistemleri kullanan iilkelerin saglik harcamalar: ile saglik
performans indikatorleri arasindaki iliski kiyaslanip gii¢lii ve zayif
yonleri ortaya c¢ikarilabilir. Tablo 7, Beveridge, Bismarck ve Ulusal
Saglik Sigortasi sistemlerini tercih eden OECD iilkelerinin, ABD’nin ve
0zel olarak Tiirkiye’nin saglik harcamalari, saglik indikatorleri ve saglik
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sistemlerinin verimlilik ve basarilarint 6lgen degerleri gostermektedir.
Ulkelerin saglik sistemlerinin verimlilikleri, bekleme siireleri (ayn1
glin randevu alamama oranlar1) ve fazla maliyetlerden dolay1 saglik
hizmeti satin alamama oranlari ile 6lgtilebilmektedir (Matthews, Jenkins
vd., 2012:106). Tablo bu verilere ek olarak, iilkelerin kisi bas1 saglik
harcamalar1 ve saglik harcamalarmin GSYIH’ ndaki payini, bu harcama
degerlerinin yagam beklentisi ve bebek 6liim hizlar1 iizerindeki etkilerini
karsilagtirmaktadir.

Tablo. 7 Saglik Sistemlerinin Saglik Harcamalari ve Saglik Indikatérleriyle Kiyaslamast

Kisi Bas Saglik Ortalama Bebek Ayni Giin l\DAalléy?tten

Ulke Saglik Harcamas:  Omiir Olim Randevu Hiozn?’et
T 0 .. . N

Harcamasi ($) (GSYIH %) Siiresi Orant Alamama %) Alamama (%)
Beveridge
Ulkeleri 3401 9.5 799 32 485 9.5
Bismarck
Ulkeleri 3345 9.1 80,7 3.4 44,0 15,5
Ulusal
Saglik 3827 10,1 80,1 4,7 77.0 25.0
Sigortasi
Ulkeleri
ABD 8505 17,7 78,6 6,0 70,0 33.0
Tarkiye 984 54 746 74 i i

Kaynak: OECD Health Data 2014

Bismarck modelini kabul eden OECD iiyesi iilkelerin kisi basi
saglik harcamasi ve bu saglik harcamalarinin GSYIH igindeki pay
paylar1 Beveridge iilkeleri ve Ulusal Saglik Sigortast modeline sahip
iilkelerinkinden daha diisiiktiir. ABD’nin kisi basi saglik harcamasi
tiim OECD iiyesi iilkelerin ¢ok iizerindedir. Tiirkiye ise gerek kisi basi
saglik harcamalarinda, gerekse de toplam saglik harcamalarinin GSYIH
icindeki payi acisindan diger OECD iilkelerinin ¢ok gerisinde kalmistir.

Farkli saglik harcamalarina sahip iilke gruplarinin saglik gostergeleri
tizerindeki etkisi dogusta beklenen yasam siiresi ve bebek 6liim hizlari
ile kiyaslanabilir. Tabloda goriildiigli gibi tilkelerin saglik harcamalar
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artttkca genel olarak bebek oOliim hizlar1 diismekte, beklenen yasam
siireleri ise artmaktadir. GSYIH’da toplam saglik harcamalari pay1
Bismarck iilkelerinden daha fazla olan Beveridge iilkelerinde goriilen
bebek 6liim hizlari, diger iilkelerden ¢cok daha diisiiktiir. Fakat, goreceli
olarak daha az saglik harcamasi yapan Bismarck iilkelerindeki beklenen
yasam siiresi ise diger model iilkelerinden daha yiiksektir. Bu durum,
yiiksek saglik harcamasi ve farkli saglik sistem modelleri ile saglik
gostergeleri arasinda her zaman pozitif bir iliski olmayabilecegini ve
optimal saglik harcamasi yiizdesi belirlemenin 6nemini gostermektedir.

Farkli saglik sistem modellerine sahip olan OECD iiyesi iilkelerin saglik
sistemlerinin verimlilikleri ve basarilarmi 6lgmek i¢in ¢esitli degiskenler
kullanilmaktadir. En ¢ok tercih edilen ve verisi kolay bulunan degigkenler
bekleme siiresini 6lgen ayni giin i¢inde randevu alamama oranlar1 ve fazla
maliyetten dolay1 saglik hizmetlerine ulasamama oranlaridir (Matthews,
Jenkins vd., 2012:106). Veri eksikliginden dolay1 Tiirkiye’nin performansi
diger iilkelerle kiyaslanamamaktadir. OECD iiyesi iilkeleri sahip oldugu
saglik sistemine gore gruplanip kiyaslandiginda GSYIH igindeki toplam
saglik harcamalar1 pay1 fazla olan Ulusal Saglik Sigortasi modeli tilkelerinin
ve ABD’nin verimlilik gostergelerinin ¢ok diisiik oldugu goriilmektedir.
Kisi bas1 saglik harcamalar1 ve GSY1H igindeki saglik harcama paylar diger
tilkelere gore diislik olan Bismarck modeli tilkelerinde saglik hizmetlerine
ulasabilme oranlar1 daha yiiksek, fakat harcamalarin goreceli olarak
daha yiiksek oldugu Beveridge modeli iilkelerinde ise ayni giin randevu
alabilme oranlarinin daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bu agidan
ele alindiginda, saglik indikatorlerinde oldugu gibi, saglik harcamalari
ve saglik sistemlerinin, tilkelerin saglik verimliliklerini ve basarilarini tek
baslarina belirleyen faktorler olmadiklarini anlagilmaktadir (Matthews,
Jenkins vd., 2012:110). Literatiirde siklikla deginildigi gibi iilkelerin saglik
performanslarinin degerlendirilebilmesi i¢in iilkelerin saglik sistemlerinin
Ozelliklerinin yaninda toplum tarafindan kabul goérmiis ve one ¢ikmis
hakkaniyet, verimlilik ya da kalite gibi tercihler de dnemlidir. Ancak bu
sekilde genel bir degerlendirmeyle iilkeler arasi kiyaslamalar miimkiin
olabilir (Lameire, Joffe vd., 1999:6-9).

SONUC

Bu c¢alisma, OECD fiyesi iilkelerin ¢esitli saglik sistemleri modellerini,
bu modellere gore iilkelerin yaptig1 saglik harcamalarin1 ve yapilan bu



OECD Ulkeleri ve Tiirkiye nin Saghk Sistemleri, Saghk Harcamalari ve Saghk Gostergeleri
Karsilastirmasi 129

harcamalar sonucunda {ilkelerin saglik hizmetleri tedarigi ve ¢iktilarini
kiyaslamaktadir. Calismada, saglik ekonomisi literatliriinde siklikla
kullanilan dogusta beklenen yasam stiresi ve bebek 6liim hizlar1 gibi saglik
indikatorleri ve saglik hizmetlerine ulasim ve hizmetlere ulasimdaki
hakkaniyet kavramlari saglik ¢iktilari olarak ele alinmistir.

Diinya Saglik Orgiitii giiniimiizde iilkelerdeki farkli saglik sistemlerinin
iilkelerin toplumlarinda hakim olan temel norm ve degerlerden
etkilendigini belirtmistir. Saglik sistemleri diger hizmet sistemleri gibi
toplumlarin sosyal, kiiltiirel ve geleneksel beklentilerini, yasam tarzlarini
ve politik sistemlerini yansitmaktadir. Bu nedenle saglik sistemleri tim
diinyada farkliliklar gdstermektedir. Ulkeler ¢ogu zaman tek bir finansman
modeli ve sabit bir saglik hizmeti sunucusunu takip etmemekte ve zaman
icerisinde politika degisikliklerine gidebilmektedirler (Berie ve Fink,
2000:27). Fakat, literatiirde Roemer’in (1993:61) temelini olusturdugu
sekilde devletin saglik sistemindeki miidahalesini ele alarak sistemde
agirlikli olan finansman ve saglik sunucusuna goére saglik hizmetleri
sistemleri dort baslikta siiflandirilabilmistir (Tatar, 2011:110-111;
McCanne, 2010:2). Bu siniflandirmaya gore Kapsayici Tipte (Beveridge),
Refah Yonelimli (Bismarck), Ulusal Saglik Sigortasi ve Serbest Piyasa
Yonelimli saglik sistem modelleri mevcuttur.

Diinyada saglik harcamalarinda OECD iilkeleri 6nemli bir yer tutmaktadir.
OECD iilkeleri diinya niifusunun %20’sini olustururken, 2010 yilinda 6,5
trilyon dolara yakin saglik harcamalariyla tiim diinya saglik harcamalarinin
%84 1ine sahiptir (WHO,2012). OECD iiyesi iilkelerin 1980-2012 yillar1
aras1 kisi basi saglik harcamalar incelendiginde tiye iilkelerin hepsinin
harcamalarinin 6nemli oranda arttig1 goriilmektedir. Bu yiiksek degerlerin
cesitli agiklamalar1 olsa da en 6ne cikanlar gelismis iilkelerde niifusun
giderek yaslanmasi, tip ve ilag teknolojilerindeki gelismeler sonucu
saglik hizmetlerinde arzin ve talebin artmasi ve bazi kronik hastaliklarda
goriilen artis olarak belirtilmektedir (Mendelson ve Schwartz, 1993:123;
Thorpe, 2005:1437-1439). Genel anlamda Bismarck ve Ulusal Saglik
Sigortast saglik sistem modellerini tercih etmis tilkelerin kisi basi saglik
harcamalar1 Beveridge modelini tercih etmis tilkelerin harcamalarindan
daha yiiksektir. Yillar i¢cinde en fazla saglik harcamasi yapan iilkeler ise
ABD ve Isvigre’dir. Tiirkiye’de ise kisi bas1 saglik harcamas1 1980 yilinda
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mukayese edilen iilkelerin ortalamasinin yaklasik onda biri iken, son
yillarda {igte bire kadar inmistir. Bu veriler Tiirkiye‘nin saglik alaninda
yaptig1 yatirimlarin kisi bast saglik harcamalarinin artmasini sagladigini
ancak heniiz yeteri kadar basarili olunamadigini gostermektedir.

Saglik harcamalarinin iilkelere olan ger¢cek maliyetleri harcamalarin
GSYIH’ndaki paylarmin incelenmesiyle daha iyi anlasilabilir. OECD
tilkelerinin ortalamas1 1980-2012 yillar1 arasinda yaklasik olarak %6,7’den
%9,6’ya yiikselme gdstermistir. Tiirkiye nin GSYIH ndaki toplam saglik
harcamasi pay1 1980 yilinda OECD {iyesi iilkelerin ortalamasinin yaklagik
ticte biri iken 2012 yilinda bu rakam %70’li seviyelere ulagmistir. Yillar
icinde Bismarck modelini tercih eden Almanya’nin GSYIH icindeki
saglik harcamasi pay1 Beveridge modeline sahip Ingiltere nin her zaman
lizerinde yer almis, fakat yiizdelerdeki artislar iki iilkede de ayni1 hizda
seyretmistir. Ulusal Saglik Sigortasi modeline sahip Kanada ise 1980
yilinda Almanya ve Ingiltere’nin ortalamas1 kadar saglik harcamasi
payina sahipken, giinlimiizde Almanya saglik harcamasi payina ulagmastir.
Ekonomik biiylimelerin bile izerinde seyreden harcamalarin tiim diinyada
yasanan 2008 krizinin 6nemli sebeplerden birisi oldugu belirtilmektedir
(Huber ve Orosz, 2003:2; OECD, 2011). Bu nedenle mevcut reform
¢abalarmin maliyet kontrol merkezli olmasi sasirtici degildir.

Yillar icinde bazi degisiklikler gosterse de Beveridge modelini kabul
etmis ilkelerin kamu saglik harcamalar1 oranlar1 Bismarck modeli
iilkelerinin oranlarindan genelde daha fazla olmustur. Ulusal Saglik
Sigortast modeline sahip iilkelerin kamu saglik harcama oranlar1 diger
tilkelere kiyasla daha diisiik olmus, fakat en az paya sahip iilke ise kendine
0zgii bir saglik sistemine sahip olan ABD olmustur. Tiirkiye 1980°de en
diisitk kamu harcamasina sahip iilkelerden birisi durumunda iken, 1982
yilindaki Anayasa degisiklikleri, Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani
(2000-2005) ve Saglikta Doniisiim Projesi’nin etkisiyle kamunun saglik
harcamalarindaki payr 6nemli oranda artmis ve 2012 itibariyle %73
ile OECD fiye iilkeler ortalamasinin iizerine ¢ikmistir (Filiz, 2010:42-
48). Son 30 yilda birgok iilkenin cepten harcama paylarinda onemli
degisiklikler olmamistir. Cepten 6deme oranlarimin en yiiksek oldugu
iilkeler Meksika, Sili, Kore ve ekonomik krizlerle bogusan Yunanistan ve
Portekiz’dir. Bir¢ok Bismarck modeli iilkenin toplam saglik harcamalari
icinde cepten yapilan saglik harcamalarmin pay1r Beveridge modelini
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tercih eden iilkelerinkinden daha diisiiktiir. Tiirkiye ise 1995 ve sonrasinda
cepten ddemelerin toplam harcamalarin %30’una denk geldigi bir iilke
iken, 2000’11 yillardan sonra saglik reformlariyla birlikte bu pay %16’
seviyelere kadar diisiirmeyi basarmistir.

Ulkelerin ve saglik sistemlerinin uluslararasi diizeyde kiyaslanmasinda
cesitli saglik indikatorleri kullanilmaktadir. Ortalama yasam siiresi en
sik kullanilan saglik gostergelerinden birisidir (Celik, 2011:69). 1990’1
yillardan giiniimiize kadar 20 yillik kisa siire i¢inde ortalama yasam siiresi,
saglik harcamalarindaki artiglar, tip teknolojisindeki gelismeler ve saglik
hizmetlerine ulasimin artmasi gibi sebeplerle ortalama 6 yil artmistir
(OECD, 2011). Kisi bast saglik harcamalarindaki artiglar ile ortalama
yasam siiresi arasinda pozitif bir iligki oldugu goze ¢carpmaktadir. Fakat
kisi basi saglik harcamalarindaki artis ortalama yasam siiresini azalan
bir sekilde artirmaktadir. Bebeklik caginin ilk yilin1 tamamlayamadan
6len bebeklerin oraninin dl¢timii siklikla kullanilan bir diger uluslararasi
saglik gostergesidir. Benzer sekilde, kisi basi saglik harcamalar arttikca
bebek oliim oranlarinda 6nemli miktarda azalmalar goriilmektedir, fakat
kisi basi harcamalar arttikca bebek Oliim oranlarindaki azalma hizi
yavaglamaktadir. Diger bir sdylemle, yasam beklentisini yiikseltmek
ya da bebek 6liim oranlarini azaltmak i¢in ¢ok fazla saglik harcamasi
gerceklestirmek bir 6nkosul olmayabilmektedir (Bhalotra, 2007:19).

Bu ¢aligmada ayrica saglik sistemleri ve bu farkli saglik sistemlerine sahip
olaniilkelerinsaglik ileilgili hedeflerine ne kadar ulastiklari1 degerlendirilip
karsilastirilmistir. Saglik harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 Bismarck
iilkelerinden daha fazla olan Beveridge iilkelerinde goriilen bebek 6lim
hizlar diger tilkelerden ¢ok daha diisiiktiir. Fakat goreceli olarak daha az
saglik harcamasi1 yapan Bismarck tilkelerindeki beklenen yasam siiresi ise
diger model iilkelerinden daha yiiksektir. Ulkelerin saglik sistemlerinin
verimlilikleri ve basarilar1 ise kisilerin saglik hizmetlerine ulasimindaki
maddi zorluklar ve bekleme siireleri 6l¢iilerek degerlendirilmistir. Saglik
harcamalar1 fazla olan Ulusal Saglik Sigortasi modeli iilkelerinin ve
ABD’nin verimlilik gostergelerinin ¢ok diisiik oldugu, saglik harcamalari
ortalamasi diisiik olan Beveridge model iilkelerinde saglik hizmetlerine
ulagabilme oranlarmin daha yiiksek, fakat harcamalarin goreceli olarak
daha yiiksek oldugu Bismarck modeli iilkelerinde ise ayni giin randevu
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alabilme oranlarinin daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum,
saglik indikatorlerinde oldugu gibi optimal saglik harcamasi belirlemenin
onemini gostermekte ve saglik harcamalari ve saglik sistem modellerinin
saglik hizmetlerinin verimlilik ve basarilarini tek baslarina belirleyen
faktorler olmadiklarin1 gostermektedir.

Bu ¢alismanin sonuglariin gosterdigi gibi farkli saglik sistemlerine sahip
de olsa tiim OECD iiyesi lilkelerin kisi bas1 saglik harcamalari ve bu saglik
harcamalarinin GSYIH’ndaki paylar1 son 30 y1l icinde dnemli derecede
artmistir. Saglik sistemleri farkli olan iilkelerdeki saglik harcamalari
farklilik gosterse de, bu farkli harcamalarin saglik indikatorleri ve
saglik sistemlerinin basar1 ve verimlilikleri ile birebir bir iligki i¢inde
olmadigi bulunmustur. Demografik faktorlerdeki degisimler ve yash
niifus oraninin artmasi iilkelerdeki prim katkisinda bulunan kisilerin ¢ok
daha fazla kisiyi desteklemek zorunda kalmasina sebebiyet vermektedir.
Bu durum, 6zellikle Bismarck iilkeleri i¢in biiyiik problem olusturmakla
beraber Beveridge modeline sahip iilkelerde de saglik harcamalarini
artiran, fakat saglik indikatorleri ve sistemleri iizerinde dnemli katkilar
saglamayan bir hale gelmeye baslamistir. Ayrica, kronik hastaliklardaki
artiglar, saglik hizmetleri arzinin teknolojiyle ve kaliteyle artmas1 ve bu
hizmete olan talebin gelir seviyesine bagli olarak yiikselmesi, iilkeler i¢in
bir¢ok ¢ikmazi beraberinde getirmektedir. Bu nedenle, lilkelerin saglik
sistemlerinden bagimsiz olarak onemli reform degisikliklerine ihtiyaci
oldugu, bu reformlarin oncelikle maliyet merkezli olacagi ve optimal
saglik harcamas1 amacina dayanacagi kaginilmazdir.

Tiirkiye gibi gelismekte olanilkelerde saglik harcamalarindaki ve dolayisiyla
saglik gostergelerindeki son yillardaki artislar dikkat ¢ekicidir. Fakat 2012
yili itibariyle kisi bas1 saglik harcamasi ve harcamalarin GSYIH ndaki payi
bakimindan OECD iiyesi iilkeleri ortalamasimin hala altinda olan Tiirkiye
ve benzer gelismekte olan iilkeler saglik harcamalarindaki artisin saglk
indikatdrlerinde her zaman benzer bir gelisime yol agmayacagi bilinciyle
hareket etmeli, harcamalardaki kontrolsiiz artist onlemek ve optimal
harcama seviyesi belirlemek icin reformlar gelistirmeli, makul bir maliyetle
etkin bir saglik hizmeti saglamaya ¢aligmal1 ve saglik sisteminin finansmani
icin diger politika alanlari ile vergi tahsisi i¢in rekabet i¢inde olmalidir.
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