SAGLIK HARCAMALARI VE GOSTERGELERININ
KARSILASTIRILMASI

Kerem KARABULUT'

Ozet: Bu calisma ile, gelismis ve geligmekie olan ilkelerdeki saglik harcamasi
gostergeteri ve bunlara bagli olarak saglik gostergelerinin nasil degistigine
bakdmigtir, Avrica, disik. ona ve yuksek gelirli lkelerin genel yapilan kisaca
belirtilmis ve her gruptan drnek bir tlke ele alnmagtir.

I. Giris
Ulkelerin ekonomik, sosyal ve kiiltiiret yapilarina bagh olarak saghk
gostergeleri de farkhlik arzetmektedir. Saglik harcamalaria daha fazla kaynak
ayiran, hastalik durumunda medern tip tekniklerinden yararlanmayi tercih eden
ve efitime Snem veren toplumlarin saglik goéstergelerinin de daha iyi oldugunu
gormekteyiz. Diger taraftan, saghk gostergelerindeki iyilesme sonucu daha
saglikly bir toplumia daha fazla Gretim yapmak miimkiin olmaktadir. Boylece,

ekonomik durumun saghg saghgm da ekonomik durumu etkiledigi kargilikls bir
iligk1 ortaya ¢ikmaktadir,

II. Niifus ve Saghk Harcamasi Arasindaki Dengesizlikler

1990°1t yitlarda diinyada yaklagik 200 iilkede 5 milyardan fazia insan
vasamaktadir. 1990 yilt itibariyla bu 5 milyar insan i¢in [.702 milyar dolar
saghk harcamas: yapilmistir. Ancak, yapilan saghk harcamasinin niifusa gore
dagilimma bakildiginda olduk¢a orantisiz bir durum ortaya ¢tkmaktadir,
Ornegin ABD, diinya niifusunun yaklastk %5%ine sahip olmasmna ragmen,
toplam diinya saghk harcamasinin yakiagik %40 ina sahiptir. Diger taraftan, Cin
1,2 milyar niifusuyla dinyanin en biyiik iilkesi olmasina ragmen, saghk
harcamas: agisindan diinya toplaminin yaklasik %1°ini olusturmaktadir. 1990
yvilinda ABD’de kisi bagina yapilan saglik harcamasi, diinya ortalamasimn
~vaklagik 10 kati kadardir. Cin’de yapilan kisi bagina saglik harcamasinin ise 250
katidir (Getzen, 1997: 415).

Biitiin bunlara ragmen, vapilan daha fazla saghk harcamasiyla ne kadar
ilave doktor, hastane, ilag ve teknolojik olarak ileri diizeyde ekipman
olugturulmugsa saghk alaninda o kadar ¢ok ilerleme kaydedilecektir. Aksi
takdirde, yaptlan harcamalarin saglk dizeyinde higbir degtsiklik yapmamasi
durumu ortaya ¢ikar. Daha agik ifadeyle, yapilan ekstra saglik harcamalariin

" Yrd. Dog. Dr., Atatitrk Universites: [IBF Iktisat Balamii.
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yvasam yillarini kag yil uzattigy, 6lim ve hastalik oranlarinda ne kadar azalma
vaptif1 dnemlidir.

Ulkeler arasindaki niifus, ekonomik biiyiime ve saglik durumundaki
biiyiik farkliliklar dikkat ¢ekicidir. Mozambik, Tanzanya ve Etiyvopya gibi
itketer diinyanin en fakir {lkeleri arasindadirlar. Bu ilkeler istikrarsiz
hiikiimetleri, sermaye birikimi ya da yatinmlarin azhg: ve 200 dolardan daha az
kisi basina gelirle aglik tehlikesiyle karsi kargiyadir. Diger taraftan, niifuslar
hizia artmakta ve nifusun biiylik bir bélimi kirsal alanlarda geg¢imlik tarimla
ugrasmaktadir. Bdyle bir yapiya sahip olan adi gecen llkelerde, saglik
gostergeleri de son derece olumsuzdur. Dogan ¢ocuklarin yarisi 5 yasina
ulagmadan 6nce 6lmekte ve dogumda yagsam beklentisi 50 yildan daha azdir.
Buna kargilk, Isvigre ve Isveg gibi iilkelerin durumu bu gostergelerin gok
uzagindadir. Bu ilkelerde, kisi basima 30.000 dolardan daha g¢ok gelir
diismektedir. Oliimlerin gogu 75 yastan sonra ve ortalama &mirr 78 yils
asmaktadir. Kalkinma ekonomistlerine ggre. diinyada gelismemis iki dev,
vaklasik 1,2 milyar ve 900 milyon niifuslaniyla Cin ve Hindistan'dw. Cin’in son
yillardaki kalkinmasi ¢ok hizli olmustur, Eger bu ilerleme devam ederse gelecek
20 yilda ekonomisini ¢ok iyi yerlere getirecedi tahunin edilmektedir (Getzen,
1997: 415).

Orta gelirli iilke olarak adlandirilan ve yaklagik 1,5 milyar insan:
bunyelerinde barindiran iilkelerde ise kisi basina 1000 dolarla 7000 dolar
arsinda degisen gelir diigmektedir. Yiiksek gelirli tlkeler olarak adlandirilan
grupta da kisi basina 10000 dolardan daha fazla gelir diusmektedir.

Asafidaki tablo 1'de OECD iilkelerinde kisi bagina yapilan saglik
harcamalari dolar cinsinden goriilmektedir.

Tablodan gorillecedi iizere, OECD lkelerinde en fazla kisi basina
saglik harcamasi yapan iiikeler ABD, Isvigre ve Almanya’dir. Her ii¢ lkedeki
son yillardaki kist basina saghk harcamasmin 3000 dofarin iizerinde oldugu
goriilmektedir. Oysa Tirkiye’de, kigi basma vapilan saglik harcamasi OECD
ortalamasindan vyaklasik 15 kat daha disiktiir ve 100 dolar civarninda
seyretmektedir. Bu rakam Cin, Nijerya, Kenya ve Hindistan gibi iilkelerde 10
dolarla 50 dolar arasinda degismektedir (The World Bank, World Development
Report 1996).

Bu sekilde birbirlerinden ¢ok farkli saghik harcamalarinda bulunan
cesitli iilkelerdeki saglik gostergeleri de farklilik arzetmektedir. Tablo 2,
Tiirkiye ile birlikte 27 iifkedeki temel saghik gdstergelerini gostermektedir.
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Tablo 1. QECD Ulkelerinde Kisi Bagina Saghk Harcamas ($)

Ulkeler 1992 1993 1994 1995 1996
Avusturalya 1.468 1.406 1.574 1.741 1.873
Avusturya 1.774 1.801 1.922 2.281 2.225
Belgika 1.783 1.725 1.845 2.126 2.049
Kanada 2.035 1.933 1.829 1.857 1.796
Cek Cumhuriyeti - 243 292 366 -
Danimarka 1.820 1.763 1.845 2.108 2.130
Finlandiya 1.964 1.398 1.521 1.888 1.806
Fransa 2.164 2.133 2.235 2.616 2,550
Almanya 2.496 2.399 2.581 3.089 3.036
Yunanistan 425 442 514 632 693
Macaristan - 254 295 306 -
Izlanda 2.170 1.906 1.891 2.131 2.053
Irlanda 1.041 980 1.147 1.160 953
Italya 1.827 1.484 1.486 1.470 1.597
Japonya 1.894 2259 2.576 2.952 -
Kore 273 322 394 535 -
Liiksemburg 2.121 2,176 2.350 2.978 -
Meksika 187 205 219 154 163
Hollanda 1.861 1.825 1.923 2.232 2.150
Yeni Zelanda 890 915 1.021 1.195 1.302
Norveg 2.429 2.172 2.270 2.691 2.848
Polonya 117 110 105 - -
Portekiz 691 636 669 843 873
I[spanya 1.069 893 900 1.079 1.134
Isveg 2221 1.674 1.721 1.902 2.082
Isvigre 3.272 3.186 3.496 4.210 -
Ingiltere 1.252 1.112 1213 1.325 1.365
AB.D, 3.147 3.329 3.462 3.644 3.708
Ortalama 1.630 1.453 1.546 1.834 1.828
Tiirkive 103 112 77 91 108

Kaynak: OECD Health Data 97'den nakleden Mehmet Tokat, Tiickiye Saghk Harcamalart ve
Finansman: 1992-1996, T. C. Saghk Bakanligr Saglik projesi Genel
Koordinatdrlagt, s. 70.
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Tablo 2: Segilmis Bazi Ulkelerdeki Temel Saghk Géstergeleri

1000 kisiye 1000 kisive Dogumda Ortalama
) Dilgen Hekim | Diisen Yatak yasam Bebek Olim
Ulkeler Say:si Sayisi Beklentisi | Hizi (binde)

(1990-95) | (1990-95) (Yl (1995)
Belgika 3,7 7.6 77 13
Kanada {1994) 2,2 6,0 78 6
Danimarka {1994) 2.9 5,0 75 6
Finlandiva (1994) 0,6 - 76 5
Fransa {1994) 2.7 10,1 78 6
Almanya 3.3 9.7 76 6
Yunanistan (1993} 4.0 5,1 78 8
[tatya 1,7 6,7 78 7
Japonya (1994) 1,8 15,5 80 4
Portekiz 2.3 6,4 75 7
Ispanya 4,1 4,2 77 7
Isvigre (1994) 3,1 8,7 79 4
[sveg (1994) 3,1 6,1 79 6
ABD, 2,5 4.4 77 8
Avusturya (1994) 2.2 8,9 77 6
Avustralya (1994) 2,6 9.3 77 6
Norveg (1994) 3,3 - 78 5
Hollanda 2,5 11,3 78 6
Ingiltere (1994) 1,5 3,1 77 6
Macaristan (1994) 34 9.9 70 !
[zlanda 3.0 15,9 79 4
Kore (1992) 1,2 4.1 72 10
Litksemburg (1993) 22 11,8 76 6
Meksika .8 1,3 71 i3
Y. Zelanda 2.1 7,3 76 7
Polonya 2,3 6,4 72 14
Ttirkiye 1,1 2.5 63 44

Kaynak: Mchmet Tokat. a. g. e, 5. 72

Geligmis ilkelerde, temel saghk gostergeleri olarak kabul edilen
ortalama 6miir 77-78 yila gikarken; bebek dlim hizi binde 6-11 gibi ¢ok diisiik
degerlere inmigtir. Bu iilkelerde insan ig¢in en dogal haklardan olan saghikli ve
uzun yasama hakki en (st diizeydedir.

Buna karsin, gelismekte olan ilkelerde bu gostergeler son derece
koétidiir. Ornegin, 1990 yih itibariyla Kenya'da 1000 niifus basina 0.14 hekim
diismektedir. Bu iilkede bebek 6liim orant binde 67 ve ortalama ¢miir 59 yildir.
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Nijerya ve Hindistan gibi iilkelerde de durum aynidi{The World Bank, World
Development Report 1993). Temel saghk gostergeleri agisindan Tirkiye'nin
durumu Yunanistan, Kore ve Polonya’dan daha kotidiir. Tirkive'de yetersiz
kaynak tahsisi yanminda bu kaynaklarin kétii ve verimsiz kullamminin sonucu
olarak, yaklagik 900 kigsive bir hekim, 10000 kisiye 24 hasta yatag
sunulabilmistir. Eger Tiirkiye gelismis toplumlar arasinda yer almak istiyorsa,
kalkinmanin hem geregi hem de sonucu olan saghga daha ¢ok kaynak ayirmak
ve bunlar etkili kullanmak zorundadir.

Diinya Saghk Teskilati (WHO), bir lilkede saglik harcamalarina ayrilan
payin ilke GSMH’nin en az %S5’°i kadar olmasi gerektigini belirtmistir.
Tiirkiye’de de bu dogrultuda 2000 yilina kadar GSMH dan saglik harcamalarina
ayrilan paym en az %S5 olmasi hedeflenmektedir (Kurtulmusg, 1998: 67). Ancak,
ozellikle gelismis iilkeler agisindan sagliga ayrilan gereginden fazla kaynaklar
da onemli tartisma konularindan birisidir. Dolayisiyla asagida bu konu
aydinlatilmaya ¢aligilacaktrr.

I1I. itave Harcamamin Saglik Uzerindeki Etkisi

Cevaplanmasi gereken, Yapilan her ilave saglik harcamasi mutlaka
saghgs olumlu yonde geligtirir mi? Sorusudur. Yiksek gelirli iilkelerin daha
fazla saglik harcamasi yaptiklan istteki kisimda belirtildi. Diger mallarda
oldugu gibi saghk da liikks bir mal konumuna girebilmektedir. Bilindigi gibi liiks
mallarda gelirdeki %1 lik bir artis, harcamada %1 °den daha ¢ok bir artisa sebep
olur. Gelir esnekligi 1'den biiylktiir. Eger bir mala yapilan harcama gelirdeki
artistan daha ¢ok artarsa, o zaman cnun toplam tiiketim i¢indeki payi artacaktir.

GSYIH simin %12’sini sagliga harcayan bir iitke, GSYIH'sinin %8ini
saghga harcayan bir iilkeden kaynaklarinin daha ¢ogunu kullaniyor demektir.
Dolayistyla saglik hizmetleri icin gereginden fazla kaynak ayiran uluslar, daha
cok tibbi ihtiyaglarindan degilde, daha ¢ok harcayacak paraya sahip olduklan
i¢in bunu yaparlar{ Newhouse, 1991: 345-346 and Getzen, 1997: 418). Bu
sartlarda yapilan ilave saglik harcamasinin saglik durumunda ilave bir iyilesme
yapacag soylenemez. Konuyla ilgili yapilan pek ¢ok arasgtirmada da daha iyi
saghk durumuna ulagmak i¢in mutlaka ilave harcama yapilmasimin gerekli
olmadigi belirtilmigtir. Ornegin, 6zellikle ¢ocuk hastalik ve 6limlerini
dnlemede, anneye yonelhk egitim ve okuryazarlik durumunun iyilestirilmesinin
daha etkili olacagy vurgulanmustir (Getzen, 1997: 421). Bazi diisiik ve orta
gelirli ilkelerde nispi olarak yiiksek ortalama omiirlerin basarilmas: fazia
harcamayla alinan ilave nubbi bakimin etkisinin az olduguna kanit olarak
gosterilebilir. Ornegin, ortalama &miir Malezya’da 71, Srilanka’da 72, Sili’de
73°tlr. Buna ragmen, bu rakamlarin da gelismis tlkelerden diisitk olduguna
dikkat etmek gerekir.

Netice olarak, gelir ve saglik arasinda karsihikli bir iligskinin oldugu hem
uygulamali hem de teorik galigmalar itle ispatlanmigtir (Strauss and Thomas,
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1998: 813). Ancak, bu iliskiyi 8lemenin son derece zor oldugu da
belirtilmektedir. Ciinki, saghgin kahtimsam o&zellikler ile yakindan iliskeli
olmasi gibi gelir dis1 pek gok faktér de saglik iizerinde etkili olabilmektedir.
Dolayisiyla, etkin bir harcama politikast ile en uygun saghk harcamast
seviyesini yakalamak, en verimli sonug olacaktir. Ulkelerin ekonomik
gelismislik seviyeleriyle saglik diizeyleri arasindaki iliskiyi daha iyi gérebilmek
igin farkli gelir grubundan olan Ulkelerdeki saglik sektérlerini incelemeye
calismak faydah olacaktir.

TV, Saghk Hizmetleri Sistemlerinden Ornekler

Ulkeler genellikle diisiik, orta ve yiiksek gelirli olmak iizere ti¢li bir
tasnife tabi tutulmaktadirlar. Dolayisiyla, her gruptan émek bir iilke segilmesi
yoluyla bu gruplarin saglik sistemleri ile ilgili genel bilgi elde edilebilir. Ancak,
her iilkenin kendine 6zgii farkli uygulamalart olabilecedi unutulmamahdir.

A. Dugiik Gelirti Ulkeler

Diistik gelirli tilkeler, gelismis veya endistrilesmis iilkelerden ¢ok farkh
sagiik problemleriyle karsi kargiyadir. Bu iilkelerin niifuslarinin biiyiik bir kisms
cocuktur ve gogunlugu kirsal alanlarda yasamaktadir. Ayrica, kot beslenmeden
dolayt ¢ocuklarda gelisim yetersizligi ¢ok yaygindir. Cocuklar anormal
derecede diigiik agirlik ve/veya kisa boyluluk ile enfeksiyon hastaliklarinin agir
yliki altindadirlar.  Ornegin, Kenva’da 1985-92 yiliann arasinda  kétii
beslenmeden dolayr normalin altinda agirlikta dogan ¢ocuklarn orani %18,
Banglades’te ise %67 dir. Oysa gelismis iilkelerde béyle bir problem yoktur
{The World Bank Atlas, 1995). Diger taraftan, diisiik gelirli iilkelerdeki, gok az
sayidaki sermayedar ve hiikiimet gdrevlilert gelismis iilkelerdeki seviyede gelir,
beslenme ve saglk hizmetlerine sahip olabilmektedir, Bu durum, gelir
dagilimindaki dengesizligin bir gdstergesi olarak kabu! edilebilir.

Diinya Bankas tarafindan yapilan ¢alismalar, diisiik gelirli ulkelerdeki
kadinlarin  durumunun  saghifin en biyik belirleyicisi oldugunu tespit
etmiglerdir (Getzen, 1997: 422). Bu iilkelerdeki kadwmnlarin buytk bir
cogunlugunun okula gitme olanag olmamaktadir. Béylece, kadinlar arasindaki
okur-yazarlik orant son derece diigitktir. Diger taraftan, g¢ocuklarin
enfeksivonlardan korunmasi ve uygun beslenmesi yontemleriyle ilgili olarak
kadinlara higbir egitim verilmemektedir. Oysa kadmlar, aile saghnt korumak
veya gelistirmek igin ¢ok daha énemlidirler.

Etiyopya gibi ¢ok diisitk gelire sahip olan iilkelerde ise giiniimiiz
teknolojik olanaklarina ragmen, biiyiik bir a¢hk problemi yaganmaktadir. Diinya
kaynaklari agisindan olaya bakildiginda, aglik probleminin sebebi, yiyecek arzt
yetersizligi defil, arzin k&t dagihmidie. Organizasyon diizensizligi, tagima
eksikligi, savas ve politik karigikhklardan dolayl ortaya ¢ikan bozukluklar ve
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zayif fonksiyon goren piyasalar, azgelismis iilkelere ihtiyag duyulan pek ¢ok
yiyecegin ulastirilmasini zorlagtirmaktadir (Getzen, 1997: 422-423).

Fakir tlkelerdeki ig¢ilerin saglk, egitim ve endiistriyel galismalarma
yatinm amagh kaynaklar ayrilmadigi igin, onlar ayni teknolojiyi kullanan
zengin ilkelerdeki iggilerden verimsiz olmaktadirlar (Lee; Mills and Hoare,
1993: 4). Bu iitkelerde hiikiimet tarafindan yapilan saglik harcamalarinin %70%i
daha ziyade kent merkezterindeki insanlar ve yliksek teknolojiye (dolaytsiyla
yitksek masrafa) sahip hastaneler igin kullanilabilmektedir. Eger bu tlkelerde
kullanilan kaynaklarin bir bélimii temel saghk bakim hizmetleri igin tahsis
edilebilirse, pek ¢ok hastalik daha az bir siddet asamasinda diizeltilebilecek ve
hatta tamamiyla énlenebilecektir (Karabulut, 1998: 43-44)

1. Kenya Saglik Hizmetleri Sistemi

Kenya ekonomisi biiyiik 6lgiide tarima dayahidir. En 6nemli ihracat
iirlinleri arasinda kahve, gay ve ¢esitli mineraller yer almaktadir. Hizh bir niifus
artigt olan bu tilkede 1994 yili verilerine gire 26 milyon insan yagamaktadir.
Kisi bagina diisen gelir 1990 yilinda 340 dolar iken, 1994 yelinda 250 dolara
dilgmiistlir, Kigi bagina gelirin 1985-1990 arasindaki yillik ortalama artis hizi
0.0°dir. Bu iilkedeki vetiskinlerde okuma-yazma orami ise 1994 w1l itibaniyla
%78 dir (The World Bank Atlag, 1996). Niifus artis hizi 1980-1990 arasinda
%3.4 ve 1990-1994 arasinda da yillik ortalama %2.7 oraninda olmustur. Boyle
bir ekonomik wve niifus gostergelerine sahip olan Kenya’daki bazi saglik
gostergeleri ise su sekildedir; 1994 yili itibaniyla ortalama émiir 59 yildir. 1992
yilinda kadin bagina dogurganlik orans 5.1 ve bebek 6lim orani binde 61°dir.
Yetiskinlerdeki 5lim oranmi ABD’dekinin vaklasik ti¢ kat1 kadardir (The World
Bank Atlas, 1994),

Kenya’da saghk hizmetleri, kamu ve 6zel sektor arasinda hemen hemen
esit olarak paylagimaktadir. Bu tlkede saglik bakanliginin yam sira dini
cemiyetler de saghk sisteminin énemli unsurudurlar. Ancak bu kuruluglar
yonetim ve kéken itibartyla dini olmalarina ragmen, fon kaynaklarinin %601
hasta licretlerinden, %25°i hukiimet siibvansiyonlarindan, %151 ise bagis ve
yardimlardan elde edilmektedir. Bu yizden bu cemiyetlere ait kuruluglar 6zel
sektoriin  bir bolimu olarak dikkate alinmaktadirlar. Kenya'daki saglik
harcamalarinin %22 kadarini dig yardimlar olugturmaktadir. Hiikiimet aktif
olarak &zel sektdr saglik hizmetlerini tegvik etmektedir. Tam glin 6zel sektorde
¢alisan doktorlarin oram %70°dir. Geriye kalan %30’ luk hiikiimet doktorlar1 da
mesai saatleri diginda 6zel calisma yapabilmektedirler. Uzman doktorlarin
yaklagik yarisi Nairobi’de toplanmustir. Qysa Nairobi, Kenya niifusunun
yaklagik %7’ sine sahiptir. Bu nedenle de kirsal alanlarda ¢ogunlukla geleneksel
iyilestiriciler ve gifah bitki satanlar revagta olmaktadiriar. Tibbi bakim igin
yapilan 6zel harcamalarin yaklasik yarisini bilyiik kentlerde yasayan %2-3°liik
bir zengin kesim yapmaktadir. Oze} harcamalarin yaklagik %30’unu da niifusun
%10’unu olusturan orta gelirli kent sakinleri yapmaktadir. Niifusun kirsal
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kesimlerde yasayan yaklagik %75°lik kesimi ise zel saghk harcamalarinin
sadece %17’sini yapmaktadir (Getzen, 1997: 424). Bu durum, Kirsal alanlardaki
insanlarin saglik hizmetlerinden yararlanamadiklarinin géstergesi olarak kabul
edilebilir,

Ustte de belirtildigi gibi ¢iftgi olarak yasayan genig bir kirsal niifus
mevcuttur. Bu kesim ile zengin kesim arasindaki esitsiziik saghk sektériine de
yansimaktadir. Bu nedenle, Kenva’min en bilyitk problemlerinden birisinin
saghk sektoriindeki dengesizlik oldugu stytenebilir,

B. Orta Gelirli Ulkeler

Orta gelirli iilkelerde de tannm 6nemini korumakta ve yoksulluk
problemi ozeflikle kirsal kesimlerde gorillmektedir. Tiirkiye, Meksika, Tayland
gibi endiistrilegsme siirecinde olan iilkeler bu gruba girmektedirler.

Bu iilkelerde niifusun biyik bir blumi kent merkezlerine gitmis veya
gitme siirecindedir. Dolayisiyla, kirsal tarimsal emekten kentsel iicretli emege
gecls, problemler dogurabilmektedir. Istanbul’daki yogun kentlesme sonucu
ortava ¢tkan gecekondulasma, saghk, egitim, kanalizasyon ve gevre saglif
sorunlan bunun en agik Grneklerindendirler.

Gunimiiz itibariyla her orta gelirli veya gelismekte olan iilkede ya
saglik sigortasi sistemine gegilmis va da gegilmeye ¢alisilmaktadir. Tirkiye'de
son yillarda {izerinde yogunlagitan ancak heniiz uygutamaya gegirilemeyen
genel saglik sigortas) gahsmalar: drnek gdsterilebilic. Bu ilkelerdeki saglik
hizmetleri sisteminde dengesizlikler heniiz tam giderilememistir. Bu dogrultuda,
Meksika saglik hizmetleri sistemi asagida kisaca inceleninektedir.

1. Meksika Saglik Hizmetleri Sistemi

1994 yily itibariyla 88.5 milyon niifusa sahip olan Meksika'da, ayni yit
i¢in kisi basina 4180 dolar diigmektedir. Ortalama ¢mriin 71 yil oldugu bu iilke
oldukga geng bir niifusa sahiptir. Niifusun yaklagik %35%1 15 yasin altindadur.
Okur-yazar olmayan yetiskin niifus oram ise %10 civanindadir (The World
Bank, World Development Report, 1996: 189).

Meksika hiikiimeti 1942°de kapsamli bir sosyal glivenlik sistemini
{IMS8) kanunlagtirmistir. Ancak, bu sosyal giivenlik sistemi sadece endiistri
isgileri ile onlarn bagimlilarim kapsamistir. IMSS’nin saghk merkezleri,
polikliniklert wve hastanelerinin ulusal bir ag insa edilmistir. Ancak,
yararlanacak kimselerin hepsini bu sistemden faydalandirmak igin 6zel doktor
ve hastanelerle de baglanti kurmak gerekmistir. 1960°da ise bir hiikiimet isgi
plani, ISSSTE olugturulmustur. Bununla da yararlananlar i¢in daha modern ve
teknolojik olarak daha ileri hizmet sunumu arzulanmustir. ISSSTE ve IMSS
Meksika’da baglica iki tiir saglik sigortasi olmusglar ve niifusun yaklagik yarisint
kapsamiglardir. Niifusun biiyiitk bir gogunlugu da kamu hastanesi olarak gorev
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yapan SSA’lardan yararlanmaktadir. Meksika’daki saglik sigortasi cinsleri ve
kapsadiklan niifus orani agagidaki tabloda gosteriimektedir.

Tablo 3: Meksikada ki Saghk Sigortasi Cegitleri

Kurum Kapsanan Niifus (%)
Meksika Sosyal giivenlik kurumu (JMSS) 39

Hiikiimet iggileri kurumu (ISSSTE) 8

Diger federal kurum saglik planlan 2

Sagltk ve refah sekreterligi 21

Marjinal aileler programi 13

Ozel tibbi bakim 3
Korumasiz niifus 12

Kaynak; Getzen, a.g.e., 3.425.

Meksika’da hizmete ulasilabilirlik kati bir sekilde ayriimistir. Bazi
kesimler saghk bakim ihtiyaglarim hem diigiik kalite hem de simirlt bir gekilde
kargilamaktadirlar. Fakir kesimlerin sadece tkinci derecedeki SSA olanaklarim
kullanmalarina izin verilmektedir. Bu hastanelerin kapasite kullanim oraniar
%350 nin altindadir. Meksika’da doktor basina diigen niifus sayist ABD dekinin
gok altinda olmasina ragmen, bu tilkedeki mevcut doktorlarin birgogu is
bulamamaktadirlar. Tiim doktorlarin %15-25°1 bu durumdadir. Ttim bunlara
kargin, Meksika’daki saghk hizmetleri sistemi, diger gecis silirecindeki
ekonomilere nispetle daha iyi isliyor gdzikmektedir. Ancak temel sorun, asir
hiikkimet miidahalesinden dolayr ortaya ¢ikan organizasyon bozuklugudur
{Getzen, 1997: 426).

C. Yiksek Gelirli Ulkeler

Yiiksek gelirli tilkeler ile hem diigiik ve orta gelirli lilkeler arasinda hem
de bu iilkelerin kendi aralarindaki saglik ve saglik harcamasi gostergeleri
oldukga farkhdir. Bu iilkelerde,10000 niifusa diisen doktor sayisi 1.4 doktorla
4.3 doktor arasinda, hastane sayist 3.9 hastaneyle 16.1 hastane arasinda
degismektedir. Kisi bagina saglik harcamalarma bakildiginda da 350 dolarla
3000 dolar arasinda dedisen rakamlar ortaya ¢ikmaktadir, Doktor, hastane ve
kisi basmma saghik harcamasr agisindan mevcut bu farklibklar, saghk
gostergelerine yansimamaktadir. 22 yiiksek gelirli iilke igin ortalama émiir 74
ile 79 yul arasinda, bebek 6liim oram ise 1000 dogum bagina 5 ile 9 arasinda
degismektedir. Bu iilkelerde saglik hizmetleri maliyetlerinin hizli bir sekilde
yilkselmesi mali zorluklar ortaya gikarmaktadir. GSYIH’larinin %6 ile %10°u
arasinda saghk bakimma harcama yapmaktadirlar. Ancak, ABD 1994 yih
itibartyla GSYTH nin %14’ tinii saglk hizmetlerine harcamistir. Diger taraftan,
yiiksek gelirli iilkelerde hizmet, doktor, hastane sayisindaki artis ve sigorta
kapsaminin genislemesi gibi maliyet artisina sebep oldugu digiinilen
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faktérlerin bu ulkeler igin béyle bir etkive sahip olmadiklan belirtilmektedir
(Getzen, 1997: 427) Maliyet artisina asil sebep olan unsurlarin ise teknolojik
yenilikler,  ddeme  sistemleri ve  yonetimdeki  eksiklikler oldugu
vurgulanmaktadir. Bititn bunlara ragmen yiiksek gelirli iilkelerdeki niifusun
daha viiksek saglk olanaklarina ve dolayisiyla daha iyi saghk géstergelerine
sahip olduktari bir gercektir.

1. ABD Saglik Hizmetlert Sistemn

Diinyanin en fazla saglik harcamas: yapan iilkesi olan ABD kisi basina
1990 yilinda 2763 dolar harcama yapmuistir. Bu harcamanin %22°si ybnetim
maliyetlerine gitmistir. Bu iilkenin 2000 yilinda 1.7 trilyon dolar saglik
harcamast yapmasi beklenmektedir. Saghk sektoriniin ulusal gelir igindeki
pay1, 1994 deki %14°liik sevivesinden 2000 yih icin % 187e yiikselecektir. Yine
2000 wyilinda ulusal gelirdeki artis oranimin %5.8, buna karsilik saglik
harcamalarr artiginin %9.6 olacagi tahmin edilmektedir (Belek, 1994: 102).

ABD’de &6zel muayenchanelerde hastalardan iicret alarak calisan
doktorlar tip hayatimin temelini olugturmaktadirlar. Doktorlarin ¢ogu bulundugu
kentte bir ya da daha fazla hastane ile mukavele yapabilmektedirler. Kendilerine
gelen hastalarim bu hastanelere gonderirler ve hastanelerde hastanin kaldig giin
sayisina, ameliyat durumuna, testlere ve kullandigi ilaglara gére bir fatura
¢ikarirlar. Hastanelerin bazilan kilise tarafindan ya da kar amaci giitmeyen
bagka gruplar vasitasiyla isletilirken, bir kismi kar amacma yonelik, geriye
kalam da hiikiimet kuruluslari olarak faaliyet gésterirler ( Atak, 1996: 30).

Odemeler ya sigorta tarafindan ya da dogrudan yapilmaktadir. Su anda
sektdriin %10°unu olusturan kar ama¢h hastaneler hizla yayginlasmaktadir.
Hastanelerin %70%i ise kar amaci tasimayan &zel kusuluglardir. ABD’deki
sosyal giivenlik programlarinin tipleri ve kapsadiklari niifus oranlan asagidaki
tabloda gésterilmektedir.

Tablo 4: ABD Sosyal giivenlik Programlar: ve Kapsadikiart Nifus (1990)

Sigorta Tipi Yaglt Olmayan Yasls
Niufus Yo Niifus
Toplam nitfus 2159 100 30.1 100
Ozel sigortacilik 158.3 73 20.6 68
Patron sigortas: * 138.7 64 10.0 33
Diger 6zel sigortalar 19.7 9 t0.6 35
Toplam kamu sigortalar 29.2 14 289 96
Medicare 35 2 28.8 96
Medicade 21.6 10 2.6 9
CHAMPUS/CHAMPV A 3.9 3 1.1 4
Sigortasiz 357 17 0.3 1

*: lsyeri diizeyinde, o is yerine Gzel olarak ve tamamen isyeri sahibi tarafindan finanse
edilen sigorta ¢esidi
Kaynak: [lker Belek; a.g.e., s.103.
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ABD, saglik hizmetlerinin yerine getirilmesi igin 6zel ve kamu
katkilarinin birlestigi bir karma yontem benimsemis bulunmaktadir. Niifusun
biyilk bir ¢ogunlugu sigorta kapsaminda olmasina rafmen, sigorta dis1 kalan
niifus oran da kiigiimsenmeyecek orandadir.

Bu sigorta tiplerinden Medicare, 65 yagin iizerindeki niifusu kapsayan
bir sigorta tiiriidiir. 1965 yilinda kabul edilen “The Medicare Act” sosyal
giivenlik sistemi iginde biitiin yaslilara saglk sigortasi getirmektedir. iki
bilesene sahiptir; birinci kisim, hastane bakimy igindir. Ikinci kisim ise hastane
digt hizmetleri kapsamaktadir, Birinci kisim sosyal giivenlik vergisinden, ikinci
kisim ise genel vergilerle finanse edilmektedir. Dolayisiyla yaslilar otomatik
olarak birinci kismin kapsamimna girmekte ve bunun igin herhangi bir 6deme
yapmamaktadiriar. Ancak, hizmetten yararlanma aninda deme yapilmaktadir.
ikinci kisim istege baghdir ve maliyetlerin %25%i yaghnin kendisi tarafindan
karsilanir (Belek, 1994: 103).

Medicare gittik¢e yitkselmekte olan fiyatlarin baskisindan etkilenmistir.
Bunu ¢ézmek igin hitkiimet iki onlem almistir. Birinei olarak, Medicare,
hastalarin sigortadan saglanan yardimlarin baglamastndan once ddedikleri para
miktar1 yiikseltilmis, ikinci olarak da hastanelere vyapilan ddemelerin
yonteminde degisiklikler yapilmistir. Adina “makul giderler” denilen karmagik
bir sistem vyerine hastaya konan teshise gore &deme yapma sistemine
gegilmistir. Bu yolla, hastane masraflartmin diisiik tutulmasina gahisilmistir
(Atak, 1996: 35).

Medicaid ortak bir federal-eyalet programidir ve fakir insanlara tibbi
bakim saglamaktadir. Federal devletin eyaletlerin medicaid sistemlerine katkist,
zenginlik  derecelerine gore giderlerinin %50°si  ile %78t arasinda
degismektedir. Giderlerin kalan kism: eyalet ve verel yonetim kaynaklarindan
karsilanmaktadir. Halen fakirlik diizeyinin altinda olanlarin ancak %401
medicaid’den yararlanabilmektedir (Atak, 1996: 36).

Champus ve Champva, askeri hizmetlerde ¢alisanlan kapsayan bir
sigorta tiiriidiir.

ABD’deki 6zel sigorta sirketleri, Blue Cross/Blue Shield, HMO, PPO
ve EPO Amerikan toplumunun biiyiik bir boliimiinii kapsamaktadirlar.

Bunlardan Blue Cross hastaneleri ve Blue Shield hekim hizmeti agi
ABD’deki &zel saglk sektdriiniin %407 1int kapsamaktadir. Tiim organizasyon
degisik derecelerde hekimlerin denetimindedir. Bu nedenle, diger dzel sigorta
sirketlerine gére daha genis kapsamh hizmet sunmaktadirlar. Kimi eyaletlerdeki
Pazar paylarnt %70’lere ¢ikabilmektedir. Masrafin belli bir kismini sigorta,
kalanini ise sigortal karsilamaktadir (Belek, 1994: 104).

Birgok is¢i igin uygulanan diger bir yontem ise Saglik Hizmetleri
Teskilat: (HMO) adi verilen uygulamadir. Daha ¢ok blyik sirketlerin kendi
is¢ileri igin kurduklari HMO’larda sigorta degil tiyelik satin alinmaktadir. Uye
belli bir yitlik prim karsiliginda kendisi ve ailesi igin ihtiyag oldugu 6lgiide tibbi
bakim temin etmektedir. Niifusun yaklagik %11°1 HMO’lara baghdir. HMO’da
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bir grup doktor, kisiden pesin olarak aldiklart bir iicret kargihginda o kiginin
tim saglik masrafint Gstlenmeyi kabul ederler. HMO doktorlar koruyucu
hekimlige biiyiik Snem verirler. Ciinkii, ferdin hastalanip hastaneye dismesi ve
bakimi ig¢in harcanacak para, avans olarak alinan kazanglarin ¢ok istiine
gikabilir (Atak, 1996: 39,

Diger bir o6zel sigorta uygulamast Tercihli Hizmet Saglayan
Organizasyon (PPO) dur.

Bu da diger Gglincii el sigorta sirketlerinin bir benzeridir. Tek farkr,
FPO’nun anlasma yaptig1 hastane ve hekimlerden belli bir indirim izerinden
hizmet saglanabilmesidir. Ancak, burada da hizmet siurlamast vardir. Acil
mildahaleler ve hastane tedavileri ancak PPO7nun izni ile miimkindiir,

Ozellikle son zamanlarda yayginlasmaya baslayan diger bir program da
Belirlenmis Uretici Organizasyonu (EPO)’dur. Bu program gergevesinde sigorta
sirketleri ve patronlar, sigortalilar kendilerinin belirledigi saglik kurumlarint
kullanmaya zorunlu kilarlar. Aksi halde, kendi ceplerinden ddeme yapmak
zorunda kalirlar {Belek, 1994 105).

Sonug olarak, oldukga yikselen saglik harcamalari ABD’deki saghik
sisteminin temel sorununu olusturmaktadir. Hatta artan saglik harcamalar
sonucu olarak, ABD’de saghgin lilks bir mal haline geldigi belirtilmektedir.
(linki, saglik malinin gelir esnekliginin genellikle 1’in (izerinde oldugu tahmin
edilmistir. Bunun en &nemli sebebi olarak, fertlerin maliyetlere katkisinin gok
diisiik olmasi gdsterilmektedir. Ornegin. 1993 vilinda bu katki vaklasik %17.8
kadardtr (Santerre and Neun, 1996: 71). 1972 vilinda kisi bagina 387 dolar olan
sagltk harcamasi, 1992 yilinda 3098 dolara yiikselmistir. 1972-1992 wvillan
arasinda saghk harcamalanimin ABD GSYIH's1 igindeki payr %7.7°den
%13.6’ya ¢ikmistir. 1990’ larim sonunda bu oranin %16.4 ve kisi bagina saghk
harcamasiain da 5712 dolar olacagi Amerikan Saglk Finansmani Idaresi’nce
tahmin edilmektedir (Atak, 1996: 38},

Yiiksek saglik harcamalarina ragmen, 1992 yilinda ABD’deki ortalama
omriin 77 ve bebek 8lum oranminin binde 9 oldugu dikkate alinirsa, diger
gelismis iilkelerden ¢ok yiksek saghk gostergelerine sahip olmadif
anlastlacaktir. Kisi basina dilsen GSMH’nin 30 bin dolar ¢tvarninda olmasi, bu
iilkede saglik harcamalarina daha fazla kaynak aktariimasina sebep olan énemli
bir unsurdur. Ancak, etkinlik agisindan ¢ok iyi oldugu sdyienemez. Ciinki,
gostergeleri diger gelismis iilkelerle aym diizeydedir. Oysa sagltk sektdriine
ayirdig kaynaklar onlardan daha goktur.

V. Sonug

Yaptifimiz bu ¢alismayla, gelismis ve gelismekte olan cesithi tilkelerin
saghk sektorleriyle ilgili gostergeleri ve saflk sistemleri hakkinda bilgi
vermeye g¢alistik. Kalkinma ekonomistlerinin diisiik, orta ve yilksek gelirli
ilkeler siniflandirmasina bagl kalarak analiz yapilmaya dzen gosterildi.
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Ulagilan verilere gore, bu gruplarin ekonomik durumlari birbirlerinden
¢ok farkhdir. Buna bagli olarak da saghk sektériine ayrilan ekonomik kaynaklar
ve boylece saghik gostergeleri degismektedir. Diger taraftan, yapilan saglik
harcamasi, kisi basina diisen hastane ve doktor saywsi gibi géstergeler gok
dengesiz dagilmustir.

Ancak, gelismis iilkelerde kigi basina yapilan saglik harcamass
miktarinim thtiyag duyulamin iizerinde oldugu sdylenebilir. Yani, bu iilkelerde
harcanacak para oldugu igin daha fazla para harcanmistir denilebilir. Omegin,
ABD’de kist bagina 3000 dolar civarinda kisi bagina saglik harcamasi
vapilirken, Ingiltere7de 1100 dolar civartnda harcama yapilmaktadir. Oysa bu
iilkelerin saglik gdostergeleri hemen hemen aynidir.

Gelismig  ilkeler ile gelismekte olan iilkeler arasindaki saglik
gostergeler: farklihgi, gelismis iilkelerin birbirleri ile olan farklibktan ¢ok
uzaktir. Gelismekte olan dlkelerdeki bebek &liim orani binde 35 ile binde 90
arasinda degisirken, bu oran gelismis iilkelerde binde 5 ile binde 9 arasinda
degismektedir.

Kisacasi, geligmis toplumlarin ekonomik durumlarr iyi oldugu igin daha
fazla saghk harcamasi yapmaktadirlar. Boylece, saghk gostergeleri diger
tlkelerden ¢ok daha iyi olmaktadir. Ancak, buna dayanak yapilarak her tlave
saghk harcamasinmm mutlaka saglikta iyilesme yapacag) sdylenemez. Gelismis
iilkelerin kendi aralarindaki farkli saglik harcamalari seviyelerine karsilik, yakin
saglik gostergelerine sahip olmalart bunun kanitt olarak gosterilebilir. Diger
taraftan, gelismekte olan iilkelerin saghk harcamali seviyelerinin ise yetersiz
kaldig1 sdylenebilir.

Summary: In this study, firstly, it has been examined health expenditure indicators
of some developed and developing countries. Secondly, it has been analyzed
whether health indicators based on those eountries” expenditure indicators.
Moreover, it has been determined the general structure of the countries that have
low, middle and high income, and a sample country has been taken into
consideration from each group.



152 Kerem KARABULUT

Kaynakiar

Atak, A. F. (1996) “ABD’de Tip ve Saghk Hizmetleriyle Sosval Yardim
Programlar: ve Saglik Sigortalar”, Hazine Dergisi, Temmuz, Say) 3.

Belek, 1. (1994) Sosyal Devletin Krizi ve Sagligin Ekonomi Politigi, Sorun
Yayimlart, Istanbul.

Getzen, T, E. (1997) Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds,
Tohn Wiley and Sons Inc., New York.

karabulut, K. (1993} Tiirkiye’de Saghk Sektdrii-Saghk Harcamalarn
Uzerine Bir Uygulama-, A. U. Sos. Bil. Ens., Yaymlanmamis Doktora
Tezi, Erzurum.

Kurtulmus, S. (1998) Saghk Ekonomisi ve Hastane Y8metimi, Degisim
Dinamikleri Yayinlan, Istanbul.

Lee, K., Mills, A. ve Hoare, G. (1993) Health Economics Research in
Developing Countries, Oxford University Press.

Newhouse, J. P. (1991) Medical-Care Expenditure: A Cross-National
Survey, The Economics of Health, (Ed) A. J. Culyer, Volume II,
Edward Elgar Publishing Company, USA.

Santerre, R. E. ve Neun, S. P. (1996) Health Economics: Theories, Insights,
and Industry Studies, [rwin.

Straus, J. ve Thomas, D. (1998) “Health, Nutrition, and Economic
Development”, Journal of Economic Literature, Vol. XXXVI, June.

Tokat, M. Tiirkiye Saghik Harcamalart ve Finansmam 1992-1996, T. C.
Saglik Bakanhgi, Saghk Projesi Genel Koordinatorligi.

The World Bank (1995) Atlas.

The World Bank, {1996) World Development Report.



