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ozelligine sahiptir ve hemen
her Ulkenin saglik hizmetleri finansman
sisteminde kullanilan aracglarindan
biridir. Peki ama bireyler ihtiya¢ duy-
duklarn saglik hizmetlerini higbir tcret
6demeden almak yerine, neden cepten
harcama yapmak zorunda birakilirlar?
Bu sorunun cevabl, 1976-1982 arasinda
ABD’de UnlU ekonomist Joseph New-
house liderliginde RAND Corporation
uzmanlari tarafindan yapilan ve sonuglari
halen altin standart olarak kabul edilen
“Saglik Sigortasi Deneyi’nde verilmistir.
Cevap, sigortall bireylerin gereksiz
saglik hizmeti alma egilimi gdstermesi
anlamina gelen “ahlaki tehlikeyi”
azaltmaktadir. Boylece, alacagi hizmet
icin bir miktar cepten 6deme yapmak
zorunda kalacak bireylerin saglik hizmeti
talebinde daha dikkatli olacak ve bu da
sistemin verimliligini artiracaktir. Bunun
yani sira cepten dédemelerle sistemin
finansmanina ilave kaynak da saglanmis,
bir baska deyisle, kamu kaynaklar daha
az kullanilmis olacaktir. Ustelik bu ilave
kaynagin yoksullar lehine kullaniimasi
durumunda hakkaniyetinde de olumlu
yonde etkilenecedi varsayllmistir. Bu
haliyle ele alindiginda, cepten harcama-
lar, saglik sisteminin 6Gnemli sorunlarinin
¢6zUmune katkida bulunacak adeta bir
“sihirli degnek” olarak gérinmektedir.
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Ancak vyillar icerisinde gordlmustar ki,
cepten harcamalarin bu “sihirli degnek”
olma vasfi, esasen onun ne zaman, nasll,
ne boyutta ve kapsamda ve kimlere do-
kundurulduguna bagli olarak degismek-
tedir. 1980'li yillarda baslayan cepten
harcama uygulamasinin, yoksullar basta
olmak Uzere tum toplum icin “yikicl”
sonugclarinin olabilecedi gérulmustur.
Cepten harcamalarla ilgili duyulan en-
diseler carpiciifadelerle dile getirimeye
baslanmistir. Bunlara bir érnek, cepten
harcamalarin “tibbi yoksulluk tuzag!”
olarak nitelendirilmesidir (Whitehead vd.
2001). Bir digeri, yoksullarin cepten har-
camalarla ilgili magduriyetinin giderile-
memesi durumunda, “saglik sektérinin
kapilarinin onlara kapatilacagi"dir (Singh,
2003). Yakin tarihte Dtinya Saglk Orguitd
(DSO) Genel Direktsri Dr. Margaret
Chan, cepten harcamalarin “yoksullari
cezalandirdiginin” altini gizmistir (WHO,
2010). Meselenin ironik tarafi, cepten
harcamalarin ¢zellikle yoksullari etkileyen
bu yaninin, aslinda 40 yil 6nce RAND
calismasinda da kesfedilmis olmasidir.
Cepten harcamalar acaba ne gibi olum-
suz sonuglara yol agmistir da bu ithamlari
hak etmistir? Etkilerinin basinda, saglk
hizmetlerine erisim ve kullanimi sekteye
ugratmasi gelir. Saglik hizmetlerine olan
talep, cepten harcamalar ile kontrol altin-
da tutularak toplam saglik harcamasin-
daki gereksiz artiglar dnlenebilir. Ancak
cepten harcamalar “gerekli/felzem” saglik
hizmetlerine erisim ve kullanim i¢in bir
finansal engel olusturabilir. Bir bagka
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deyisle, acil durumlar diginda, bireyleri
ihtiya¢ duyduklari hizmetleri almama ve
kendi kendine tedavi etme veya hizmet
alimini erteleme veya daha dtsuk kaliteli
hizmet alma veya tedaviyi yarida birakma
secenekleriyle kargi karslya birakabilir.
Bu seceneklerin bireyin saglik diizeyinde
yaratacagl sonug ise asikardir: Daha
kotl saglik duzeyi, isgtcl kaybi, gelir
kaybl, yoksulluk, saglk hizmeti dahil
zorunlu ihtiyaclarini karsilayamama,
daha koétU saglik duzeyi seklindeki bir
kisir dongu.

Cepten harcamalar gogunlukla dusuk
gelirli Ulkelerde 6nemli finansman
kaynagi oldugundan, ozellikle bu
Ulkelerde saglik hizmetlerine erigim
ve kullaniminda bir finansal engeldir.
Ornegin, Uganda'da birinci basamak
kamu saglik birimlerinde alinan hizmetler
icin katki pay! uygulamasinin 2001 yi-
linda kaldiriimasinin ézellikle yoksullar
arasinda saglik hizmeti kullanimini
artirdigi bulunmustur (Burnham et al.
2004; Xu et al. 2006;). Kenya, Zambiya
ve Gana'da katki payl uygulamasinin
hayata gecirilmesi ayakta saglik hizmeti
basvurularini azaltmistir (Willis, Leighton
1995; Blas, Limbambala 2001; Biritwum
1994). Kambogya, Nijerya ve Kenya'da
katki payr uygulamasi 6zellikle kamu sag-
Ik birimlerine olan talebi 6nemli élctde
azaltmistir (Mwabu vd. 1995; Thomason
vd. 1994; Meuwissen 2002; Jacobs,
Price 2004). Vietnam'da yoksul bireyler
cepten harcama nedeniyle sadece acll



durumlarda saglik hizmeti almaktadir
(Tipping, 2000). Cepten harcamalarin
bir diger olumsuz etkisi, bireylerin ihtiyag
duydugu saglik hizmetlerini alip cepten
6deme yaptiklarinda meydana gelen
finansal risktir. Bir bagka deyisle, cepten
ddemeler katastrofik saglik harcamasina
ve yoksullagsmaya sebep olabilir. Finan-
sal riske maruz kalan bireyler, ihtiyac
duyduklari saglik hizmetlerini alamama,
daha kott saglik duzeyi, is glict kaybi,
gelirkaybr, yoksulluk, saglik hizmeti dahil
zorunlu ihtiyaglarini karsilayamama,
daha kotu saglik duzeyi seklindeki bir
kisir déngu igine girebilmektedir. Dun-
yanin finansal riskle ilgili tecrtbelerine
bakildiginda, dunyada her 100 kisiden
yaklasik 2’si katastrofik saglik harcamasi
yapmakta, her 100 kisiden biri ise cepten
harcamalar nedeniyle yoksulluk sinirinin
altinda yasamak zorunda kalmaktadir
(WHO, 2016). Finansal risk agisindan
dunyanin icinde bulundugu bu durum,
tum Ulkeler i¢in gegerli olmakla birlikte
Ulkelerin gelir dizeyiyle negatif yonde
iligkilidir (Xe vd, 2007; WHO, 2016;
Zawada vd, 2017). Bunun temel sebebi,
Ulkelerin gelir dizeyi yUkseldikge cepten
harcamalarin toplam saglik harcamalari
icindeki payinin azalmasidir. Bu pay,
%15-20 araliginda tutuldugu takdirde,
finansal riske karsl korumanin arttigi
bilimsel olarak da gosterilmistir (WHO,
2010). Varlikl tlkelerde toplam saglik
harcamasi icinde cepten harcamalarin
payinin ortalama %21, yoksul Ulkelerde
ise %42 oldugu dikkate alindiginda,

varlikli Ulkelerdeki bireyler goreceli
olarak daha fazla koruma altindadir
(WHO, 2016).

Varlikli Ulkeler grubunda olmamakla
birlikte Turkiye, cepten saglik harcamala-
rinin yarattigi finansal riske karsi koruma
acisindan basaril gérinmektedir. Hem
katastrofik saglik harcamasi hem de
cepten harcama nedeniyle yoksullasma
%1’in altindadir ve 2002 yilindan 2014’e
dusus egilimi gostermistir (Sekil 1). Ne
var ki, toplumun farkli segmentleri bu
nispeten dlsUk dizeydeki finansal riske
daha fazla maruz kalmaktadir. Bunlar
arasinda saglik sigortasi durumuna
bakilmaksizin yoksullarin bulunmasi
dikkate degerdir (Yardm vd. 2014;
Ozgen Narci vd. 2015). Hakkaniyet
agisindan ele alindiginda ise 2014
yilinda yoksul haneler arasinda 6deme
kapasitelerinin en az %40'inI saglk
amagl olarak harcayanlarin ylzdesi
varlikll hanelere gére daha yUksektir.
Dahasi, yoksul haneler butgelerinden
sagliga giderek dahafazla pay ayirirken,
varlikl hanelerin durumunda iyilesme
gozlenmistir (Tablo 1). Kisaca, cepten
harcamalarda hakkaniyet saglanamamis
gibi gérinmektedir.

Global olarak 2000 yilinda ¢zel saglik
harcamalaritoplam saglik harcamalarinin
yaklasik %44’UnU olusturmustur (Tablo
2). Cepten harcamalarin 6zel harcama
icindeki pay! ise %52 civarindadir.
Dusuk gelirli Glkelerde bu rakam varlikl
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Ukelere kiyasla 2,2 kat daha fazladr.
Neyse ki, 2012 yilinda hem yoksul hem
de varlikli Ulkelerde s6z konusu rakam
azalmistir. Bu azalma yoksul Ulkelerde
varlikli Ulkelerin G¢ katindan daha
fazladir. Temel, hayati saglk hizmet-
lerini alabilmek icin kisi basina en az
443 harcanmasi gerektigi gerceginin
yaninda, bu ihtiyaci sadece 12$ ile
karsilamaya calisan Ulkelerin oldugu
dikkate alindiginda, dis yardimlar distk
gelirli Ulkeler icin giderek artan boyutta
6nem kazanmaktadir (WHO 2014, 2015).
Turkiye'de 1980 yilinda %2,4 olan toplam
saglik harcamasinin GSYH igindeki pay!
(OECD, 2014), 2012'ye gelindiginde
2000 yilina kiyasla %10, 1980 yilina
kiyasla %125 artmistir. Trkiye'de cepten
harcamalarin 6zel harcamalar igindeki
payl, dusuk gelirli Ulkelere kiyasla %10
daha dusUk iken, global ortalamanin
ve ylksek gelirli Ulkeler ortalamasinin
Uzerindedir. Bununla birlikte son 12
yllda cepten harcamalarin payinin
azaltiimasi hususunda TUrkiye daha iyi
bir performans gdstermistir.

DSO beolgeleri itibariyla bakildiginda,
2000 yihna kiyasla 2012 yilinda kamu
saglk harcamalarinin toplam saglik
harcamalari igindeki payinin azaldigi
tek bolge, Avrupa bdlgesidir. Bu azalma,
6zel harcamalarla kompanse edilmis
ve Ozel harcamalar icinde cepten har-
camalarin pay artmistir (Tablo 3). Tim
Ulkelerin karma finansman yodntemini
kullandigi Avrupa’da, formal cepten
harcamalar, temelde vergilerle saglk
sistemini finanse eden Ulkeler dahil
olmak Uzere tamaminda kullanilimaktadir.
informal cepten harcamalar da bu kita
Ulkelerinin %42’sinde varlik gdstermekte-
dir (HOPE, 2015). AB’ye Uye 26 Ulkenin
toplam saglik harcamalari iginde cepten
harcamalarinin pay! 2007 yilina gére
2012 yilinda ortalama %0,3 artmigtir.
14 Uye Ulkede degisen boyutta artisa
karsllik, aralarinda ingiltere, Almanya,
Hollanda, italya ve Estonya’nin da bu-
lundugu 12 tlkede azalma gértimustar.
AB’ye aday Ulke olan Turkiye, %6,4’lUk
azalmaile cepten harcamalarin payinien
fazla azaltan Ulke konumunda olmustur
(Sekil 2).

DSO bélgeleri arasinda ¢zel harcamalar
icinde cepten harcamalarin payinin
arttigl bir diger bolge Afrika bolgesidir
(Tablo 3). Kisi basina gelirin 304$ ile
17 bin$ arasinda degistigi bu bolgede,
cepten harcamalarin toplam saglik
harcamasi icindeki payi 47 Ulkeden
37’sinde %20’nin, 21’inde ise %40’In
Uzerindedir (Afrika Health Expenditure
Atlas, 2014). Bu da, bu grup Ulkelerdeki
bireylerin cepten harcamalarin olumsuz
etkilerine daha fazla maruz kalmalarini
aciklamaktadir.

Global saglik harcamalari ve cepten
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Tablo 1: Tirkiye’de Cepten Saglik Harcamalarinda Hakkaniyet

Cepten Saglik Harcamalarinin
Tiiketim harcamasina orani (Odeme kapasitesine oran

1. dilim 5. dilim 1. dilim 5. dilim

(En dustik gelir dilimi) | (En yiiksek gelir dilimi) | (En diistk gelir dilimi) | (En ytiksek gelir dilimi)
2002 | 1,5 2,7 2,5 3,0
2003 |11 2,7 2,0 3.1
2004 |15 2,7 2,6 3,0
2005 |16 2,7 2,7 31
2006 |14 2,6 2,3 3,0
2007 |17 29 2,8 3,2
2008 |14 2,2 2,3 24
2009 |17 2,2 2,5 2,5
2010 | 2,0 25 31 2,7
2011 |18 2,1 2,6 2,3
2012 |16 2,0 24 2,2
2013 |21 24 3.1 2,7
2014 | 1,8 24 2,7 2,6

Kaynak: TUIK

Sekil 1: Turkiye'de Cepten Saglik Harcamasi Nedeniyle Finansal Risk Yasayan Haneler
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2002 2006 2010 2014
= — Katastrofik cepten saghik harcamas: vapan hane oram
= = Cepten sadhk harcamasi nedenivle voksullasan hane oram
Kaynak: TUIK.

harcamalardaki seyir, global hastalik
yUku ile iligkilendirildiginde ortaya ilging
bir durum ¢ikmaktadir. Global hastalik
yUkunun gok disuk bir kismini ytklenen
varlikli tlkeler daha fazla saglik harca-
mas! yapmaktadir. Bu durum, yoksul
Ulkelerde tam tersidir (WHO, 2014).
Spesifik olarak, OECD Ulkeleri global
hastallk yukdnun %10’unu tasirken,
global saglk harcamasinin %80'ini
gerceklestirmektedir. GUneydogu Asya
ve Afrika gibi yoksul Ulkeler ise global
hastalik yukuntn %50’sinden fazlasini
tagimalarina ragmen global saglik
harcamasinin sadece %3'UnU gercek-
lestirmektedir (Sekil 3). Toplumun saglik
dUzeyinin artmasina katkida bulunmak
icin kaliteli saglik hizmetine erisim ve
kullanimin iyilestirilmesi kritiktir. Bunun
icin de finansal engelin bertaraf edilmesi
sarttir. Bu, hizmete erisim ve kullanim
iyilestirilirken, cepten harcamalar yerine
6n 6demeli ydntemlere agirlik verilmesi

anlamina gelmektedir. Ne var ki, yoksul
Ulkelerin 6n 6deme yontemleriyle kaynak
saglama imkani sinirlidir. Bu sebepledir
ki, cepten harcamalar bu Ulkelerde
baskin fon kaynagidir. Dahasi, yoksul
Ulkelerdeki bireyler sinirli dizeyde sag-
lanan kamu hizmetlerinin finansmanina
informal cepten harcamalarla destek
saglamak zorunda birakiimaktadir. O
halde, kamuda da formal cepten harca-
malarin getirilmesi bdylece informal har-
camalarin azalmasi éngérulebilir. Ancak,
zaten yoksul olan kesimler icin informal
harcamanin formal olmasi, hizmete
erisimi artirmadigi gibi, azalmasina yol
acmaktadir. Formal cepten harcamalar
icin yoksullara muafiyet uygulanabilir.
Muafiyet uygulamasi talepte artis an-
lamina gelirken, saglik ¢alisanlari i¢in
gelir kaybr anlamina geldiginde ne yazik
ki etkili bir ¢6zUm yolu olmamaktadir.
Sonugta, ihtiyag duyulan kaliteli saglk
hizmetlerinin alinamamasi arzu edilen



seviyeye cikarilamayan saglk duzeyi
sorununa katkida bulunmaktadir. Bu
tablo, insani agidan kayitsiz kalinamaya-
cak bir tablo oldugundan, dis yardimlar
yoksul tlkeler icin en makul fon saglama
secenegiolarak gosterilimektedir (WHO,
2005). Buda, artan dis yardimlari acikla-
maktadir. Kisaca, yoksul Ulkelere cepten
harcamalari artirmadan ilave kaynak
saglanmasi geregi vardir (WHO, 2014).

DSO, varlikh tlkelerdeki daha dusuk
hastallk yUkl — daha yuksek saglik
harcamasi ikilemini bu Ulkelerdeki
verimlilik zaafiyeti ile agiklamaktadir
(WHO, 2014). Bu durum, varlikli tlke-
lerde demografik ve saglik duzeyi ile
ilgili yasanan gelismeler neticesinde kit
kaynaklarda surdurulebilirligi saglama
ihtiyacinin gelecekte daha da hisse-
dilir olacaginin delaletidir. Bu durum
ayrica, yillik 300 milyar dolar global
israf ile saglik sisteminin verimsizliginin
musebbiplerinden biri olarak gosterilen
hastane verimsizliginin iyilestirimesine
dair zaruretin gtindemdeki yerini de sag-
lamlastirmaktadir (WHO, 2016). Saglik
sisteminde verimliligi artirarak, kamu
kaynaklarindan sagliga daha fazla pay
ayrilmasi bdylece artan hizmet kullanimi,
kazanilan yagsamlar ve cepten harcama
nedeniyle yoksullasan bireylerin sayisin-
da azalma mumkun olabilecektir (WHO,
2014). Ozetle, varlikl tlkelerin bu konuda
goOsterecedi performans da cepten
harcamalarin akibetini etkileyecektir.

Saglik harcamalarinin global dlgekteki
dagilimi konusunda 6zellik arz eden
OECD ulkelerinin yillar itibariyla seyrine
bakmakta yarar var. 2000-2013 déne-
minde OECD ortalamasi %18,6 ile %20
,9 arasinda degismistir (Sekil 4).

Gegmiste %53,2 seviyesine kadar ¢ikan
ve genel olarak bir azalma trendi gos-
teren cepten harcama payi ile Meksika,
OECD Ulkeleri arasinda birinci sirada
yer almaktadir (Sekil 5). 2013 yilinda
Meksika'da cepten harcama payl %44,7
seviyesine gerilemistir. Ancak bu pay
bile %19,5 olan OECD ortalamasinin
¢ok Uzerindedir.

ABD, yaklasik %18’lik pay ile sagliga en
fazla kaynak ayiran tlke unvanini koruyan
ve Ozel sigortanin baskin oldugu bir
OECD Ulkesidir. 2000 yilinda yaklasik
%15 olan cepten harcama payinda yillar
itibariyla bir azalma olsa da (OECD,
2013), tlkede son yillarda cepten har-
camalarla ilgili kayg! verici gelismeler
yasanmaktadir. Kayginin temel sebebi,
sigortall kesimin yasadigi “eksik sigorta”
sorunudur. Eksik sigorta “saglik harca-
malarinin yaratacag! finansal riske karg|
koruma saglanamamasl” (Bashshur vd.
1993) ve “bir bireyin (veya hane halkinin)
kapsaminin bir sekilde yetersiz oldugu
saglik sigortasina sahip olmasi duru-

Tablo 2: Global Saglik Harcamalari ve Tirkiye

Disilk Gelirli | LUkSek Global Tiirkiye
2000 29 96 77 49
TSH'NIN GSYH
ookl oo 2012 51 16 86 54
% degisim | 75,9 20,8 17 102
2000 376 59,3 55,5 62,9
Kamunun TSH
ekt pay 2012 38,8 60,6 576 768
%degisim | 32 22 38 221
2000 62,4 407 445 371
g;;l”” TSH igindeki | 504 611 393 23 23
% degisim | -2.1 34 49 375
2000 847 395 52,2 746
Cepten harcama-
larin ozl igindeki | 2012 776 38,5 526 66,3
ayl
pay %degisim | -8.4 25 08 111
2000 142 - 03 -
Dis yardimlar 2012 29,7 - 0,5 -
% degisim | 109,2 - 667 ;

Kaynak: Who Health Expenditure Atlas, 2014

Sekil 2: 2007 Yilina Gére 2012 Yilinda Avrupa’da Cepten Sagdlik Harcamalarinin Toplam

Saglik Harcamasi igindeki Payindaki Degisim
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FYR of Macedonia
Turkey

10

Kaynak: OECD Health At A Glance, 2014

mu” (Farley, 1985; Blewett vd. 2006)
olarak tanimlanir. Sigortali bireylerin
2003 yilinda %12’sinin, 2014 yilinda ise
%23'Unun (yaklasik 31 milyon bireyin)
eksik sigortall oldugu raporlanmistir
(Collins et al. 2015). ABD'de tirmanmaya

devam eden saglik harcamalari, sigorta
primlerinde artigi getirmistir. Artan prim
maliyeti karsisinda isverenler, calisan-
larina katim esikli katki pay! yuksek
sigortalari satin almaya baslamistir.
Eksik sigortali nufusun 2003 yilinda
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%10'u igveren destekli 6zel sigortali iken,
2014 yilinda bu rakam %20’ye ulasmistir.
Eksik sigortalilik federal saglik sigortasi
programlarinca kapsanan bireylerde
de sdz konusudur. Hatta eksik sigorta
sorunu en fazla “Medicare Programi’nca
kapsanan bireylerde gérilmektedir
(2008 yilinda %39, 2014 yilinda %42).
Cepten ddemelerin cok dusuk oldugu
Medicaid programina bagli bireylerde
de %22 civarinda eksik sigortalilik varlik
gostermektedir (Collins et al. 2015). Eksik
sigorta sorunu, saglik hizmetlerine erigim
ve kullanimi sekteye ugrattigi gibi, alinan
hizmetin kalitesini de etkilemekte ve
cepten harcamalari artirmaktadir. Cep-
ten harcama nedeniyle borclanma ve
iflasintilan etme dahil bunun sonuglariyla
basetme eksik sigortaya siklikla atfedilen
finansal risktir (Schoen vd, 2008; Collins
vd, 2015). Kisaca, eksik sigortall kesim
sigortasiz kesimin yasadigl sorunlari
yasar hale gelmistir. ABD’de hem si-
gorta kapsamindaki degisiklikler hem
de katilim esikli katki payinin ytksek
oldugu sigortalarca kapsanan bireylerin
sayisindaki artis nedeniyle, cepten
harcamalarin 2020-2025 déneminde
her yil ortalama %5,5 artacagi tahmin
edilmektedir (www.cms.gov).

OECD ortalamasinin altinda bir paya
sahip Turkiye’de cepten harcama payin-
da 2000-2013 déneminde dalgalanma
gozlenmistir (Sekil 6). Yaklasik %28 ile
baslayan ve dusUse gegen seyir, 2003
yilindan itibaren GSS hayata gecene
degin ytkselmistir. Bu yUkselise SDP
ile ivme kazanan saglk hizmetleri
kullanimindaki artisin ve buylyen 6zel
sektorln katkida bulundugu sdylenehbilir.
Ancak, GSSile birlikte cepten harcama
payindaki azalma, gercek bir azalma
olmayabilir. Clnkl 2008 ve 2009 vyillari
ayni zamanda kamu saglik kuruluglarin-
da katki payl uygulamasinin getirildigi
yillardir. 2013 yilinda %16,8 ile yUkselise
gecen cepten harcama pay!i, 2015 yilin-
da 16,6 olarak raporlanmistir (www.tuik.
gov.tr). 1 Nisan 2017 tarihinden itibaren
53 TL prim karsiliginda ailedeki herkesin
saglik sigortasina sahip olmasi ve kisi
basina aylik hane geliri 592 TL'nin altinda
olanlarin prim édemelerinin devlet tara-
findan karsilanacak olmasi birgok agidan
olumlu gelisme yaratabilir. Bunlar ara-
sinda sosyal sigorta prim édemelerinde
azalma, sigorta kapsamindaki ndfusun
genislemesi ve saglik hizmetlerine erisim
ve kullanimin artmasi sayilabilir. Artacak
saglik hizmeti talebi kamu kaynaklariyla
ne 6lctide karsilanacaktir? inovatif yak-
lasimlar olarak nitelendirilen kamu-6zel
ortakligl, mevcut kamu kaynaklarini etkili
ve verimli bir sekilde kullanarak ilave fon
yaratmada ne 6lclide yardimci olacaktir?
Tamamlayici 6zel sigortada nasil bir seyir
izlenecektir? Cepten harcamalar hangi
hizmetler icin ne boyutta devam edecek,
yoksullar igin koruma mekanizmalarinda
degisiklik olacak mi? Bu ve benzeri
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Tablo 3: DSO Bolgeleri itibariyla Global Saglik Harcamalar

; Glineydogu | Dogu Batl ;
Amerika | Avrupa Asya Akdeniz | Pasifik Afrika

2000 11,0 79 3,6 40 58 42

TSH’nin GSYH

icindeki pay! 2012 13,6 8,9 37 46 6,6 56
% degisim | 23,6 12,7 2.8 15,0 13,8 33,3
2000 449 74,0 32,3 4911 62,1 442

Kamunun TSH

icindeki pay! 2012 490 729 379 50,7 63,5 50,8
% degisim | 9,1 -15 173 33 2.3 14,9
2000 55,1 26,0 67,7 50,9 379 55,8

Ozelin TSH

icindeki pay! 2012 511 26,8 62,1 493 36,5 492
% degisim | -7,3 31 -8,3 -3.1 -3,7 -11,8

Eepten | 2000 34,0 67,4 88,3 87,7 87,0 591

arcamalarin
ozel igindeki 2012 31,0 714 841 86,0 779 60,6
payl % degisim | -8,8 59 -48 19 105 25

Kaynak: WHO, 2015
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Sekil 4: OECD Ulkelerinde Cepten Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik Harcamasi igindeki Pay:
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Kaynak: OECD Health Data 2015, TUIK

sorularin yanitlarina gére Turkiye'de
formal ve informal cepten harcamalar
sekillenecektir.

Sonuc

Toplumun saglik dizeyinin yUksel-
mesine katkida bulunmak icin kaliteli
saglik hizmetine erisim ve kullanimin
iyilestirilmesi kritiktir. Hizmete erisim ve
kullanimin iyilegtiriimesiicin ise 6zellikle
finansal engelin bertaraf edilmesi sarttir.
Ulkelerin ekonomik, sosyal, demografik

ozelliklerine bagl olarak farkli boyutta
varlik gosteren cepten harcamalar, bu
baglamda bir finansal engel olustura-
bilmektedir. Gelinen nokta itibariyla,
cepten harcamalarin finansmandaki
payinda global 6lgekte bir iyilesme
oldugu soylenebilir. Ancak, saglik hiz-
metleri kullanimini ve finansal riski
ciddi boyutlarda etkileyebilen cepten
harcamalarin bu etkilerinin hala daha
cok sigortasiz, yoksul ve kirsal kesimde
yasayanlar dahil dezavantajli gruplarda
goéruldugu de bir gergektir. DUnyanin



bugtne degin ulastigi bir baska gergek
ise bir Ulkedeki tm bireylerin saglik si-
gortasl semsiyesi altinda toplanmasinin,
erisim ve kullanimi garanti etmedigi gibi
finansal riske karsi da ytizde 100 koruma
saglamadigidir. Bunun adina ABD’'de
oldugu gibi eksik sigortalilik denilmese
de Turkiye'nin de aralarinda bulundugu
bircok Ulke bu sorunu yasamaktadir.
Yaslanan ntfus, uzayan émur, saglk
sorunlariyla gegirilen yillarin artmasi,
teknolojide ilerlemeler gibi bircok faktor
nedeniyle saglik harcamalari gelecekte
de artmaya devam edecektir. Artan
harcamalar iginde cepten harcamalarin
payina ne dusecegi ise Ulkelerin kaliteli
saglik hizmetlerine erisim ve kullanimi
iyilestirmeye yonelik politikalarindan, 6n
odemeli yontemlere iligkin finansman
politikalarindan ve makro ve mikro du-
zeyde verimliligi saglama politikalarindan
etkilenecektir. Bu yondeki politikalar
Ulkelerin refah dlzeyine gore farklilik
gOstereceginden, cepten harcamalarin
akibeti de bu cihette etkilenecektir.
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