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OZET

CEPTEN YAPILAN SAGLIK HARCAMALARI VE GIDEN SAGLIK TURIZMI
ILISKISI

Nagehan ERDOGAN DILMEN
Saglik Turizmi Ana Bilim Dali
Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii,

Aralik, 2025 (63 Sayfa)

Bu calisma, cepten yapilan saglik harcamalarinin giden saglik turizmi tlizerindeki
etkisini, 80 iilkeyi kapsayan 2005-2022 dénemi panel verisi kullanarak sistematik bigimde
incelemektedir. Giden saglik turizmi iki farkli operasyonellestirme yoluyla ele alinmaktadir:
kisi basina giden saglik turizmi harcamasi (Sturizm2, mutlak diizey) ve saglik turizmi
harcamalarinin toplam hizmet ticareti i¢indeki pay1 (Sturizm21, goreli pay). Cepten saglik
harcamalar1 ise toplam saglik harcamalari igindeki payi, kisi basina cari ABD dolari
cinsinden degeri ve satin alma giicii paritesine gore diizeltilmis kisi basina ABD dolar1
cinsinden degeri olmak {izere ii¢ farkli gostergeyle analiz edilmektedir. Metodolojik olarak
caligmada, tilkelere 6zgli gozlemlenemeyen heterojenligi kontrol edebilmek amaciyla sabit
etkiler panel veri modelleri kullanilmis; yatay kesit bagimliligi, otokorelasyon ve degisen
varyans sorunlarina karsi Driscoll-Kraay direncli standart hatalari tercih edilmistir. Toplam
29 farkli model spesifikasyonu gergevesinde elde edilen bulgular, giden saglik turizminde
giiclii bir dinamik siireklilik (patika bagimliligi) bulundugunu ortaya koymaktadir.
Gecikmeli bagimli degisken katsayilari, kisi basina giden saglik turizmi harcamalari
(Sturizm?2) igin yaklasik B =~ 0,53; goreli pay gostergesi (Sturizm21) i¢in ise  ~ 0,43-0,52
araliginda olup, tiim modellerde yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,01).
Ekonomik refah diizeyini temsil eden kisi basina gelir degiskeni, mutlak saglik turizmi
harcamalar1 (Sturizm?2) {izerinde pozitif ve tutarli bicimde anlamli1 bir etkiye sahipken (B =
0,0013; p < 0,05), saglik turizminin hizmet ticareti i¢indeki payini temsil eden Sturizm21
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki iiretmemektedir. Fiyat diizeyi degiskeni ise

kullanilan 6l¢time bagl olarak farkli sonuglar ortaya koymaktadir: kisi bagina harcama



modellerinde pozitif ve anlamli katsayilar, daha yliksek maliyetli ancak nitelikli hizmetlere
yonelik bir “list segment” etkisine isaret ederken; goreli pay (Sturizm21) modellerinde fiyat
etkisi zayiflamakta veya anlamsizlagmaktadir.

Calismanin temel katkisi, cepten yapilan saglik harcamalarinin giden saglik turizmi
tizerindeki etkisinin tek yonlii degil; zaman boyutuna ve 6lgiim yaklasimina bagli olarak
farklilasan ¢ok boyutlu bir yap1 sergiledigini ortaya koymasidir. Uzun donemli ve yapisal
perspektiften bakildiginda, iilkelerde yiiksek ortalama cepten harcama yiikiiniin saglik
turizmi performansint olumsuz etkiledigi goriilmektedir (iilke ortalamalarina dayal
modellerde B =~ —0,37 ile —0,38; p < 0,05). Bu bulgu, saglik finansman sistemlerinde mali
korumanin zayifligin1 ve bireylerin saglik hizmetlerine erisimde daha yiiksek finansal
risklerle kars1 karsiya kaldigini yansitmaktadir. Buna karsilik, kisa donemli ve dinamik
modellerde yillik cepten harcama artislarinin, 6zel sektor genislemesi ve piyasa
dinamizmiyle iligkili olarak giden saglik turizmi lizerinde pozitif etki yarattigi tespit
edilmistir (B = 0,035; p <0,05). Goreli pay gostergesi (Sturizm2 1) kullanilan modellerde ise
cepten saglik harcamalar1 genellikle pozitif katsayilara sahiptir; bu durum, 6zel finansman
agirliklt saglik sistemlerinin saglik turizminin ticarilesmesine daha elverisli bir yap1
sundugunu gostermektedir.

Saglik sistemi kapasitesini temsilen kullanilan hastane yatak sayisi, hekim yogunlugu
ve hemsire yogunlugu degiskenleri ¢ogunlukla istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
Bu sonug, giden saglik turizmi kararlarinda niceliksel kapasite gostergelerinden ziyade,
algilanan hizmet kalitesi, uzmanlasma diizeyi, teknolojik donanim ve kurumsal giiven gibi
niteliksel unsurlarin daha belirleyici olduguna isaret etmektedir. COVID-19 pandemisini
temsil eden kukla degisken ise tiim model spesifikasyonlarinda negatif ve istatistiksel olarak
anlamli sonuglar liretmis; pandemi doneminde giden saglik turizmi harcamalarinin belirgin
bicimde azaldigini ortaya koymustur.

Genel olarak calisma, saglik turizmi politikalarmin tasariminda hedef degiskenin
belirleyici oldugunu gostermektedir. Kisi basina giden saglik turizmi harcamalarinin
(Sturizm?2) artirilmasinda ekonomik kalkinma ve fiyat dinamikleri 6n plana gikarken; saglik
turizminin hizmet ticareti igindeki paymin (Sturizm21) ylikseltilmesinde 6zel sektor
dinamizmi ve piyasa yapist daha belirleyici olmaktadir. Bulgular, giiclii kamu finansman

ile etkin 6zel sektor katilimimin dengeli bir bicimde bir araya getirilmesinin, stirdiiriilebilir



saglik turizmi performansi agisindan kritik 6nem tasidigini ortaya koymaktadir. Ayrica,
saglik turizminin Ol¢lim biciminin ampirik sonuglart sistematik olarak etkiledigi
gosterilmekte; bu durum, alandaki gelecekteki c¢alismalar i¢in metodolojik hassasiyetin

Onemini vurgulamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Saglik turizmi, Cepten saglik harcamalari, Saglik finansmani, Panel
veri analizi, Sabit etkiler modeli.
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN OUT-OF-POCKET HEALTH EXPENDITURES
AND OUTBOUND HEALTH TOURISM

Nagehan ERDOGAN DILMEN
Department of Health Tourism
Graduate School of Alanya Alaaddin Keykubat University,
December, 2025 (63 Pages)

This study systematically examines the impact of out-of-pocket health expenditures
on outbound medical tourism using panel data covering 80 countries over the period 2005—
2022. Outbound medical tourism is analyzed through two alternative operationalizations:
per capita outbound medical tourism expenditure (Sturizm2, absolute level) and the share
of outbound medical tourism expenditures in total service trade (Sturizm21, relative share).
Out-of-pocket health expenditures are captured using three different indicators: their share
in total health expenditures, per capita values in current U.S. dollars, and per capita values
adjusted for purchasing power parity (PPP). Methodologically, the study employs fixed-
effects panel data models to control for unobserved, country-specific heterogeneity. To
ensure robustness against cross-sectional dependence, serial correlation, and
heteroskedasticity, Driscoll-Kraay robust standard errors are used. Based on a total of 29
different model specifications, the empirical results reveal the presence of strong dynamic
persistence (path dependence) in outbound medical tourism. The coefficients of the lagged
dependent variable are positive and highly statistically significant across all models,
indicating substantial inertia. Specifically, the estimated coefficients range between 0.49
and 0.56 for per capita outbound medical tourism expenditures (Sturizm?2) and between 0.43
and 0.52 for the relative share measure (Sturizm21) (p < 0.01).

Per capita income, representing the level of economic prosperity, exhibits a positive
and robust effect on absolute outbound medical tourism expenditures (Sturizm2), while its
effect on the relative share indicator (Sturizm21) is statistically insignificant. This finding
suggests that higher income levels primarily translate into increased spending volumes
rather than changes in sectoral specialization. The price level variable produces

measurement-dependent effects: in per capita expenditure models, positive and significant
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coefficients point to a “premium segment” effect, reflecting demand for higher-cost yet
higher-quality services, whereas in relative share models (Sturizm21), the price effect
weakens or becomes statistically insignificant. The core contribution of this study lies in
demonstrating that the effect of out-of-pocket health expenditures on outbound medical
tourism is not unidirectional, but rather multidimensional and context-dependent, varying
across time horizons and measurement approaches. From a long-run structural perspective,
higher average out-of-pocket expenditure burdens are found to negatively affect outbound
medical tourism performance, as evidenced by country-mean models. This result reflects
weaknesses in financial protection mechanisms within health financing systems and
indicates increased financial risk exposure for individuals seeking healthcare services. In
contrast, short-run dynamic models reveal that annual increases in out-of-pocket health
expenditures exert a positive effect on outbound medical tourism, likely reflecting private
sector expansion and market dynamism. Moreover, in models using the relative share
indicator (Sturizm21), out-of-pocket expenditures generally display positive coefficients,
suggesting that health systems with a stronger reliance on private financing provide a more
favorable environment for the commercialization of medical tourism. Indicators
representing health system capacity—namely hospital bed density, physician density, and
nurse density—are mostly found to be statistically insignificant. This finding implies that
outbound medical tourism decisions are driven less by quantitative capacity measures and
more by qualitative factors, such as perceived service quality, specialization, technological
sophistication, and institutional trust. The dummy variable capturing the COVID-19
pandemic yields consistently negative and statistically significant coefficients across all
model specifications, confirming a substantial decline in outbound medical tourism during
the pandemic period.

Overall, the study demonstrates that the choice of the dependent variable critically
shapes policy-relevant conclusions in the context of medical tourism. While economic
development and price dynamics are more influential in increasing per capita outbound
medical tourism expenditures (Sturizm?2), private sector dynamism and market structure
play a more decisive role in raising the relative importance of medical tourism within service
trade (Sturizm21). The findings highlight that a balanced combination of strong public

financing and effective private sector participation is essential for achieving sustainable
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medical tourism performance. Furthermore, the results underscore that measurement
choices systematically influence empirical outcomes, emphasizing the importance of

methodological precision in future research on medical tourism and health economics.

Keywords: Health tourism, Out-of-pocket health expenditures, Health financing, Panel
data analysis, Fixed effects model.
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1. GIRIS

Giliniimilizde saglik harcamalari, {ilkelerin hem bireysel refah diizeyini hem de
saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligini dogrudan etkilemektedir. Saglik hizmetlerinin
finansmaninda 6nemli bir bilesen olan cepten yapilan saglik harcamalari, sistemlerinde
onemli bir finansman kaynagi olarak goriilmektedir. Cepten yapilan harcamalar;
bireylerin saglik hizmeti ve irlinleri saglayicilarina, herhangi bir geri 6deme
mekanizmasi olmaksizin dogrudan yaptigi 6demeleri ifade etmektedir (Crystal vd., 2000,
S. 136). Bu tiir harcamalar, bireylerin saglik hizmetlerine erisim diizeyini dogrudan
etkileyerek saglik sistemleri i¢inde 6nemli sosyoekonomik sonuglar dogurabilmektedir.
Literatiirde, cepten yapilan saglik harcamalarinin saglik hizmetlerine erigim iizerinde
belirleyici bir rol oynadig1 ve baz1 durumlarda kisilerin yurt disindaki saglik hizmetlerine
yonelmesine neden oldugu belirtilmektedir (Xu vd., 2003, s. 111).

Son yillarda saglik turizmi, kiiresel Olgekte hizla bliyliyen bir sektor haline
gelmektedir. Saglik turizmi; bireylerin tedavi, rehabilitasyon, estetik ya da saglikla iliskili
diger nedenlerle iilkeler aras1 hareketliligini ifade etmektedir (Connell, 2013, s. 3). Diinya
Saglik Orgiitii (WHO), saglik turizmini yalnizca tedavi amagh seyahatlerle degil, ayni
zamanda Onleyici ve iyilestirici saglik hizmetleri baglaminda da degerlendirmektedir.
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetlerindeki yiiksek maliyetler, uzun
bekleme siireleri ve sigorta kapsamindaki siirhiliklar, bireyleri yurt dis1 saglik
hizmetlerine yoneltmektedir (Bookman ve Bookman, 2007, s. 24).

Bu cercevede, cepten yapilan saglik harcamalari ile giden saglik turizmi
arasindaki iligki, saglik ekonomisi literatiiriinde dikkat cekici bir aragtirma alani olarak
goriilmektedir. Bireylerin {ilkelerinde karsilamakta zorlandigi saglik giderleri, daha
diisiik maliyetli ya da daha kaliteli hizmet arayisiyla bagka tilkelere yonelmelerine yol
acabilmektedir. Bu baglamda, cepten yapilan saglik harcamalarinin artisi ile giden saglik
turizmi arasinda pozitif bir iligkinin bulunmasi beklenmektedir. Ancak literatiirde, bu
iligkinin dogrudan ve ampirik olarak ele alindigi ¢alismalarin oldukca sinirli oldugu
gozlenmektedir. Bu eksiklik, konunun akademik ve politika yapicilar agisindan daha fazla
incelenmesini gerekli kilmaktadir.

Bu ¢alisma, cepten yapilan saglik harcamalarinin giden saglik turizmi tizerindeki

etkisini incelemeyi amaglamaktadir. Calismada OECD (Organisation for Economic Co-



operation and Development: Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii), UNCTAD
(United Nations Conference on Trade and Development: Birlesmis Milletler Ticaret ve
Kalkinma Konferansi) ve Diinya Bankasi verileri kullanilarak saglik turizmi kapsaminda
yurt disina ¢ikan bireyler ile saglik harcamalar1 arasindaki iligski analiz edilecektir. Cepten
yapilan saglik harcamalari, toplam saglik harcamalari igindeki pay1 tiizerinden
belirlenecek ve elde edilen veriler panel veri analizi yontemiyle degerlendirilecektir.
Panel veri analizi, hem zamana hem de yatay kesite dayali gozlemleri igermesi nedeniyle,
iilkeler aras1 karsilastirmalarda ve zaman ig¢indeki degisimlerin incelenmesinde avantaj
saglamaktadir (Baltagi, 1995, s. 2; Kennedy, 2006, s. 143). Bu yoniiyle ¢alisma, saglik
harcamalar ile saglik turizmi arasindaki iligskiye iliskin literatiire ampirik ve yontemsel

bir katki sunmay1 hedeflemektedir.



2. LITERATUR

Bu boliim, calismanin kavramsal cercevesini olusturan cepten yapilan saglik
harcamalar1 ile saglik turizmi olgularini, literatiirdeki teorik ve ampirik tartigmalar
1518inda ele almaktadir. Saglik harcamalarinin finansman yapisi, 6zellikle bireylerin ve
hanehalklarinin dogrudan kendi kaynaklarindan karsiladigi harcamalar, hem saglik
sistemlerinin etkinligi hem de bireylerin saglik hizmeti arama davraniglari tizerinde
belirleyici bir unsur olarak degerlendirilmektedir. Giliniimiizde tedavi maliyetlerindeki
artis, teknolojik gelismeler ve hizmet kalitesine yonelik beklentiler, saglik hizmetlerini
uluslararasi 6l¢ekte talep edilen bir faaliyet alanina doniistiirerek saglik turizmini hizla
biiyliyen bir sektor konumuna tagimistir (Isik, 2025: 406).

Literatiirde yer alan ¢aligmalarin biiyiik bir boliimii, cepten yapilan harcamalarin
hanehalki refah1 ve yoksulluk iizerindeki etkilerine ya da iilkelerin saglik turizmi
araciligiyla elde ettikleri ekonomik kazanimlara odaklanmaktadir. Ancak, bireysel
finansal ytikiin bir gostergesi olan cepten saglik harcamalarinin, bireyleri yurt disindaki
saglik hizmetlerine yonlendiren bir itici faktdr olarak nasil isledigine iliskin dogrudan ele
alan ampirik ¢aligmalar oldukc¢a smirlidir. Bu arastirma, cepten harcama diizeyinin
uluslararas: tedavi arayisini sekillendirme potansiyelini ¢ok tlkeli panel veri analizi
cercevesinde degerlendirerek, saglik ekonomisi ve saglik turizmi literatiiriindeki bu
onemli boglugu doldurmay: hedeflemektedir.

Asagidaki alt bagliklarda, dncelikle cepten yapilan saglik harcamalarinin tanimi
ve kapsam1 incelenmekte, ardindan saglik turizminin gelisimi ile giden saglik turizmi ve

cepten harcamalar arasindaki teorik ve ampirik iliski detaylandirilmaktadir.

2.1. Saghk Turizmi

Saglik turizmi literatiirii, bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanmak amaciyla
uluslararasi sinirlar1 asarak gerceklestirdikleri seyahatleri konu almakta ve bu olguyu
saglik ekonomisi, turizm ve kamu politikalar1 baglaminda ¢ok boyutlu bigimde ele
almaktadir. Literatiirde saglik turizmi; medikal turizm, wellness turizmi ve termal turizm
gibi alt tiirler altinda siniflandirilmakta ve 6zellikle son yillarda kiiresel dlgekte hizla
biiyiiyen bir sektor olarak degerlendirilmektedir (Kuzkaya vd., 2023: 239). Kiiresel saglik
turizmi pazarmin 2024 yili itibartyla 144,5 milyar ABD dolan biyiikliige ulastigi ve

ontimiizdeki yillarda 6nemli 6l¢lide genislemesinin beklendigi raporlanmistir (Walimbwa



vd., 2025). Bu biiylime egilimi, saglik turizmini hem ekonomik hem de saglik sistemleri
acisindan stratejik bir arastirma alani haline getirmistir.

Literatiirde saglik turizmi, genellikle bireylerin kendi tlkelerinde karsilastiklar
yiiksek tedavi maliyetleri, uzun bekleme siireleri ve sigorta kapsamindaki sinirliliklar
nedeniyle daha uygun maliyetli veya daha hizli saglik hizmeti sunan iilkelere yonelmeleri
seklinde tanimlanmaktadir. Bu yoOniiyle saglik turizmi, bireysel saglik hizmeti
tercihlerinin yani sira saglik sistemlerinin yapisal 6zellikleriyle de yakindan iligkilidir.
Ozellikle gelismis iilkelerden gelismekte olan iilkelere dogru gerceklesen hasta
hareketliliginin temelinde maliyet avantaji ve erisilebilirlik unsurlarinin belirleyici
oldugu vurgulanmaktadir (Smith & Forgione, 2007; Singh, 2013).

Saglik turizminin maliyet—yarar dengesi literatiirde onemli bir tartisma alani
olusturmustur. Bazi g¢alismalar, giden (outbound) saglik turizminin ulusal saglik
sistemleri acisindan kisa vadede maliyet azaltici etkiler yaratabildigini; ancak
komplikasyonlar ve tedavi sonras1 bakim gereksinimleri nedeniyle uzun vadede ek ytikler
olusturabildigini gostermektedir. Ingiltere’de Ulusal Saglk Sistemi (NHS) iizerine
yapilan bir arastirmada, yurt disinda tedavi goren hastalarin geri doniislerinde saglik
sistemine ek maliyetler getirdigi, buna karsin bazi tedavi tiirlerinde bekleme listelerinin
azalmasina katki sagladig tespit edilmistir (Hanefeld vd., 2013). Bu bulgular, saglik
turizminin saghik sistemleri {izerindeki etkilerinin ¢ift yonlii oldugunu ortaya
koymaktadir.

Saglik turizmi kapsaminda sunulan hizmetler literatiirde agirlikli olarak tibbi
miidahaleler, dis tedavileri, kozmetik cerrahi ve tireme sagligi uygulamalar1 gibi medikal
hizmetler tizerinden ele alinmaktadir. Bu hizmetlerin tercih edilmesinde maliyet avantaji,
bekleme siirelerinin kisalig1 ve belirli uzmanlik alanlarina erisim 6nemli rol oynamaktadir
(Singh, 2013). Bunun yani sira wellness ve termal turizm gibi iyilestirici ve onleyici
saglik hizmetleri de saglik turizminin tamamlayici unsurlari olarak degerlendirilmektedir.
Ancak literatiirde, bu alt tiirlerin genellikle bireysel refah ve yasam kalitesi baglaminda
ele alindig1; dogrudan uluslararasi hasta hareketliligi tizerindeki etkilerinin daha sinirh
bicimde incelendigi goriilmektedir.

Kiiresel saglik turizmi egilimleri incelendiginde, yiiksek gelirli tilkelerde artan
saglik harcamalar1 ve finansal yiikiin bireyleri alternatif tedavi arayislarina yonelttigi
dikkat cekmektedir. Ozellikle cepten yapilan saglik harcamalarmin yiiksek oldugu saglik
sistemlerinde, bireylerin daha diisiik maliyetli uluslararast saglik hizmetlerine yonelme

egiliminin arttig1 belirtilmektedir. Bu durum, saglik turizmini yalnizca bir turizm faaliyeti



olmaktan c¢ikararak, bireysel finansal baskilarla sekillenen bir saglik hizmeti tercih
mekanizmasi haline getirmektedir.

Literatiirde saglik turizminin ekonomik etkileri kadar sosyal ve etik boyutlar1 da
tartisilmaktadir. Saglik turistlerinin yogunlastifi destinasyonlarda saglik hizmetlerine
erisimde esitsizliklerin artabilecegi, yerel saglik sistemleri tizerinde baski olusabilecegi
ve kaynak dagiliminda dengesizlikler ortaya cikabilecegi ifade edilmektedir (Connell,
2011). Ayrica tedavi sonrasi bakim, hizmet kalitesi ve diizenleyici cercevelerdeki
farkliliklar, saglik turizmine yonelik elestirilerin odak noktalar1 arasinda yer almaktadir
(Crooks vd., 2013).

Genel olarak degerlendirildiginde saglik turizmi literatiirli, bu olgunun bireysel
maliyetler, saglik sistemlerinin yapisi ve uluslararasi hasta hareketliligiyle gii¢lii bir
bigimde iliskili oldugunu ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, bireylerin kendi
tilkelerinde karsilastiklart  finansal yiiklerin, Ozellikle cepten yapilan saglik
harcamalarinin, giden saglik turizmini nasil sekillendirdigini ¢ok iilkeli ve uzun dénemli
verilerle inceleyen ampirik ¢alismalarin sinirlt oldugu goriilmektedir. Bu ¢alisma, saglik
turizminin gelen (inbound) boyutundan ziyade, bireylerin finansal baskilar altinda
yoneldigi giden saglik turizmi hareketliligine odaklanarak literatiirdeki bu boslugu

doldurmay1 amaglamaktadir.



Tablo 2.1 Uluslararas1 Saglik Turizmi: Ulke Profilleri

Ulke / Yillik Yaklasik ~ Bashca Uzmanhk /
Bolge Rl Hasta Sebep Aqiklama
Tavland Gelen Yaklasik 2,5 Kozmigga(\:;gahl’ dis Yiiksek sayida uluslararasi hasta
Y Hastalar milyon . ceken iilke.
kardiyovaskiiler
Gelen/ Yaklasik 1.9 Genel cerrahi, Uluslararasi hastalar1 ¢gekmektedir;
ABD Giden mil Ons( elén) kardiyovaskiiler, ayni zamanda vatandaglarini yurt
Hastalar yontg onkoloji disina gondermektedir.
Meksika Gelen Yaklasik 1,3 Dis tedavisi, genel ~ ABD’ye yakin ve uygun maliyetli
Hastalar milyon cerrahi hizmet sunmaktadir.
Gelen Yaklagik 1,0  Kardiyoloji, tiip bebek .. 9 o .
Malezya Hastalar milyon (IVF) Bolgesel saglik turizmi merkezi.
Tiirki Gelen Yaklasik 0,7-0,8  Sag ekimi, kozmetik Uygun maliyet ve hizli hizmet
UKIYe  Hastalar milyon cerrahi, g6z saglig1 sunmaktadir.
Gelen / Yaklasik 0,3-0,4 Avrupa i¢i uluslararasi hasta
Fransa Giden milyon (ge_len) / Genel saglik, estetik Qekmektedlr; D
Hastalar 0,5—0,§ milyon nedeniyle vatandaslarln{ yurt disina
(giden) gondermektedir.
. Gelen Yaklasik 0,25— .. . Avrupa i¢i uluslararasi hasta
3T Hastalar 0,35 milyon Onkolgjifestetik ¢ekmektedir.
Gelen/ mﬁalg;ailigﬁ) / Avrupa i¢i uluslararasi hasta
Ingiltere  Giden 0 7)11 0 ?n“ on  Kardiyoloji, estetik  gekmektedir; yiiksek maliyet giden
Hastalar o y (outbound) sebebidir.
(giden)
. Gelen Yaklasik 0,4-0,5 .. . .. Uygun maliyetli gelen (inbound)
b RIS Hastalar milyon Dis tedavisi, kozmetik hizmet sunmaktadir.
Polonva Giden Yaklasik 0,3-0,4 Fivat avantait Avrupa’dan gelen hastalari
y Hastalar milyon Y J ¢cekmektedir.
Japonva Giden Yaklagik 0,6-0,8 Geligmis altyapi, Vatandaglarini yurt disina
pony Hastalar milyon yiiksek maliyet gondermektedir.
. Giden Yaklasik 0,8-1,0 Gelismis altyapt, Vatandaslarini yurt disina
Cin Hastalar milyon yiiksek maliyet gondermektedir.
. Gelen/ Ya_klaslk Golife . . Hem uluslararasi hastalari
Giiney - milyon (gelen) /  Kozmetik, onkoloji,
Kore Giden 0.2-0.3 milvon ileri teknoloii ¢ekmekte hem vatandaslarini
Hastalar = y ) gondermektedir.
(giden)
Singapur Gelen Yaklasik 0,5-0,7  Yiiksek teknoloji ve Bolgesel uluslararasi hasta
gap Hastalar milyon ileri tedaviler cekmektedir.
Giden Yaklasik 0,4-0,6 Yiiksek maliyet, uzun Vatande_lsl_arlnl A B ve M ela
Kanada gibi destinasyonlara

Hastalar milyon bekleme siireleri gondermektedir.

Not: Hasta sayilar, uluslararasi raporlar ve literatiirde yer alan tahmini araliklar esas alinarak derlenmis
olup, iilkeler arasinda karsilastirmali bir ¢erceve sunmayr ama¢lamaktadir (ClinicBooking, 2025; WTTC,
2024; Health Tourism Insights, 2023; Global Health Tourism Outbound Trends, 2023).



2.2. Cepten Yapilan Saghk Harcamalari

Bu calismanin temel amaci, literatiirde dogrudan ve biitiinciil bigimde ele
alinmamis olan cepten yapilan saglik harcamalarmin giden saglik turizmi iizerindeki
etkisini analiz etmektir. Mevcut literatiir incelendiginde, cepten yapilan saglik
harcamalarina iliskin ¢aligmalarin agirlikli olarak bu harcamalarin yoksulluk, gelir
dagilimi, hanehalki refah1 ve saglik sistemlerinin finansal siirdiiriilebilirligi iizerindeki
etkilerine odaklandig1 goriilmektedir. Saglik turizmi literatiirii ise ¢ogunlukla iilkelerin
saglik turizmi yoluyla elde ettikleri gelirler, rekabet avantajlar1 ve makroekonomik
kazanimlar ¢ergevesinde, daha ¢ok gelen (inbound) saglik turizmi perspektifinden ele
alinmaktadir. Buna karsilik, bireylerin maruz kaldiklar1 cepten saglik harcamasi ytikiiniin,
onlar1 yurt disinda saglik hizmeti aramaya yonelten bir itici unsur olarak nasil isledigini
inceleyen ampirik ¢alismalar oldukga sinirhdir.

Bu baglamda s6z konusu arastirma, OECD, UNCTAD ve Diinya Bankasi
verilerine dayali ¢ok iilkeli bir panel veri analizi ¢ergevesinde gerceklestirilecek ampirik
inceleme araciligiyla literatiirdeki bu boslugu doldurmay1 amaglamakta; ayni zamanda
saglik politikalart ve saglik turizmi stratejileri agisindan yeni degerlendirme alanlari
sunmay1 hedeflemektedir. Cepten saglik harcamalarinin yalnizca bireysel bir maliyet
unsuru degil, ayn1 zamanda saglik hizmeti kullanim davranislarini1 ve uluslararasi tedavi
tercihlerini sekillendiren yapisal bir faktér oldugu varsayimi, bu bolimiin temel
kavramsal ¢ercevesini olusturmaktadir.

Cepten saglik harcamasi (Out-of-Pocket Expenditure — OOP), bireylerin ve
hanehalklarinin saglik hizmetleri i¢in sigorta kapsami disinda kalan giderleri, herhangi
bir geri 6deme ya da finansal destek mekanizmasi olmaksizin dogrudan kendi
gelirlerinden karsiladiklar1 harcamalar olarak tanimlanmaktadir (Kamath vd., 2025). Bu
kapsamda cepten saglik harcamalari; bireylerin saglik hizmetlerine erisiminde
karsilastiklar1 mali engelleri ve saglik sistemleri icerisindeki finansal risk maruziyetini
Olcen temel gostergelerden biri olarak kabul edilmektedir.

Cepten yapilan saglik harcamalari, saglik hizmeti ve tirlinleri sunan saglayicilara
hastalar tarafindan yapilan dogrudan dédemelerin yani sira, sigorta primleri kapsaminda
bireylerin kendi biitgelerinden karsiladiklar: tutarlar1 da igermektedir (Crystal vd., 2000).
Ortak 6demeler, muafiyetler, sigorta kapsami disinda kalan saglik hizmetleri ile herhangi
bir saglik sigortasina sahip olmayan bireylerin saglik harcamalar1 da bu kapsama dahildir

(Baird, 2016). Birgok iilkede cepten saglik harcamalari, kamu saglik harcamalarinin



ardindan saglik sistemlerinin ikinci en Onemli finansman kaynagi olarak
degerlendirilmektedir (Orhaner, 2017).

Literatiirde cepten saglik harcamalarinin hanehalki refahi ve yoksulluk tizerindeki
etkileri 6zellikle vurgulanmaktadir. Yiksek diizeyde cepten saglik harcamasi, hanehalki
gelirlerinde ©nemli kayiplara yol agarak bireylerin saglik hizmetlerine erigsimini
siirlamakta ve saglik alanindaki esitsizlikleri derinlestirmektedir (Kenanoglu ve Aydin,
2022). Akdeniz iilkeleri iizerine yapilan ¢alismalar, kamu finansmaninin gérece yetersiz
oldugu saglik sistemlerinde bireylerin 6zel saglik harcamalarina yonelme egiliminin
arttigini ve bunun cepten harcama yiikiini ytikselttigini ortaya koymaktadir (Grima vd.,
2018). Makroekonomik agidan ise Azerbaycan 6rneginde cepten saglik harcamalarindaki
artisin, bulasici olmayan hastaliklara bagli 6liimler tizerinde etkili oldugu ve kamu saglik
harcamalarinin  artirnlmasinin  politika acisindan gerekli oldugu belirtilmektedir
(Gulaliyev vd., 2025).

Cepten saglik harcamalarmin kapsami iilkelerin saglik sistemi ve finansman
modellerine gore farklilik gostermekle birlikte, genel olarak tibbi hizmetler, ilag
harcamalari, hastane hizmetleri, dis ve goz saglig1 hizmetleri ile saglik sigortast primleri
gibi kategoriler altinda toplanmaktadir (Barros ve Bertoldi, 2008). Bu harcama kalemleri,
ozellikle kronik hastaliklarin yaygin oldugu toplumlarda hanehalk: biitgeleri {izerinde
ciddi baski yaratmaktadir.

Birgok iilkede cepten yapilan saglik harcamalari, 6zellikle diisiik gelirli gruplar
acisindan Onemli bir ekonomik yilik olusturmaktadir (Ebaidalla ve Ali, 2019). Bu
harcamalarin yiiksekligi, bireyleri finansal risk altina sokarak yoksullasma siirec¢lerini
hizlandirabilmektedir (Sirag ve Mohamed Nor, 2021). Bu nedenle saglik politikalari,
cepten harcamalarin azaltilmasi ve mali koruma mekanizmalarinin giiclendirilmesi hedefi
dogrultusunda sekillenmektedir (Damme vd., 2004).

Gelir gruplant arasindaki farkliliklar incelendiginde, Kore ornegi diisiik gelirli
hanelerin gelirlerinin yaklasik ylizde 12,5’ini cepten saglik harcamalarina ayirmak
zorunda kaldigini, buna karsilik yliksek gelir gruplarinda bu oranin yilizde 2 civarinda
oldugunu gostermektedir (Ruger ve Kim, 2007). Kronik hastaliklarin varlig1 bu yiiki
daha da artirmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde kalp yetmezligi hastalar1 iizerinde
yapilan calismalarda, yillik ortalama cepten saglik harcamasinin 4.423 ABD dolar
oldugu belirlenmistir (Wang vd., 2021). Birden fazla kronik hastaligi bulunan bireylerde
bu tutarin yillik 20.016 ABD dolarina kadar ¢ikabildigi ifade edilmektedir (Meraya vd.,
2015).



Orta Dogu iilkelerinde cepten saglik harcamalar1 6zellikle kronik ve yiiksek
maliyetli hastaliklarda 6ne ¢ikmaktadir. Suudi Arabistan’da kalp yetmezligi hastalariin
yillik dogrudan tibbi maliyetlerinin ortalama 9.563 ABD dolar1 oldugu, hastaligin ileri
evrelerinde bu tutarin 16.447 ABD dolarina kadar yiikseldigi belirtilmektedir (Alghamdi
vd., 2021). Birlesik Arap Emirlikleri’nde ise diyabet ve transfiizyon bagimli talasemi gibi
hastaliklarin cepten harcamalar iizerinde belirleyici oldugu; talasemi hastalarinda yillik
dogrudan maliyetlerin 35.713 ABD dolar1 diizeyine ulastig1 ifade edilmektedir (Alshamsi
vd., 2022). Bu iilkelerde saglik sisteminin uluslararasilasmasi ve saglik turizmi
politikalart da cepten harcamalarin yapisini dolayli olarak etkilemektedir (Alshamsi,
2024).

Avrupa tlkelerinde kamu saglik sigortasi sistemlerinin kapsamli yapisi nedeniyle
cepten saglik harcamalar1 gorece diisiik olmakla birlikte, kronik hastaliklar ve 6zel saglik
hizmetleri bu harcamalarin tamamen ortadan kalkmasini engellemektedir. isveg’te kalp
yetmezligi ve felg gibi hastaliklarin saglik biitcesi tizerindeki yiikii yiiksek olmakla
birlikte, bireylerin cepten yaptigt harcamalar sinirli diizeyde kalmaktadir (Rydén-
Bergsten ve Andersson, 1999). Ispanya’da ise 6zel saglik sigortasmin yayginlasmasi
cepten saglik harcamalarinin yapisini degistirmekte; bazi hasta gruplarinda cepten 6deme
yiikiiniin devam ettigi goriilmektedir (Jarach vd., 2024).

Dogu Avrupa iilkelerinde cepten saglik harcamalarinin gorece yiiksek oldugu
dikkat cekmektedir. Bulgaristan’da ayakta ve yatakli tedavi hizmetlerinde cepten 6deme
oranlarinin ytliksekligi saglik hizmetlerine erisimi sinirlandirmaktadir (Atanasova vd.,
2012). Romanya’da cepten harcamalarin toplam saglik harcamalar: i¢indeki pay: yiizde
19,55 diizeyindedir (Radu vd., 2021). Polonya ve Macaristan’da ise cepten ddemeler,
vergi temelli finansman modellerine ragmen saglik sistemi i¢inde 6nemli bir yer tutmaya
devam etmektedir (Biatczyk vd., 2024; Szigeti vd., 2019).

Diisiik ve orta gelirli lilkelerde cepten saglik harcamalar1 daha yikic1 sonuglar
dogurmaktadir. Misir’da cepten harcamalar toplam saglik harcamalarinin yiizde 60’ indan
fazlasin1 olustururken (Fasseeh vd., 2022), Pakistan’da bu oran yaklasik yilizde 67’dir
(Muhammad Malik ve Syed, 2012). Giircistan’da ise cepten harcamalarin yiizde 87 gibi
son derece yliksek bir diizeyde olmasi, saglik hizmetlerine erisimi ciddi bigimde
kisitlamaktadir (Skarbinski, 2002).

Kuzey Amerika’da Kanada 6rneginde, cepten saglik harcamalari 6zellikle diigiik
gelirli ve kirsal kesimler i¢in 6nemli bir mali yiik olusturmaktadir. Kanser hastalari

tizerinde yapilan calismalarda, aylik ortalama cepten harcamanin 518 Kanada dolar



oldugu ve gelir kaybinin énemli bir ekonomik sorun olarak one ¢iktig1 belirtilmektedir
(Longo vd., 2021).

Asya iilkelerinde sigorta kapsamindaki farkliliklar cepten harcamalarin diizeyini
belirlemektedir. Gliney Kore’de sigorta kapsami diginda kalan bireylerin cepten harcama
ve yikici saglik harcamasi riskinin yiiksek oldugu ifade edilmektedir (Park, 2021). Iran’da
ise saglik finansmanimin biiyiikk 6l¢lide cepten ddemelere dayanmasi, yoksul haneler
acisindan ciddi finansal riskler yaratmaktadir (Hajizadeh ve Nghiem, 2011; Hedayati vd.,
2024). Hindistan’da toplam saglik harcamalarmin yaklasik ylizde 47,1’inin cepten
karsilanmasi, kronik hastaliklarin yayginligiyla birlikte hanehalklarini ciddi mali baski
altina sokmaktadir (Kamath vd., 2025).

Bu baglamda cepten saglik harcamalarmin yiiksekligi, bireylerin saglik hizmeti
kullanim davranislarini ve tercihlerini dogrudan etkilemektedir. Saglik hizmetlerinden
vazgeeme, tedaviyi erteleme ya da daha diisiik maliyetli alternatiflere yonelme gibi
davraniglar, uzun vadede saglik sonuglarinin kétiilesmesine neden olmaktadir (Charron-
Chénier ve Mueller, 2018).

Son olarak, cepten saglik harcamalarinin yiiksek diizeyde seyretmesi, giden saglik
turizmi egilimlerini sekillendiren temel faktorlerden biri olarak degerlendirilmektedir.
Saglik hizmetlerinin pahali oldugu veya sigorta kapsaminin sirli kaldig iilkelerde
bireyler, maliyet avantaji ve daha hizli hizmet alabilme amaciyla yurt digindaki saglik
hizmetlerine yonelmektedir (Smith ve Forgione, 2007; You ve Kobayashi, 2011). Bu
durum, cepten saglik harcamalarinin saglik turizmi hareketliligi tizerindeki etkisinin

ampirik olarak incelenmesini gerekli kilmaktadir.

2.3. Giden (Outbound) Saghk Turizmi

Giden (outbound) saglik turizmi, bireylerin tani, tedavi ya da rehabilitasyon
hizmeti almak amaciyla kendi iilkeleri disindaki saglik sistemlerine yonelerek
uluslararast sinirlar1 agmalarini ifade etmektedir. Kiiresellesme, ulagim imkanlarinin
gelismesi ve saglik hizmetlerinin giderek daha uluslararasi bir nitelik kazanmasiyla
birlikte, giden saglik turizmi literatiirde giderek artan bir arastirma alani haline gelmistir.
Ozellikle yiiksek tedavi maliyetleri, uzun bekleme siireleri ve saglk sistemlerindeki
kapasite kisitlari, bireyleri alternatif saglik hizmeti arayisina yonelten temel faktorler
arasinda yer almaktadir (Hanefeld vd., 2013; Snyder vd., 2016).

Literatiirde, giden saglik turizminin bireyler agisindan daha hizli, erisilebilir ve

maliyet acisindan avantajli bir segenek sundugu vurgulanmaktadir. Hastalarin yurt
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disindaki saglik hizmetlerini tercih ederken tedavi kalitesi, saglik altyapisinin
gelismisligi, maliyet diizeyi, hekimlerin uzmanligi, uluslararasi akreditasyonlar ve 6nceki
hasta deneyimlerini dikkate aldiklar1 belirtilmektedir (Mahmud vd., 2020). Bu tercihin,
bireylerin kendi iilkelerinde karsilastiklart mali ve yapisal sinirlamalara karsi rasyonel bir
uyum ve telafi mekanizmasi tagidigi anlagilmaktadir (Crooks vd., 2013).

Ozellikle gelismekte olan dilkelerin son yillarda saghik altyapilarini
giiclendirmeleri, ileri teknoloji yatirimlarini artirmalar1 ve daha diisiik maliyetlerle hizmet
sunmalari, bu iilkeleri uluslararasi hastalar i¢in cazip destinasyonlar haline getirmistir. Bu
durum, yalnizca (inbound) gelen saglik turizmini degil, ayn1 zamanda gelismis iilkelerden
gelismekte olan iilkelere dogru yonelen giden saglik turizmini de hizlandirmistir (Wang
vd., 2023). Bununla birlikte, giden saglik turizminin biiylimesi yalnizca bireysel faydalar
tiretmemekte; ulusal saglik sistemleri ve kamu maliyesi agisindan yapisal riskleri de
beraberinde getirmektedir.

Giden saglik turizminin ekonomik etkileri literatiirde iki temel boyutta ele
alinmaktadir. {1k olarak, bireylerin tedavi amaciyla yurt digina ydnelmesi, kaynak iilkeler
acisindan doviz c¢ikisina neden olmakta ve ulusal saglik harcamalarinin iilke disina
transfer edilmesi sonucunu dogurmaktadir. Bu durum, ozellikle yiiksek sayida hasta
gonderen tlkelerde saglik sistemlerinin finansal stirdiiriilebilirligi agisindan énemli bir
sorun olarak degerlendirilmektedir (Hanefeld vd., 2013). Ikinci olarak, bazi iilkelerin
yurtdisindaki daha diisiik maliyetli saglik hizmetlerinden faydalanarak kisa vadede biitce
baskisin1 azalttigl; ancak yurtdisinda tedavi goriip komplikasyonlarla geri donen
hastalarin tedavisinin yerel saglik sistemleri iizerinde ek ve ongodriilemeyen mali ytikler
olusturdugu da ortaya konmustur (Naranong & Naranong, 2011).

Giden saglik turizmi, bolgeler arasi esitsizlikleri derinlestirebilen bir dinamige de
sahiptir. Bazi iilkeler ve bolgeler saglik turizminden onemli ekonomik kazanglar elde
ederken, hasta gonderen iilkelerde saglik hizmetlerine erisimin zorlastigi, maliyetlerin
arttig1 ve kamu saglik sistemlerine olan giivenin zayifladigi gozlemlenmektedir (Klijs vd.,
2016). Bunun yani sira, antibiyotik direngli enfeksiyonlar gibi saglik risklerinin sinir 6tesi
dolasimi, giden saglik turizmini yalmizca ekonomik degil, ayn1 zamanda halk saglig
acisindan da tartigsmali bir alan héline getirmektedir (Naranong & Naranong, 2011).

Hasta tercihlerini sekillendiren unsurlar incelendiginde, literatiirde ii¢ temel
faktoriin one ¢iktigr goriilmektedir: kalite, fiyat ve erisim. Hizmet kalitesinin hasta
memnuniyeti iizerindeki belirleyici etkisi ¢ok sayida ampirik caligmayla ortaya

konmustur. Teknik yetkinlik, hizmetin etkililigi, saglik personelinin iletisim becerileri ve
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kisisellestirilmis bakim unsurlari, hasta memnuniyetini dogrudan etkileyen faktorler
arasinda yer almaktadir (Carvalho vd., 2025). Giivenilirlik ve empati boyutlar1 da
Ozellikle uluslararasi hasta deneyimlerinde kritik 6neme sahiptir.

Fiyat faktorii ise giden saglik turizmini tetikleyen en giiclii unsurlardan biri olarak
degerlendirilmektedir. Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde yiiksek tedavi maliyetleri,
bireylerin gerekli saglik hizmetlerine erisimini sinirlandirmakta ve onlar1 daha uygun
fiyath alternatifler aramaya yoneltmektedir. Baltussen (2002), yiiksek maliyetlerin saglik
hizmeti kullanimini azalttigini, buna karsilik uygun fiyatli hizmetlerin saglik talebini
artirdigini gostermektedir. Bu baglamda maliyet unsuru, giden saglik turizminin merkezi
belirleyicilerinden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Erisim boyutu ise cografi konum, ulasim imkanlari, saglik altyapisinin yeterliligi
ve dilsel-kiiltiirel engeller gergevesinde degerlendirilmektedir. Kirsal bolgelerde saglik
altyapisinin yetersiz olmasi, bireylerin hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde alternatif
saglik hizmeti arayisina yonelmesine neden olmaktadir (Zhao vd., 2025). Dil bariyerleri
ve kiltlirel farkliliklar da saglik hizmeti arayisini zorlagtiran unsurlar arasinda yer
almakta; bu nedenle uluslararasi hasta destek mekanizmalarinin ve araci kurumlarin roli
giderek artmaktadir (Rasi, 2020).

Giden saglik turizmi literatiirinde Onemli arastirma bosluklar1 bulundugu da
dikkat ¢ekmektedir. Mevcut ¢alismalarin biiyiik 6lgiide (inbound) gelen saglik turizmine
odaklandigi, (outbound) giden saglik turizminin ise daha smirl bigimde ele alindigi
goriilmektedir (Su vd., 2022). Ozellikle teorik cercevelerin yetersizligi, sosyal, etik ve
hukuki boyutlarin sinirli diizeyde incelenmesi ve devlet politikalarinin roliine iliskin
analizlerin eksikligi literatlirde sikca vurgulanan sorunlar arasindadir (Tse, 2014; Law
vd., 2016).

Makro cevresel faktorlerin giden saglik turizmi iizerindeki etkisi de yeterince
acikliga kavusturulamamistir. Sosyo-ekonomik kosullar, politik istikrar, saglik reformlari
ve devlet miidahaleleri gibi unsurlarin saglik turizmi akislarini nasil sekillendirdigine
iliskin ¢alismalarin sinirli oldugu belirtilmektedir (Tse & Hobson, 2008). Ayrica giden
saglik turizminin bir yumusak giic unsuru olarak nasil islev gordiigii ve iilkeler arasi
iliskiler tizerindeki etkileri de literatiirde heniiz yeterince ele alinmamistir (Xu vd., 2018).

Sonug olarak, giden saglik turizmi bireyler acisindan maliyet, kalite ve erisim
avantajlar1 sunan onemli bir saglik hizmeti alternatifi olarak 6ne ¢ikarken; ulusal saglik
sistemleri agisindan ekonomik, yapisal ve politik sonuglar doguran ¢ok boyutlu bir olgu

niteligi tasimaktadir. Literatiir, bu alanin daha biitiinciil teorik ¢ercevelerle, karsilastirmali
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analizlerle ve ampirik calismalarla derinlestirilmesi gerektigine isaret etmektedir. Bu
baglamda giden saglik turizmi, hem saglik ekonomisi hem de saglik politikalar1 agisindan

stratejik bir aragtirma alani olarak 6nemini korumaktadir.

2.4. Cepten Yapilan Harcamalar ile Giden Saghk Turizmi iliskisi

Cepten yapilan saglik harcamalarinin bireylerin saglik hizmeti arama davraniglar
tizerindeki etkisi, saglik ekonomisi literatiiriinde giderek artan bir ilgi alani haline
gelmistir. Genel kabul géren yaklasim, cepten harcama yiikiindeki artisin bireylerin saglik
hizmetlerine erisimini zorlastirdig1 ve bu durumun hastalar1 alternatif tedavi secenekleri
aramaya yonelttigi yoniindedir. Bu alternatifler arasinda, daha diisiik maliyetli, daha hizli
erigilebilir ya da goreli olarak daha yiiksek kalite sundugu algilanan yurt dis1 saglik
hizmetleri 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu ¢ercevede cepten yapilan saglik harcamalari,
giden (outbound) saglik turizmini sekillendiren temel ekonomik belirleyicilerden biri
olarak degerlendirilmektedir.

Literatiirde, yiiksek cepten harcama diizeylerinin saglik hizmetlerine erisim
izerinde yarattig1 olumsuz etkiler cok sayida ampirik ¢aligmayla ortaya konmustur. Wang
ve arkadaglar1 (2021), cepten harcama yiikiiniin 6zellikle diisiik gelir gruplarinda saglik
hizmetlerine erigimi geciktirdigini ve baz1 durumlarda tamamen engelledigini
gostermistir. Bu durum, cepten harcamalarin yalnizca bireysel bir maliyet unsuru
olmadigini; aynm1 zamanda saglik sonuglarini ve saglik hizmeti kullanim kararlarini
dogrudan etkileyen yapisal bir kisit niteligi tasidigini ortaya koymaktadir.

Artan finansal yiikiin hasta tercihleri lizerindeki etkisi de literatiirde dnemli bir
tartisma alanmidir. Iragorri ve ¢aligma arkadaglari (2021), cepten harcamalardaki artisin
bireyleri tedavi segeneklerini yeniden degerlendirmeye zorladigini ve daha diisiik
maliyetli alternatiflerin tercih edilme olasiligini anlamli bigimde artirdigini tespit etmistir.
Bu bulgu, giden saglik turizminin yiikselisini agiklayan temel teorik ¢ergevelerden biriyle
ortiismektedir. Zira hastalar, kendi iilkelerinde yiiksek maliyetli veya sigorta kapsami
disinda kalan tedavilere alternatif olarak uluslararasi saglik hizmetlerine yonelmektedir.

Cepten harcamalarin artig1 yalnizca saglik turizmini degil, ayn1 zamanda maliyet
azaltici farkli saglik arayislarini da tetiklemektedir. Snoswell ve arkadaslar1 (2021), tele-
saglik uygulamalarinin maliyet baskisi altindaki haneler i¢in onemli bir alternatif
olusturdugunu belirtmekle birlikte, bu hizmetlerin bazi tedavi tiirlerinde yetersiz kalmasi

nedeniyle bireylerin nihai ¢6ziim olarak yurt dis1 tedavi segeneklerine yoneldigini

13



vurgulamaktadir. Bu durum, saglik turizminin ¢ogu zaman gegici ¢oziimlerin 6tesinde,
kalic1 ve yapisal maliyet baskilarinin bir sonucu olarak ortaya ¢iktigini géstermektedir.

Cepten saglik harcamalarinin uzun vadeli mali planlamalar iizerindeki etkisi de
saglik turizmi kararlariyla yakindan iligkilidir. Callaghan ve arkadaslar1 (2019), 6zellikle
kronik hastaliklarda cepten harcama yiikiiniin hanehalki biitgeleri {izerinde kalic1 baski
yarattigini ve bu durumun bireyleri daha siirdiiriilebilir maliyet yapisina sahip tedavi
secenekleri aramaya yonelttigini gostermistir. Uzun stireli tedavi gerektiren kanser ve
kronik hastaliklar s6z konusu oldugunda, saglik turizmi bir¢ok hasta i¢in ekonomik bir
tercih olmanin Gtesine gegerek zorunlu bir basa ¢ikma stratejisi haline gelmektedir
(Gordon vd., 2018; Rodriguez-Acevedo vd., 2021).

Ampirik caligsmalar, cepten harcamalarin saglik turizmi iizerindeki etkisinin
ozellikle gelismis iilkelerden gelismekte olan iilkelere dogru yonelen hasta akimlarinda
belirginlestigini gostermektedir. Biddle ve arkadaslar1 (2020), yiiksek tedavi maliyetleri
ve sigorta kapsamindaki sinirliliklarin, bireyleri daha uygun maliyetli ve kaliteli saglik
hizmeti sunan iilkelere yonlendirdigini ortaya koymustur. Benzer bicimde Knoppers ve
arkadaslar1 (2012), cepten harcama baskisinin gelismis iilkelerden ¢ikan medikal
turistlerin temel motivasyonlarindan biri oldugunu vurgulamaktadir.

Cepten harcama vyiikiiniin saglik turizmine yonelimi artirdigi, farkl tlke
ornekleriyle de desteklenmektedir. Singh (2013), gelismis ekonomilerdeki yiiksek tedavi
maliyetleri ve uzun bekleme siirelerinin, bireyleri yurt dist saglik hizmetlerine
yonlendiren yapisal itici faktorler arasinda yer aldigini belirtmektedir. ABD 6rneginde,
Smith ve Forgione (2007), medikal turistlerin kararlarinda tedavi maliyetleri, hastane
akreditasyonlar1, bakim kalitesi ve hekim egitiminin belirleyici oldugunu gostermistir.
Tayland orneginde ise medikal turizmin {ilke ekonomisi iizerindeki etkisinin gayrisafi
yurti¢i hasilanin yaklasik %0,4’tine ulastig1 rapor edilmistir (Naranong & Naranong,
2011).

Cepten harcamalarin saglik turizmi {izerindeki etkisi belirli demografik gruplarda
daha belirgin héle gelmektedir. Diisiik gelirli haneler, saglik harcamalarinin gelirleri
icindeki paymnin yiiksek olmasi nedeniyle cepten harcama yiikiinii daha yogun
hissetmekte ve bu durum onlar1 maliyet agisindan daha erisilebilir alternatiflere
yoneltmektedir (Shen & McFeeters, 2006). Kirsal bolgelerde yasayan bireyler ise hem
erisim sorunlart hem de tamamlayic1 saglik hizmetlerine ulasim maliyetleri nedeniyle
daha yiiksek cepten harcama yapmakta ve bu baglamda giden saglik turizmine yonelme

egilimi gostermektedir (Kaonga vd., 2019).
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Kanser hastalar1 ve kronik hastaliga sahip bireyler de cepten harcama yiikiiniin en
yogun hissedildigi gruplar arasinda yer almaktadir. Goldsbury ve arkadaslari (2024), yeni
teshis almis kanser hastalarmin diger hasta gruplarina kiyasla daha yiiksek diizeyde
cepten harcama yaptigini ve bu durumun finansal toksisiteyi artirdigini géstermektedir.
Finansal toksisite, bireylerin tedaviye uyumunu azaltmakta ve alternatif tedavi
seceneklerinin degerlendirilmesini hizlandirmaktadir (Porterfield & Derigne, 2011).

Ulkeler arasi saglik sistemlerindeki yapisal farkliliklar da cepten harcamalar ile
saglik turizmi arasindaki iliskiyi gliclendirmektedir. Sigorta kapsaminin sinirli oldugu,
yiikksek primlerin uygulandigi veya bazi hizmetlerin teminat dis1 birakildigir saglik
sistemlerinde bireylerin yurt dis1 tedavi arayisina yonelme olasiligi artmaktadir (Béland
& Zarzeczny, 2018). Ayrica saglik altyapisi ve teknolojik kapasitesi gelismis iilkeler,
saglik turizmi agisindan cazibe merkezi héline gelmekte ve maliyet—kalite dengesini
belirleyici bir unsur olarak 6ne ¢ikmaktadir (Ormond, 2011).

Giden (outbound) saglik turizmi, bazi ilkeler i¢in ciddi ekonomik sonuglar
dogurabilmektedir. Afganistan 6rneginde, Hindistan ve Pakistan’a tedavi amacl yapilan
seyahatlerin iilke ekonomisi ve hanehalki tasarruflar tizerinde 6nemli bir bask1 yarattigi
belirtilmektedir (Karim, 2015). Umman 6rneginde ise yurt disina ¢ikan hastalarin 6nemli
bir boliimiiniin ¢ocuklardan olustugu ve bu hareketliligin genetik ve kronik hastaliklarla
iligkili oldugu ortaya konmustur (Al-Aamri vd., 2025). Bu bulgular, giden saglik belirli
yas gruplar1 ve hastalik profilleri etrafinda yogunlastigini yogunlastigin1 géstermektedir.

Mevcut literatiirde (inbound) gelen saglik turizmine iliskin ¢alismalarin daha
baskin oldugu, buna karsilik (outbound) giden saglik turizminin gorece sinirl bigimde
ele alindig1 dikkat ¢ekmektedir (Su vd., 2022). Oysa giden saghk turizmi, tlkeler
acisindan doviz kaybi, yerel saglik sistemlerine duyulan giivenin zayiflamasi ve tedavi
sonras1 komplikasyonlarin yonetimi gibi 6nemli riskler barindirmaktadir.

Cepten saglik harcamalart ile giden saglik turizmi arasindaki iliskiye yonelik
ampirik bulgular iilke bazinda farklilasmaktadir. G7 iilkelerini kapsayan bir panel veri
analizinde, toplam saglik harcamalar1 ile giden turist sayilari arasinda genel bir
nedensellik bulunmazken, Almanya ve italya érneklerinde saglik harcama diizeylerinin
giden saglik turizmini etkiledigi tespit edilmistir (Ceviker & Ozcan, 2020). Bu durum,
iliskinin saglik finansmani yapisi, gelir diizeyi ve sigorta kapsami gibi faktorlere bagh
olarak degistigini gostermektedir.

Tiirkiye baglaminda ise cepten harcamalarin artigt ile giden saglik turizmi

arasindaki iliskinin 6zellikle déviz kuru duyarlilig1 ve satin alma giicii etkisi ilizerinden
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giiclenebilecegi degerlendirilmektedir. Doviz kurlarindaki dalgalanmalar, bazi iilkelerde
sunulan saglik hizmetlerini goreli olarak daha cazip hale getirebilmekte ve bu durum
bireylerin tedavi arayislarin1 uluslararast destinasyonlara yoOnlendirebilmektedir
(Agazade & Ergiin, 2024).

Genel olarak degerlendirildiginde, literatiir cepten saglik harcamalarinin artisi ile
giden saglik turizmi talebi arasinda pozitif yonlii ve anlaml1 bir iliski olabilecegine isaret
etmektedir. Ancak bu iligkinin bliylikliigli ve yonii, iilkelerin saglik finansmani yapilari,
sigorta sistemleri ve ekonomik kosullar1 dogrultusunda farklilasmaktadir. Bu nedenle
cepten yapilan saglik harcamalarinin giden saglik turizmi tizerindeki etkisini dogrudan,
kargilagtirmali ve nedensellik temelli olarak inceleyen kapsamli ampirik ¢aligmalara
ithtiya¢ duyulmaktadir. Bu ¢alisma, s6z konusu literatiir boslugunu doldurmay1 ve politika

yapicilar icin yol gosterici bulgular liretmeyi amaclamaktadir.

2.5. Arastirmanin Katkisi

Bu arastirma, cepten yapilan saglik harcamalari ile giden saglik turizmi arasindaki
iliskiyi dogrudan, sistematik ve ampirik olarak inceleyen sinirli sayidaki calismalardan
biri olmasi bakimindan 06zgiin bir nitelik tasimaktadir. Literatiirde saglik turizmi
cogunlukla gelen (inbound) hasta hareketliligi, destinasyon rekabeti ve ekonomik getiriler
baglaminda ele alinmakta; bireylerin kars1 karsiya kaldigi cepten harcama yiikiiniin,
saglik hizmetini yurt disinda arama kararlar1 lizerindeki etkisi ise ikincil diizeyde ele
alinmakta ya da biiylik Olclide ihmal edilmektedir. Bu gercevede calisma, saglik
ekonomisi ve saglik turizmi literatiiriine bilimsel, politika temelli ve kavramsal

diizeylerde 6nemli katkilar sunmaktadir.

2.5.1. Bilimsel Katki

Arastirma, cepten yapilan saglik harcamalarinin bireylerin saglik hizmeti arayis
davraniglarini ve giden saglik turizmi egilimlerini nasil sekillendirdigini ampirik olarak
inceleyen Oncii calismalardan biri olma O6zelligine sahiptir. Mevcut literatiir, agirlikli
olarak medikal turizm egilimleri, maliyet—fayda analizleri ve iilkelerin saglik
sistemlerinin karsilagtirilmasi iizerine yogunlasmakta; bireylerin iistlendigi dogrudan
finansal yiikiin uluslararasi saglik hizmeti talebine nasil doniistiigiinii agiklayan biitiinciil
ve karsilagtirmali analizler sunmamaktadir (Hanefeld vd., 2014; Singh, 2013).

Bu ¢alisma, cepten harcama diizeyi ile saglik hizmetini yurt diginda arama karar1
arasindaki iliskiyi panel veri analizi yoluyla inceleyerek, bireysel diizeydeki finansal

baskinin saglik turizmi davranislar {izerindeki etkisini nicel olarak ortaya koymaktadir.
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Boylece saglik ekonomisi, saglik turizmi ve tiiketici davraniglar literatiirleri arasinda
disiplinleraras1 bir bag kurmakta ve saglik finansman1 modellerinin uluslararasi saglik
hareketliligi lizerindeki etkilerine iliskin teorik yaklasimlar1 zenginlestirmektedir. Elde
edilen bulgular, saglik harcamalarinin yalnizca saglik ¢iktilart degil, aynm1 zamanda
bireylerin mekansal saglik tercihleri iizerinde de belirleyici oldugunu gostermesi

bakimindan literatiire 6zgiin bir katki sunmaktadir.

2.5.2. Politika Katkisi

Arastirmanin bulgulari, saglik politikalariin tasarimi ve uygulanmasi agisindan
onemli ve dogrudan c¢ikarimlar igermektedir. Cepten yapilan saglik harcamalarin
artmasiyla birlikte bireylerin yurt disina yonelme egiliminin giiclenmesi, sosyal saglik
sigortast1 kapsami, kamu saglik harcamalarinin payr ve hizmet fiyatlandirma
politikalarinin  saghik turizmi iizerinde dolayli ancak giiglii etkiler yarattigini
gostermektedir (Mishra & Sharma, 2021).

Bu baglamda calisma, politika yapicilara cepten harcama yiikiiniin azaltilmasina
yonelik mali koruma mekanizmalarinin giliclendirilmesi, kirilgan ve diisiik gelirli
gruplarin desteklenmesi ve saglik hizmetlerine erisimde esitligin artirilmasi konusunda
yol gosterici niteliktedir. Ayrica giden saglik turizminin neden oldugu doviz cikist ve
yerel saglik sistemleri lizerindeki baskinin dengelenmesine yonelik stratejik saglik
planlamalarin gelistirilmesine katki sunmaktadir. Aragtirma sonuglari, saglik turizmini
yalnizca ekonomik bir firsat alani olarak degil, ulusal saglik sistemlerinin
stirdiirtilebilirligiyle dogrudan iliskili bir politika meselesi olarak ele almanin gerekliligini

ortaya koymaktadir.

2.5.3. Literatiirde Doldurulan Bosluk

Cepten yapilan saglik harcamalarinin giden saglik turizmi {izerindeki etkisini
dogrudan ve ampirik olarak inceleyen ¢alismalarin sinirli olmasi, bu arastirmanin bilimsel
Oonemini artirmaktadir. Literatiirde saglik turizmi ¢ogunlukla makroekonomik getiriler,
destinasyon tercihleri ve hizmet kalitesi boyutlariyla ele alinmakta; bireysel diizeydeki
finansal ytikiin uluslararasi tedavi arayisini nasil sekillendirdigine iliskin ampirik kanitlar
yetersiz kalmaktadir (Hanefeld vd., 2014).

Bu c¢aligma, cepten harcamalarin bireyleri yabanci saglik destinasyonlarina
yonlendirme potansiyelini, bu yonelimin ekonomik ve sosyal sonuglarini ve 6zellikle
diisiik gelirli, kronik hastaliga sahip ve kirilgan gruplar lizerindeki etkilerini biitiinciil bir

cercevede ele alarak literatiirdeki 6nemli bir boslugu doldurmaktadir. Elde edilen
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bulgular, saglik hizmeti maliyetlerinin saglik hareketliligi tizerindeki etkilerini
aciklamaya yonelik daha gelismis ampirik modellemelerin Oniinii agmakta ve gelecekte
yapilacak karsilagtirmali ve nedensellik odakli ¢alismalara saglam bir referans noktasi

sunmaktadir.
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3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Gerekce, Amac ve Onemi

Bu caligsma, cepten yapilan saglik harcamalari ile giden saglik turizmi performansi
arasindaki iliskiyi, makroekonomik ve sektorel belirleyiciler ¢ercevesinde panel veri
ekonometrisi yaklasimiyla ampirik olarak incelemeyi amaglamaktadir. Saglik turizmi
literatiiriinde cepten yapilan saglik harcamalart ¢ogunlukla saglik sistemlerinin
finansman yapisi, saglik hizmetlerinin erisilebilirligi ve bireylerin hizmet kullanim
davraniglar1 baglaminda ele alinmaktadir. Ancak, bu harcamalarin uluslararasi hasta
hareketliligi iizerindeki etkisi, sinirli sayida ¢alismada dogrudan incelenmistir.

Bu yoniiyle calisma, cepten saglik harcamalarinin bireyleri yurt disindan saglik
hizmeti almaya yonlendirme potansiyelini analiz ederek literatiire 6zgiin bir katki
sunmaktadir. Bu katki, hem saglik turizmi politikalarinin belirlenmesine hem de iilkeler
arasi saglik finansmani karsilastirmalarina 1s1k tutacak niteliktedir.

Arastirmada nicel arastirma desenlerinden biri olan iliskisel tarama modeli
benimsenmistir. Bu model, degiskenler arasindaki iliskilerin yoniinii ve siddetini ortaya
koymaya imkan verir. Ulkeler aras1 karsilastirmal1 bir bakis agis1 sunabilmek amaciyla
hem zaman hem de yatay kesit boyutunu igeren panel veri analizi yontemi kullanilmistir.
Panel veri yaklagimi, iilkeler arasinda gozlemlenemeyen ve zamana gore sabit kalan
heterojenligi kontrol altina alarak, daha tutarli ve giivenilir katsayr tahminleri elde
edilmesini saglar. Ayrica, panel veri analizi sayesinde hem ekonomik hem de saglik
sistemi boyutlariyla giden saglik turizmi iizerindeki etkiler es zamanli olarak

incelenebilir.

3.2. Model, Veri ve Degiskenler

Bu c¢alismada, cepten yapilan saglik harcamalarinin giden saghk turizmi
tizerindeki etkisi, 2005-2022 donemini kapsayan ve 80 iilkeden olusan dengeli panel veri
seti kullanilarak analiz edilmistir. Analiz siirecinde, hem zaman hem de yatay kesit
boyutunu birlikte degerlendirebilme imkani sunan panel veri analizi yontemi tercih
edilmistir. Panel veri modellerinde sik¢a karsilasilan  degisen  varyans
(heteroskedastisite), otokorelasyon ve yatay kesit bagimliligi (cross-sectional
dependence) sorunlarini kontrol altina almak ve sapmasiz tahminciler elde etmek
amactyla Driscoll-Kraay (1998) direngli standart hatalar (robust standard errors)

tahmincisi kullanilmistir. Bu yaklasim, iilkeler arasinda gézlemlenemeyen ve zamana
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gore sabit kalan heterojenligi kontrol altina alarak daha tutarli ve etkin tahminler elde

edilmesine olanak saglamaktadir.

Cepten yapilan saglik harcamalarinin giden saglik turizmi tizerindeki etkisi, iki

temel model araciligiyla tahmin edilmistir:

a) Statik Panel Veri Modeli

sturizmy = 1 + fpgelirduzeyi; + s fiyatlary + fyskalitesiy + fspandemi

+ Bgceptenharcama;; + €;;

Bu modelde:

sturizm;;: Bagimli degisken olup, iiilkesinin tyilindaki giden saglik turizmi
harcamasini temsil eder. Bu degisken hem toplam harcama hem de kisi basina
diisen harcama bigiminde analiz edilmistir.

gelirduzeyi;: Kisi basma diisen reel GSYIH ile bireylerin yurt disinda saglik
hizmeti talep etme kapasitesini gosterir.

fiyatlar;;: Satin alma giicii paritesine gore nispi fiyat diizeyleri; tilkeler arasi fiyat
farkliliklarinin saglik turizmi kararlari izerindeki etkisini kontrol eder.
skalitesij: Saglik hizmet sunumuna iliskin temel kalite gostergeleri (yatak,
hekim, hemsgire sayisi) ile saglik altyapisini temsil eder.

pandemi: COVID-19 salgminin kiiresel saglik turizmi tizerindeki etkisini kontrol
eden 20202021 kukla degiskeni.

ceptenharcamaj;: Bireylerin saglik hizmetleri i¢in dogrudan katlandiklar1 mali
yiikii ifade eden degisken (cepten saglik harcamasi).

€;¢. Hata terimi.

b) Dinamik Panel Veri Modeli

sturizm;; = f1 + Bogelirduzeyi;, + Bsfiyatlar, + Byskalitesiy; + fspandemi

+ fsceptenharcama;; + Ly Sturizm;;_q + €

Bu model, bagimli degiskenin bir donem gecikmeli degerini igermektedir

(sturizm;;_,) ve saglik turizmi harcamalarinin zaman igindeki siirekliligini ve aligkanlik

etkisini yakalamay1 amaglar. Dinamik model, temel model sonuglarinin dayanikliligini

test etmek icin kullanilmis, ¢alismanin ana ampirik ¢ikarimlart ise statik sabit etkiler

modeli ¢er¢evesinde yapilmistir.

20

3.1)



Dinamik modelden elde edilen bulgular, temel model sonuglariin dayanikliligini
test etmek amaciyla degerlendirilmis; calismanin ana ampirik ¢ikarimlar statik sabit
etkiler modeli gercevesinde yapilmistir. Calismada kullanilan degiskenler, saglik turizmi
performansini, ekonomik refah diizeyini ve saglik altyapisini temsil eden gdstergelerden
olugsmaktadir. Bagimli degiskenler olarak, iilkelerin giden saglik turizmi harcamalar1 ve
kisi bagina diisen giden saglik turizmi harcamalar1 kullanilmis olup, bu degiskenler saglik
turizmi talebinin hem makro (iilke diizeyinde) hem de mikro (bireysel diizeyde)
boyutlarin1  yansitmaktadir. Temel bagimsiz degisken, cepten yapilan saghk
harcamalaridir ve farkli Ol¢lim bigimleri dikkate alinarak alternatif model
spesifikasyonlarinda analiz edilmistir; bu sayede bireylerin saglik hizmetlerine dogrudan
katkilar1 ile giden saglik turizmi arasindaki iliski kapsamli bir bigimde incelenmistir.
Kontrol degiskenleri olarak ise kisi basina diisen gelir (Gelirdiizeyi), iilkelerin fiyat
diizeyleri (Fiyatlar) ve saglik hizmet sunumuna iliskin temel Kkalite goéstergeleri
(Saglikkalitesil, Saglikkalitesi2, Saglikkalitesi3) modele dahil edilmistir ve bu
degiskenler, giden saglik turizmi kararlarim1 etkileyen ekonomik ve saglik sistemi
boyutlarini kontrol altina almak amaciyla kullanilmistir.

Modelde bagimli ve bagimsiz degiskenler, saglik turizmi performansini,
ekonomik refah diizeyini ve saglik altyapisini kapsamli bir sekilde aciklayacak bigimde
secilmigtir. Giden saglik turizmi harcamalari, iilkelerin toplam hizmet ithalati i¢indeki
paym gosteren Sturizml ve kisi basina diisen saglik turizmi harcamasini ifade eden
Sturizm?2 degiskenleri ile dl¢lilmiis olup, sirasiyla saglik turizminin dis ticaret boyutunu
ve bireysel diizeydeki talep yOniinii yansitmaktadir. Dinamik model kapsaminda
kullanilan Sturizm11 ve Sturizm21 degiskenleri ise, ilgili bagimli degiskenlerin bir
donem gecikmeli degerlerini temsil ederek saglik turizmi harcamalarinin zaman i¢indeki
stirekliligini ve aligkanlik etkisini yakalamay1 amaglamaktadir. Ekonomik refah diizeyini
temsil eden Gelirdiizeyi degiskeni, kisi basina diisen reel gayri safi yurti¢i hasilayi
gostererek bireylerin yurt disinda saglik hizmeti talep etme kapasitesini yansitmaktadir;
buna karsilik Fiyatlar degigkeni, satin alma giicii paritesine gore nispi fiyat diizeylerini
ifade ederek iilkeler arasi fiyat farkliliklarinin saglik turizmi kararlari {izerindeki etkisini
kontrol etmektedir. Saglik hizmet sunumuna iliskin kalite gostergeleri olarak, 1000 kisi
basina diisen yatak sayisini gosteren Saglikkalitesil, 1000 kisi basina diisen hekim
sayisini ifade eden Saglikkalitesi2 ve 1000 kisi basina diisen hemsire sayisini temsil eden
Saglikkalitesi3 degiskenleri modele dahil edilmis olup, bu gostergeler iilkelerin saglik

altyapist ve hizmet kapasitesini yansitarak yurt i¢i saglik hizmetlerinin yeterliliginin
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giden saglik turizmi iizerindeki etkilerini agiklamay1 amaglamaktadir. Temel agiklayict
degiskenler arasinda yer alan cepten yapilan saglik harcamalarini 6lgen Ceptenharcamal,
cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki payini,
Ceptenharcama?2 kisi basina diisen nominal harcamay1 (USD) ve Ceptenharcama3 ise
satin alma giicli paritesine gore diizeltilmis kisi basmma diisen harcamayi temsil
etmektedir; bu sayede cepten saglik harcamalarinin diizeyi ve yapisinin giden saglik
turizmi lizerindeki etkisi kapsamli bi¢imde analiz edilebilmektedir. Son olarak, Pandemi
degiskeni COVID-19 salgiminin kiiresel saglik turizmi iizerindeki etkilerini kontrol etmek
amactyla 2020-2021 yillart i¢in olusturulmus bir kukla degiskendir. Kullanilan tim
degiskenlerin tanimlar1 ve veri kaynaklart Tablo 3.1°de sunulmaktadir.

Tablo 3.1 Degiskenler

Degisken Tanim / A¢iklama Kaynak

) Toplam hizmet ithalatinin yiizdesi
Sturizml olarak giden saglik turizmi UNCTAD
harcamasi
) Kisi basina diisen giden saglik
Sturizm2 turizmi harcamasi (saghk turizmi UNCTAD
harcamasi / Niifus)
Gelirdiizeyi Kisi basina diisen gayri safi yurtigi WB
hasila (2005/ABD Dolari)
Fiyatlar Satin alma giiciine gore nispi WB
fiyatlar

Saghkkalitesil 1000 kisi basina diisen yatak WB
sayist

Saghkkalitesi2 1000 kisi bagina diisen hekim WB
sayist

Saghkkalitesi3 1000 kisi basina diisen hemsire WB
say1st

Cari saglik harcamalarinin yiizdesi
Ceptenharcamal olarak cepten yapilan saglik OECD

harcamasi

ABD Dolari cinsinden kisi bagina
Ceptenharcama2 diisen cepten yapilan saglik OECD

harcamasi
Satin alma giicii paritesi

Ceptenharcama3 ABD Dolari cinsinden kisi basina OECD
diisen cepten yapilan saglik
harcamasi
Pandemi 2020-2021 yillar1 igin kukla

degisken

Bu arastirmada 2005-2022 déneminde 80 iilkeye ait dengeli panel veri seti
kullanilmistir. Veriler, yukarida belirtilen veri tabani ve istatistik sitelerinden elde
edilerek Excel ortamina aktarilmis ve tasnif edilmistir. Istatistiksel analizler Stata 17 ve

Eviews 13 paket programlar1 araciligiyla gergeklestirilmistir. Calismada, Driscoll ve
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Kraay (1998) tarafindan gelistirilen direngli (robust) standart hatali tahminci
kullanilmistir. Driscoll-Kraay tahmincisi, hata terimlerinin yatay kesitler arasinda
bagimli oldugu, zaman boyutunda otokorelasyon icerdigi ve degisen varyansa sahip
oldugu genel formda dahi tutarli standart hatalar {ireterek giivenilir sonuglar
saglamaktadir. Yontemin teorik altyapisi, Newey ve West (1987) tarafindan gelistirilen
HAC (Heteroskedasticity and Autocorrelation Consistent) tahmincisine dayanmaktadir
ve panel veri yapisina uyarlanarak zaman ve kesit boyutlarindaki bagimliliklar
diizeltmektedir (Hoechle, 2007, s. 286). Driscoll-Kraay tahmincisi, 6zellikle zaman
boyutunun goreli olarak uzun ve kesit birimi sayisinin yiiksek oldugu makro panel veri
setlerinde etkin sonuglar vermektedir (Hoechle, 2007, s. 288). Metodolojik agidan
Driscoll-Kraay yaklasiminin Sabit Etkiler modeli ile entegre edilmesi, tilkeler arasindaki
gbzlemlenemeyen ve zamana goOre sabit heterojenligi kontrol ederken istatistiksel
sapmalart minimize etmektedir (Baltagi, 2013, s. 321). Bu 6zellikleri nedeniyle yontem,
yakin donem ampirik literatiirde enerji ekonomisi, ¢cevre ekonomisi ve uluslararasi iktisat
calismalarinda yaygin bir sekilde kabul gormektedir (Agazade, 2026; Agazade ve Ergiin,
2024).

Modelin varsayimlarinin gecgerliligi ve tahmincinin giivenilirligi, cesitli
diagnostik testlerle stnanmgstir. Serilerde degisen varyans sorunu Modified Wald testi ile,
zaman serisi i¢erisindeki ardisik bagimlilik Wooldridge otokorelasyon testi ile ve birimler
arasindaki hata terimi korelasyonu ise Pesaran (2004) CD testi ile incelenmistir. Yapilan
testler sonucunda modellerde degisen varyans, otokorelasyon ve yatay kesit bagimlilig
sorunlarinin es zamanl olarak varlig1 tespit edilmis; bu nedenle s6z konusu sapmalara
kars1 direngli olan Driscoll-Kraay yaklagiminin kullanilmasi gerekliligi dogrulanmistir.
Son olarak, degiskenler arasindaki iligkinin yonii ve siddeti hakkinda 6n bilgi edinmek
amaciyla korelasyon matrisi analiz edilmistir.

Panel veri analizinde, hangi modelin tercih edilmesi gerektigini belirlemek i¢in
oncelikle F testi uygulanmistir. F testi, havuzlanmis (pooled) modelin uygun olup
olmadigint smayarak, sabit etkiler modeline gecis gerekliligini ortaya koymaktadir.
Ardindan Sabit Etkiler ve Rastgele Etkiler modelleri arasindaki uygunlugun belirlenmesi
amaciyla Hausman testi gergeklestirilmistir. Hausman testi, modeldeki katsay1
tahminlerinin tutarlilig1 acisindan kritik bir kontrol mekanizmasidir ve test sonuglari Sabit
Etkiler modelinin daha uygun oldugunu gostermistir. Boylece panel veri analizinde
heterojenlikten kaynaklanan sapmalarin minimize edilmesi saglanmistir. Bu dogrultuda,

calismada hem dayaniklilig1r yiiksek sonuglar elde etmek hem de iilke diizeyindeki
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gozlemlenemeyen sabit etkileri kontrol altina almak i¢in Driscoll-Kraay tahmincisi ile

Sabit Etkiler modeli birlikte kullanilmastir.

3.3. Stmirhliklar

Bu ¢alismanin temel smirliligl, saghk turizmine iligkin iilkeler arasi verilerin
diizenli, kapsamli ve homojen bigimde toplanmasinda yasanan giigliiklerdir. Giden saglik
turizmi harcamalar1 ¢gogunlukla hizmet ithalati kalemi altinda raporlandigindan, yalnizca
saglik amacli seyahatlerin diger hizmet tiirlerinden tam olarak ayristirllamamasi olasi
Olclim hatalarina yol acabilmektedir. Ayrica bazi iilkelerde giden saglik turizmine iliskin
kayitlarin eksik veya tutarsiz olmasi, analiz sonuglarmin yorumlanmasinda dikkat
edilmesi gereken bir unsur olarak dne ¢ikmaktadir.

Bununla birlikte, ¢alismada kullanilan veriler UNCTAD, OECD ve Diinya
Bankas1 gibi uluslararas1 gecerliligi kabul edilmis kurumlardan elde edildiginden,
bulgularin iilkeler arasi karsilastirmalar acisindan genel egilimleri yansitma giicliniin

yiiksek oldugu degerlendirilmektedir.
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4. BULGULAR

4.1. Temel Tanmimlayici Istatistikler

Saglik turizmi performansinin belirleyicilerine yonelik ekonometrik analizlere
gecmeden once, modelde kullanilan degiskenlere ait temel tanimlayici istatistikler Tablo
4.1'de sunulmustur. Bu ¢aligmada 2005-2022 doénemini kapsayan 80 iilkelik panel veri
setinden elde edilen toplam 641 gozlem kullanilmistir. Tablo 4.1'de 6zetlenen degisken
seti saglik turizmi c¢iktilarin1 (Sturizml ve Sturizm2), makroekonomik kosullar
(Gelirdiizeyi ve Fiyatlar), saglik hizmeti sunum kapasitesini (Saglikkalitesil, 2 ve 3),
hanehalki cepten saglik harcamalarin1 (Ceptenharcamal, 2 ve 3) ve pandemi dénemini
yansitan kukla degiskeni icermektedir.

Tablo 4.1 Degiskenlerin temel tanimlayici istatistikleri (2005-2022)

= - . 5 3 @

— — o o E E E

- 2 F g 5 £ £ £ 5 5 5

2 N N = - = = L = - =

E = = = s = = = S S 2

< = g % E = = = 5 3 5

— 2 @ &} 2 80 Ey 2 2 s

wn 7] 7] o o o
Ortalama 0,9055 13,7665  15.110,31 05561 33526 23646  5,1126 32,9611 2542337  382,0555
Medyan 0,2587 1,7749 870471 04791 2,8500 2,3810  4,6720 30,2222  152,9000  316,4970

Maksimum 17,9826  257,7140 108.351,0  1,4187  8,2900  7,5550 20,5300 84,7943 1.191,08 1.398,81

Minimum 0,0006 0,0016 2932330 0,1996 02000 0,250  0,1330  3,3075 1,8677 3,0829
Std. Sapma 1,6776 33,4194 1833399 02459 2,1296 14817 34799 194139 2688691  293,0536
Carpiklik 4,1151 42739 2,3318 1,1464  0,5001 0,4122 09784  0,6987 1,3170 0,8613
Basiklik 292334 23,9743 97629 3,994 22259 31332 44155  2,6322 3,6865 3,1931
20.189,
Jarque-Bera 5 13.700,99  1.802,42 15347 4273 18,63 155,78 55,76 197,90 80,24
Olasilik 0,0000 0,0000 0,0000  0,0000 000000 00001 0,000  0,0000 0,0000 0,0000
il 641 641 641 641 641 641 641 641 641 641
Sayisi

Tablo 4.1'de goriilebilecegi ilizere, Sturizm2 degiskeninin maksimum degeri
(17,9826) ortalama degerinin (0,9055) yaklasik 20 kat1 biiyiikliigiindedir. Bu fark, saglik
turizmi harcamalarinin {ilkeler arasinda homojen bir dagilim sergilemedigini ve belirli

iilkelerde yogunlastigin1 gostermektedir. Sturizm1 ve Sturizm2 degiskenlerinin basiklik
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degerleri sirasiyla 23,9743 ve 29,2334 olarak bulunmustur. Bu degerler, dagilimlarin

kalin kuyruklu 6zellik sergiledigini ve aykiri degerlerin varligini ortaya koymaktadir.

4.2. Normallik Analizi

Gelirdiizeyi degiskeni icin c¢arpiklik katsayis1 2,3318 olarak hesaplanmistir.
Ortalama (15.110,31) ve medyan (8.704,71) arasindaki fark ile birlikte
degerlendirildiginde, bu deger gelir diizeyinin {ilkeler arasinda asimetrik bir dagilim
sergiledigini gostermektedir. Dagilimin saga carpik olmasi, 6rneklemde yiiksek gelirli
iilkelerin sayisinin gorece az olduguna isaret etmektedir. Fiyatlar degiskeni i¢in ¢arpiklik
degeri 1,1464, basiklik degeri 3,6994 olarak bulunmustur. Bu istatistikler, serinin normal
dagilimdan saptigini1 gostermektedir.

Saglik hizmeti sunum kapasitesini Olgcen Saglikkalitesil, Saglikkalitesi2 ve
Saglikkalitesi3 degiskenleri i¢cin maksimum degerlerin ortalama degerlerden belirgin
bicimde yiiksek oldugu izlenmistir. Standart sapma degerlerinin ortalamaya yakin veya
daha yiiksek olmasi, iilkeler arasi saglik altyapisi varyasyonunun biiyiikliiglinli ortaya
koymaktadir.

Ceptenharcamal degiskeni i¢in minimum deger 3,3075, maksimum deger
84,7943 olarak tespit edilmistir. Bu genis aralik, saglik finansman sistemlerindeki yapisal
farkliliklar1 yansitmaktadir. Benzer sekilde Ceptenharcama2 ve Ceptenharcama3
degiskenlerinde maksimum degerlerin ortalama degerlerin 4-5 katina ulastig
goriilmiistiir. Bu durum, cepten harcama diizeylerinin iilkeler arasinda belirgin bir
heterojenlik sergiledigini gostermektedir.

Tim degiskenler i¢in Jarque—Bera normallik testine ait olasilik degerleri
istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,01). Bu sonug, serilerin normal dagilim varsayimini
karsilamadigini gostermektedir. Normal dagilimdan sapma ve kalin kuyruklu yap1, klasik
En Kiiciikk Kareler tahmincilerinin etkinligini zayiflatabileceginden, bu c¢aligmada
Driscoll-Kraay gibi direngli standart hata tahmincilerinin kullanilmas1 metodolojik olarak

desteklenmektedir.

4.3. Korelasyon Analizi

Arastirmada kullanilan degiskenler arasindaki dogrusal iliskinin yonii ve giiclinii
belirlemek amaciyla Pearson korelasyon analizi uygulanmistir. 2005-2022 dénemine ait

641 gozlemden elde edilen bulgular Tablo 4.2'de sunulmaktadir.
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Tablo 4.2 Korelasyon analizi sonuglari (2005-2022)

(0)) () 3 Q) ) () ) ® ® o)
(1) Sturizm2 1
(2) Sturizml 0,602 1
(3) Gelirdiizeyi -0,150 0,402 1
(4) Fiyatlar -0,177 0,218 0,832 1
(5) Saghkkalitesil -0,028 0,094 0,222 0,158 1
(6) Saghkkalitesi2 -0,141 0,034 0,413 0,383 0,677 1
(7) Saghkkalitesi3 -0,107 0,204 0,757 0,642 0,514 0,607 1
(8) Ceptenharcamal 0,030 -0,204 -0,504 -0,518 -0,139 -0,139 -0,386 1
(9) Ceptenharcama?2 -0,148 0,182 0,806 0,838 0,267 0,544 0,690 -0,302 1
(10) Ceptenharcama3 -0,042 0,140 0,601 0,578 0,358 0,624 0,599 -0,085 0,893 1

Tablo 4.2'de goriilebilecegi tizere, degiskenlerin biiylikk ¢ogunlugu arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon iliskileri bulunmaktadir. Sturizm1 ile Gelirdiizeyi
degiskeni arasinda orta diizeyli pozitif korelasyon tespit edilmistir (0,402; p<0,01). Bu
bulgu, gelir diizeyi yiiksek olan iilkelerde giden saglik turizmi harcamalarinin goreli
olarak daha yliksek diizeylerde gergeklestigini gostermektedir. Benzer sekilde Sturizm1
ile Ceptenharcama2 degiskeni arasinda pozitif yonlii korelasyon goriilmiistiir (0,182;
p<0,01). Gelirdiizeyi ile cepten saglik harcamasi degiskenleri arasindaki iliskinin
yoniiniin farklilastigi izlenmistir. Gelirdiizeyi ile Ceptenharcamal degiskeni arasinda
negatif korelasyon bulunmustur (—0,504; p<0,01). Bu sonug, gelir diizeyi arttikca cepten
yapilan harcamalarin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki paymnin azalma egilimi
gosterdigini ortaya koymaktadir. Buna karsilik Gelirdiizeyi ile Ceptenharcama2 (0,806)
ve Ceptenharcama3 (0,601) degiskenleri arasinda yiiksek ve orta diizeyli pozitif
korelasyon tespit edilmistir (p<0,01). Bu bulgular, yiiksek gelirli iilkelerde saglik i¢in
yapilan bireysel harcamalarin mutlak diizeyde arttigin1 gostermektedir. Sturizm2 ile
Saglikkalitesil degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmamustir (p>0,05). Bu durum, hastane yatak kapasitesinin tek basina giden saglik
turizmi harcamalarini aciklamada yeterli bir gosterge olmadigini diisiindiirmektedir.

Saglikkalitesi2 ve Saglikkalitesi3 degiskenleri ile Gelirdiizeyi arasinda sirasiyla 0,413 ve
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0,757 diizeyinde pozitif yonlii korelasyon goriilmiistiir (p<0,01). Bu sonuglar, ekonomik
refah diizeyi yiikseldik¢e saglik sisteminde insan kaynagi kapasitesinin de arttigini ortaya
koymaktadir. Korelasyon matrisi, iilkelerin ekonomik gostergeleri, saglik sistemi
kapasitesi ve cepten saglik harcamalarna iliskin yapilar1 ile giden saglik turizmi
gostergeleri arasinda sistematik ve istatistiksel olarak anlamli iliskiler bulundugunu
gostermektedir. Bununla birlikte korelasyon analizi nedensel bir iliskiyi ifade
etmediginden, bu iliskiler izleyen boliimde panel veri modelleri araciligiyla ¢ok
degiskenli bir c¢ercevede test edilmektedir. Ayrica yiiksek korelasyon gosteren
degiskenler ayn1 modelde birlikte kullanilmamis, alternatif model spesifikasyonlari

kapsaminda ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

4.4, Degiskenler Aras: Iligkilerin Gorsel Analizi

Saglik turizmini temsil eden degiskenler ile bireylerin cepten saglik harcamalari
arasindaki iliskileri gorsel olarak degerlendirmek amaciyla ii¢ ayr1 dagilim grafigi
olusturulmustur. Degiskenler arasindaki gorsel iliski oriintiileri Sekil 4.1, Sekil 4.2 ve

Sekil 4.3'te yer almaktadir.
80
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Sekil 4.1 Sturizm1 ile Ceptenharcamal Arasindaki iliski (2005-2022)

Sekil 4.1’de Ceptenharcamal ve Sturizml degiskenlerinin  dagilimi
incelendiginde, veri noktalarinin biiylik bir kismiin sol alt boélgeye yogunlastigi

gozlenmektedir. Bu durum, tilkelerin toplam hizmet ithalati1 i¢indeki giden saglik turizmi
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harcamasinin (Sturizm1) diisik oldugu gozlemlerde dahi, cepten yapilan saglik
harcamalarinin (Ceptenharcamal) %10 ile %80 arasinda genis bir aralikta degisebildigini
gostermektedir. Grafik, iki degisken arasinda agik ve giiclii bir dogrusal iliski olmadigini
ortaya koymaktadir. Bu gorsel bulguyu destekleyen korelasyon analizi sonuglar1 da,
Ceptenharcamal ile Sturizm1 arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
gostermektedir (r=0,030; p>0,05). Bu sonug, cepten yapilan saglik harcamalarimin giden
saglik turizmi {tizerindeki etkisinin tek basina dogrusal bir iliski ¢ergevesinde
aciklanamayacagini ve diger ekonomik ve saglik sistemi faktorlerinin de dikkate alinmasi

gerektigini isaret etmektedir.
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Sekil 4.2 Sturizm? ile Ceptenharcama?2 Arasindaki iliski (2005-2022)

Sekil 4.2'de Ceptenharcama2 ve Sturizm2 degiskenlerinin  dagilimi
incelendiginde, veri noktalarimin sol alt eksene yakin bir kiimelenme sergiledigi ancak
degerler biiyiidiikce seyreklestigi gozlenmektedir. Grafik, cepten yapilan saglik
harcamalarinin mutlak diizeyi (Ceptenharcama2) arttikca saglik turizmi ¢iktisinin
(Sturizm?2) zayif bir negatif egilim sergiledigini, ancak bu iligkinin gii¢lii ve belirgin bir
dogrusal yap1 olusturmadigini gostermektedir. Bu gorsel bulgu ile uyumlu olan
korelasyon analizi sonuglari, iki degisken arasinda negatif yonlii ancak zayif bir iliski

oldugunu gostermektedir (r=-0,148; p<0,01). Bu istatistiksel sonug, cepten harcama
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diizeyindeki artisin saglik turizmi iizerindeki etkisinin sinirli oldugunu ve iligkinin

giicliniin diisiik oldugunu dogrulamaktadir.
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Sekil 4.3 Sturizm? ile Ceptenharcama3 Arasindaki iliski (2005-2022)

Sekil 4.3'te goriilebilecegi lizere, Ceptenharcama3 ve Sturizm2 degiskenleri
arasindaki sacilim grafigi, veri noktalarinin sistematik bir yonelimden uzak ve rastgele
bir dagilim sergiledigini gostermektedir. Grafikteki bu daginik yapi, cepten saglik
harcamalarinin payimdaki (Ceptenharcama3) degisimin, saglik turizmi performansi
(Sturizm2) iizerinde belirgin bir agiklayici giice sahip olmadigini isaret etmektedir.
Gorsel analizi destekleyen korelasyon katsayisi da iligkinin istatistiksel olarak anlamli
olmadigimi ve istatistiksel ve ekonomik acidan ihmal edilebilir diizeyde oldugunu
kanitlamaktadir (r=-0,042; p>0,05). Bu bulgu, s6z konusu degiskenler arasinda dogrudan
ve dogrusal bir nedensellik iligkisi kurmanin miimkiin olmadigini, analizin ¢ok degiskenli
modellerle derinlestirilmesi gerektigini géstermektedir.

Sekil 4.1, Sekil 4.2 ve Sekil 4.3°te sunulan gorsel analiz bulgular biitiinciil olarak
degerlendirildiginde; saglik turizmi performansi ile cepten saglik harcamalar
gostergeleri arasinda, tiim iilke 6rneklemini kapsayan tek tip ve giiclii bir dogrusal
iligkinin varligindan s6z etmek giictiir. Sagilim grafiklerindeki dagimik yap1 ve diisiik
korelasyon katsayilari, saglik turizmi talebinin sadece maliyet unsurlariyla
aciklanamayacak kadar karmasik bir yapiya sahip oldugunu ve {lkeler arasi

heterojenligin yiliksek oldugunu gostermektedir.
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4.5. Saghk Turizmi ve Cepten Saghk Harcamalar1 Arasindaki iliskinin Driscoll-
Kraay Standart Hatal Sabit Etkiler Modelleri ile Analizi

Bu béliimde, cepten yapilan saglik harcamalari ile giden saglik turizmi arasindaki
iliski, 2005-2022 donemini kapsayan ve 80 iilkeden olusan panel veri seti kullanilarak
analiz edilmektedir. Analizler, yatay kesit bagimliligi, otokorelasyon ve degisen varyans
sorunlarina karsi direngli olan Driscoll-Kraay standart hatalariyla tahmin edilen sabit
etkiler modelleri ¢ercevesinde gerceklestirilmistir.

Saglik turizmi performansi, hem toplam hizmet ithalati i¢indeki pay1r hem de kisi basina
diisen diizeyi dikkate alinarak farkli bagimli degisken tanimlariyla ele alinmistir. Bu
dogrultuda Sturizml ve Sturizm2 degiskenleri temel bagimli degiskenler olarak

modellere dahil edilmistir.

4.5.1. Statik Sabit Etkiler Modelleri

Oncelikle statik sabit etkiler modelleri kapsaminda, cepten yapilan saglik
harcamalarinin giden saglik turizmi lizerindeki etkisi, farkli cepten harcama o6lg¢iitleri ve
saglik hizmet sunumunu temsilen kullanilan alternatif kalite gostergeleri araciliiyla
incelenmistir. Bu ¢ercevede, cepten saglik harcamalarini temsilen Ceptenharcamal,
Ceptenharcama?2 ve Ceptenharcama3 degiskenleri ayr1 model gruplarinda ele alinirken;
saglik altyapist ve hizmet sunumunun niteligini temsilen sirasiyla Saglikkalitesil,
Saglikkalitesi2 ve Saglikkalitesi3 degiskenleri kullanilmistir.

Sturizm1’in bagimli degisken olarak kullanildigi modellerde, cepten yapilan
saglik harcamalarinin giden saglik turizmi tizerindeki etkisinin, saglik hizmet sunumunun
niteligine bagl olarak farklilastigi goriilmektedir. Ceptenharcamal degiskeni, 6zellikle
Saglikkalitesi2 ve Saglikkalitesi3 degiskenlerinin yer aldigt modellerde pozitif ve
istatistiksel olarak anlamlidir. Bu bulgu, bireylerin saglik hizmetleri i¢in dogrudan
katlandiklar1 mali yiik arttikca, yurt disi saglik hizmetlerine yonelme egiliminin
giiclenebilecegine isaret etmektedir.

Buna karsilik, Saglikkalitesil degiskeninin yer aldigi modellerde cepten saglik
harcamalariin istatistiksel olarak anlamli bulunmamasi, yalnizca fiziksel kapasiteyi
yansitan gostergelerin  giden saglik turizmi davraniglarimi  aciklamada smirh
kalabilecegini diistindiirmektedir.

Sturizm?2’nin bagimli degisken olarak kullanildigi modellerde de benzer bir egilim
gozlenmektedir. Kisi basina diisen cepten saglik harcamalarini temsil eden

Ceptenharcama2 ve Ceptenharcama3 degiskenleri, oOzellikle Saglikkalitesi2 ve
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Saglikkalitesi3 degiskenlerinin yer aldig1 modellerde pozitif ve istatistiksel olarak anlaml1
sonuclar vermektedir. Bu durum, bireysel diizeyde cepten saglik harcamalarindaki artigin,
kisi basina diisen giden saglik turizmi harcamalari ile pozitif yonlii bir iligski i¢inde
oldugunu ortaya koymaktadir.

Saglik hizmet sunumuna iligkin kalite gostergeleri degerlendirildiginde,
Saglikkalitesil ve Saglikkalitesi2 degiskenlerinin ¢ogu modelde istatistiksel olarak
anlamsiz oldugu; buna karsilik Saglikkalitesi3 degiskeninin bazi modellerde pozitif ve
anlaml katsayilara sahip oldugu goriilmektedir. Bu bulgu, saglik hizmetlerinde insan
kaynagi yogunlugunu ve bakim niteligini yansitan gdstergelerin, giden saglik turizmi
kararlar iizerinde fiziksel altyapr gostergelerine kiyasla daha belirleyici olabilecegine
isaret etmektedir.

Tiim statik modellerde Pandemi degiskeni negatif isaretlidir ve bazi modellerde
istatistiksel olarak anlamlidir. Bu sonug¢, COVID-19 doéneminde uluslararasi
hareketliligin kisitlanmasi ve saglik sistemlerinin i¢ talebe yonelmesi nedeniyle giden
saglik turizmi harcamalarimin azaldigin1 gostermektedir. Gelirdiizeyi ve Fiyatlar
degiskenleri ise genel olarak teorik beklentilerle uyumlu isaretlere sahip olmakla birlikte,

istatistiksel anlamliliklarinin model spesifikasyonuna duyarl oldugu goriilmektedir.

4.5.2. Dinamik Sabit Etkiler Modelleri

Statik model bulgularinin dayanikliligini test etmek amaciyla, bagiml
degiskenlerin gecikmeli degerlerinin modele dahil edildigi dinamik sabit etkiler modelleri
de tahmin edilmistir. Bu kapsamda Sturizm11 ve Sturizm21 degiskenleri kullanilarak,
giden saglik turizmi harcamalarinin zaman igindeki siirekliligi ve aliskanlik etkisi kontrol
edilmistir.
Dinamik modellerden elde edilen bulgular, giden saglik turizmi harcamalarinin ge¢mis
donem degerlerinden pozitif ve istatistiksel olarak etkilendigini gostermektedir. Bu
durum, saglik turizmi davranislarinda belirgin bir siireklilik yapisinin varligina isaret
etmektedir. Gecikmeli bagimli degiskenin modele dahil edilmesine ragmen,
Ceptenharcamal, Ceptenharcama2 ve Ceptenharcama3 degiskenlerinin isaret ve
anlamlilik diizeylerinin biiyiik 6l¢tide korundugu goriilmektedir. Bu sonug, cepten yapilan
saglik harcamalariin giden saglik turizmi iizerindeki etkisinin, dinamik model yapisi
altinda da gegerliligini slirdiirdiiglinii ortaya koymaktadir.

Bu cergevede, cepten yapilan saglik harcamalari ile giden saglik turizmi

arasindaki iliskinin, saglik hizmet sunumunu temsil eden alternatif kalite gostergeleri
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dikkate alinarak nasil sekillendigini daha ayrintili bicimde ortaya koymak amaciyla,
Driscoll-Kraay standart hatalariyla tahmin edilen sabit etkiler modeli sonuglar1 asagida
sunulmaktadir. Tablo 4.3’te, giden saglik turizmi harcamalarinin toplam hizmet ithalati
icindeki paymi ifade eden Sturizml degiskeni ile cepten yapilan saglik harcamalari
arasindaki iligkiye iliskin Driscoll-Kraay standart hatali sabit etkiler modeli sonuglart yer
almaktadir. Tabloda yer alan modellerde cepten yapilan saglik harcamalarini temsilen
Ceptenharcamal  degiskeni  kullanilmis; saglik hizmet sunumunu temsilen
Saglikkalitesil, Saglikkalitesi2 ve Saglikkalitesi3 degiskenleri alternatif bigimlerde
modellere dahil edilmistir. Ayrica Gelirdiizeyi, Fiyatlar ve Pandemi degiskenleri tiim

modellerde kontrol degiskenleri olarak yer almaktadir.
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Tablo 4.3 Giden Saglik Turizmi (Sturizm1) i¢in Sabit Etkiler Panel Modeli Sonuglari

Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3
R 0,000049 0,000025** 0,000012
cirduzey (0,000036) (0,000012) (0,000011)
. 0,765629 0,197181 0,266271
y (0,617252) (0,332057) (0,428406)
§ o ~0,024277
Saghkkalitesil (0,169456)
§ o 0,058332
Saghkkalitesi2 (0,093529)
y e 0,082317*
Saghkkalitesi3 (0,048929)
F—— —0,313412%** ~0,041999 ~0,135817**
(0,074711) (0,035460) (0,057213)
T — ~0,000365 0,023744*** 0,028702%**
P (0,012275) (0,006699) (0,008903)
- 0,042454 ~0,363156 ~0,573486
(0,648671) (0,580500) (0,590531)
Gozlem Sayisi 909 844 852
Grup Sayisi 79 80 80
Birim etkileri igin F Testi 27,76%** 43,88%** 44,467
e i il o Tt 13,580148** 14,585272%* 12,661978**
Hausman Testi
F istatistigi 27,192210%** 43,296750%** 43,869630%**
R? 0,732313 0,827340 0,827720

Not: Parantez i¢leri Driscoll-Kraay standart hatalarimi gostermektedir *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,10.

Tablo 4.3’ten elde edilen bulgular, Ceptenharcamal degiskeninin Model 2 ve
Model 3’te pozitif ve istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermektedir. Bu sonug,
yansitan kalite goOstergeleriyle birlikte

saglik hizmet sunumunun niteligini

degerlendirildiginde, cepten yapilan saglik harcamalarindaki artisin giden saglik turizmi
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harcamalar1 ile pozitif yonlii bir iligki i¢cinde oldugunu ortaya koymaktadir. Buna karsilik,
yalnizca fiziksel kapasiteyi temsil eden Saglikkalitesil degiskeninin yer aldigi Model
I’de cepten saglik harcamalarinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamasi, bu tiir
gostergelerin giden saglik turizmi davramiglarimi agiklamada simirli kalabilecegini
distindiirmektedir.

Bazi modellerde Gelirdiizeyi ve Fiyatlar degiskenlerinin istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmasi, giden saglik turizmi kararlarinin yalnizca gelir diizeyi ya da goreli fiyat
farkliliklariyla degil; saglik sisteminde algilanan hizmet niteligi ve bireylerin karsi
karsiya kaldiklar1 dogrudan mali yiikler tarafindan daha giiclii bigimde sekillendigine
isaret etmektedir. Benzer sekilde, Pandemi degiskeninin bazi model spesifikasyonlarinda
anlamliligi yitirmesi, pandemi etkisinin iilkelerin saglik hizmet sunum yapisina bagl
olarak farklilastigini diisiindiirmektedir.

Genel olarak Tablo 4.3’te sunulan bulgular, cepten yapilan saglik harcamalarinin
giden saglik turizmi iizerinde, 6zellikle hizmet sunumunun niteligi dikkate alindiginda,
anlaml1 ve pozitif bir etkiye sahip oldugunu gostermekte ve ¢calismanin temel hipotezini
desteklemektedir.

Bu boliimde giden saglik turizmi, toplam hizmet ithalati icindeki payi lizerinden
ele alinmistir. Analiz bir sonraki asamada, giden saglik turizmini kisi basina diisen
harcama diizeyi iizerinden degerlendirmek amaciyla derinlestirilmektedir. Bu dogrultuda,
bagimli degisken olarak Sturizm2’nin kullanildigi model sonuglar1 Tablo 4.4°te
sunulmaktadir. Boylece cepten yapilan saglik harcamalarinin, bireysel diizeyde giden

saglik turizmi harcamalari iizerindeki etkisi karsilastirmali olarak incelenmektedir.
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Tablo 4.4 Giden Saglik Turizmi (Sturizm?2) i¢in Driscoll-Kraay Standart Hatali

Sabit Etkiler Modeli Sonuglari

Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3
Gelirdiizevi 0,001348*** 0,000692*** 0,000226+
clirduzeyl (0,000461) (0,000164) (0,000124)
Fivatlar 22,094940 12,052950*** 5,187655
y (15,232710) (3,759574) (6,236828)
< o . 4,131498
Saghkkalitesil (2,521605)
< o . 3,403528***
Saghkkalitesi2 (0,938764)
< o . 1,408376**
Saghkkalitesi3 (0,558672)
Pandemi -5,986658** -3,187125*** -5,262584***
(2,369054) (0,198368) (1,223593)
Ceptenharcama? 0,045083*** 0,030557*** 0,033820***
P (0,014519) (0,007959) (0,008971)
Sabit -38,216080** -16,389750*** -7,239479
(16,333790) (5,657992) (4,994324)
Gozlem Sayisi 909 844 852
Grup Sayis1 79 80 80
Birim etkileri icin F testi 33,01*** 127,52%** 78.79***
Tesadifi etkiler icin 33,120303** 34,772735%**  18,560149%**

Hausman testi

F istatistigi

RZ

42,979070 ***

0,812170

155,209200 ***

0,944986

90,397870 ***

0,908258

Not: Parantez i¢leri Driscoll-Kraay standart hatalarimi gostermektedir *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,10,
+ p<0.15.

Tablo 4.4’°te, giden saglik turizmi harcamalarinin kisi bagina diisen diizeyini ifade
eden Sturizm?2 degigkeni ile cepten yapilan saglik harcamalar1 arasindaki iliski, Driscoll—

Kraay standart hatali sabit etkiler panel veri modelleri kullanilarak analiz edilmistir.
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Modellerde cepten yapilan saglik harcamalarin1 temsilen Ceptenharcama2 degiskeni
kullanilmis; saglik hizmet sunumuna iliskin kalite gostergeleri ise Saglikkalitesil,
Saglikkalitesi2 ve Saglikkalitesi3 degiskenleri araciligiyla alternatif bicimlerde modele
dahil edilmistir. Ayrica Gelirdiizeyi, Fiyatlar ve Pandemi degiskenleri tiim modellerde
kontrol degiskenleri olarak yer almaktadir.

Elde edilen bulgular, Ceptenharcama2 degiskeninin tiim modellerde pozitif ve
istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermektedir. Bu sonug, kisi basina diisen cepten
saglik harcamalarindaki artisin, kisi basina diisen giden saglik turizmi harcamalarinm
artirict bir etkiye sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Dolayisiyla bireylerin saglik
hizmetlerine erisim icin katlandiklart dogrudan maliyetler arttik¢ca, yurt disi saglik
hizmetlerine yonelimin de gii¢lendigi sdylenebilir.

Saglik hizmet sunumuna iliskin kalite gostergeleri degerlendirildiginde,
Saglikkalitesi gostergelerinin tamami pozitif katsayilara sahip olmakla birlikte, 6zellikle
Saglikkalitesi2 ve Saglikkalitesi3 degiskenlerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir. Bu bulgu, saglik hizmetlerinde insan kaynagi yogunlugunu yansitan
gostergelerin, bireylerin giden saglik turizmi kararlar1 iizerinde belirleyici bir rol
oynadigini gostermektedir.

Tablo 4.4’te yer alan bazi kontrol degiskenlerinin, 6zellikle Fiyatlar degiskeninin
ve Saglikkalitesil degiskeninin bazi modellerde istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
goriilmektedir. Bu durum, saglik turizmi kararlarinin yalnizca genel fiyat diizeyleri ya da
fiziksel altyap1 gostergeleriyle aciklanmasinin yetersiz kaldigini; buna karsilik hizmetin
niteligini ve saglik insan giiclinii yansitan gostergelerin daha belirleyici oldugunu
diistindiirmektedir.

Ayrica, anlamsiz bulunan katsayilar, tilkeler arasi yapisal farkliliklar ve saglik
sistemlerinin kurumsal Ozellikleri nedeniyle s6z konusu degiskenlerin giden saglik
turizmi tizerindeki etkilerinin dolayli kanallar iizerinden ortaya cikabilecegine isaret
etmektedir.

Tablo 4.4’te, kisi basina diisen giden saglik turizmi harcamalarini ifade eden
Sturizm?2 degiskeni ile cepten yapilan saglik harcamalar1 arasindaki iliski, cepten saglik
harcamalarinin kisi basma diisen diizeyini temsil eden Ceptenharcama2 degiskeni
tizerinden incelenmistir. Bu analiz, bireysel diizeyde cepten saglik harcamalarinin giden
saglik turizmi lizerindeki etkisini ortaya koymustur. Bu cercevede, cepten yapilan saglik
harcamalarinin farkli bir 6l¢iim bigimi olan ve satin alma giicii paritesine gore diizeltilmis

kisi basina diisen cepten saglik harcamalarini temsil eden Ceptenharcama3 degiskeni
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kullanilarak kurulan modellerin sonuglar1 Tablo 4.5’te sunulmaktadir. Boylece cepten
saglik harcamalarinin giden saglik turizmi iizerindeki etkisi, farkli tanimlar ve saglik

hizmet sunumunu temsil eden alternatif kalite gostergeleri altinda karsilastirmali olarak

degerlendirilmistir.
Tablo 4.5 Giden Saglik Turizmi (Sturizm?2) i¢in Sabit Etkiler Panel Modeli
Sonuglart
Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3
Gelirdiizevi 0,001438*** 0,000673*** 0,000223
clirduzeyl (0,000453) (0,000174) (0,000139)
Fivatlar 36,158920*** 21,824410*** 17,204600**
y (12,152850) (5,188658) (6,960425)
Saghkkalitesil (g’ggzggg)
* k%
Saghkkalitesi2 3&(2)0889839216 1)
**
Saghkkalitesi3 1(6422;2%)
Pandemi —5,885543** —3,189563*** —5,330672***
(2,324936) (0,262965) (1,248007)
Ceptenharcama3 0,018292*** 0,015013*** 0,018678***
P (0,006343) (0,003381) (0,004274)
Sabit —42,950820%** —19,222010%** —12,346820%**
(15,760090) (5,693112) (5,513324)
Gozlem Sayisi 909 844 852
Grup Sayisi 79 80 80
Birim etkileri icin F testi 34,48*** 129,42%** 81,17***
Tesadifi etkiler i¢in 25,628498*** 28,622765%* 13,757005**
Hausman testi
F istatistigi 42,723260*** 154,745400*** 90,499980***
R? (within) 0,811257 0,944831 0,908352

Not: Parantez i¢leri Driscoll-Kraay standart hatalarini gostermektedir *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,10.

Tablo 4.5’te, kisi basina diisen giden saglik turizmi harcamasi (Sturizm?2) ile

Gelirdiizeyi, Fiyatlar, farkli saglik kalitesi gostergeleri (Saglikkalitesil, Saglikkalitesi2,
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Saglikkalitesi3), Pandemi ve satin alma giicii paritesine gore kisi basma diisen
Ceptenharcama3 arasindaki iliski, Driscoll-Kraay direngli standart hatalara sahip sabit
etkiler modeli kullanilarak incelenmistir.

Elde edilen bulgulara gore Gelirdiizeyi, tim modellerde pozitif ve istatistiksel
olarak anlamlidir. Bu sonug, kisi basina gelir diizeyindeki artisin, bireylerin saglik
hizmetleri i¢in yurt disgina yonelme egilimini artirdigim1i ve giden saglik turizmi
harcamalarini yiikselttigini gostermektedir. Ancak Saglikkalitesi3’iin yer aldigi modelde
Gelirdiizeyi katsayisinin istatistiksel olarak anlamsizlagmasi, gelir diizeyinin giden saglik
turizmi iizerindeki etkisinin model spesifikasyonuna duyarli olabilecegine isaret
etmektedir.

Fiyatlar degiskeni, tiim modellerde pozitif katsayiya sahiptir ve ¢ogunlukla
istatistiksel olarak anlamlidir. Bu bulgu, yurt i¢i saglik hizmetlerinin gérece pahali hale
gelmesinin, bireyleri daha uygun maliyetli saglik hizmetleri i¢in yurt disina yonelttigini
ve Sturizm?2’yi artirdigini gostermektedir.

Saglik sistemi kapasitesini temsilen modele dahil edilen degiskenlerden
Saglikkalitesil (1000 kisi basina diisen yatak sayisi) istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur. Buna karsilik Saglikkalitesi2 (1000 kisi basina diisen hekim sayisi) ve
Saglikkalitesi3 (1000 kisi basina diisen hemsire sayis1) pozitif ve anlamli katsayilara
sahiptir. Bu sonug, saglik hizmetlerinde nicelikten ziyade insan kaynagi kapasitesinin,
giden saglik turizmi lizerinde daha belirleyici bir rol oynadigini gostermektedir.

Pandemi degiskeni, tiim modellerde negatif ve istatistiksel olarak anlamlidir. Bu
bulgu, 2020-2021 doneminde uygulanan seyahat kisitlamalar1 ve saglik riskleri nedeniyle
bireylerin saglik amacli uluslararasi hareketliliginin azaldigin1 ve kisi basina diisen giden
saglik turizmi harcamalarmin diistiiglinii ortaya koymaktadir.

Son olarak Ceptenharcama3, tiim modellerde pozitif ve istatistiksel olarak
anlamlidir. Bu durum, bireylerin saglik harcamalarin1 daha fazla kendi ceplerinden
karsiladig tlkelerde, yurt i¢i saglik hizmetlerinin maliyetine duyarliligin arttigini1 ve
bunun giden saglik turizmi harcamalarin1 yiikselttigini gdstermektedir.

Genel olarak Tablo 4.5 sonuglari, ekonomik faktorler (Gelirdiizeyi ve Fiyatlar) ile
saglik sisteminin insan kaynagi bilesenlerinin giden saglik turizmi {izerinde belirleyici
oldugunu; buna karsilik fiziksel kapasite gostergelerinin (yatak sayisi) her durumda
anlamli bir etki yaratmadigini ortaya koymaktadir.

Onceki tablolarda, giden saglik turizmi harcamalari ile cepten yapilan saglik

harcamalar1 arasindaki iliski, farkli 6l¢iim bi¢imleri ve saglik hizmet sunumuna iliskin
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alternatif kalite gostergeleri dikkate alinarak analiz edilmistir. Bu baglamda, analize
dinamik bir boyut kazandirmak amaciyla Tablo 4.6’da ise analize dinamik bir boyut
kazandirmak, giden saglik turizmi harcamalarinin gecikmeli degeri (Sturizmll)
modellere dahil edilmistir. Bu sayede, cepten yapilan saglik harcamalarinin giden saglik
turizmi tizerindeki etkilerinin yalnizca esanli degil, ayn1 zamanda zaman i¢inde siireklilik
gosterip gostermedigi incelenmektedir. Tablo 4.6’da yer alan Driscoll-Kraay standart
hatal1 sabit etkiler modeli sonuglari, saglik hizmet sunumunu temsilen Saglikkalitesil,
Saglikkalitesi2 ve Saglikkalitesi3 degiskenlerinin alternatif bi¢imlerde kullanildigr ii¢

farkli model ¢ercevesinde sunulmaktadir.
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Tablo 4.6 Giden Saglik Turizmi (Sturizm1) ile Cepten Saglik Harcamalari
Arasindaki Iliski: Dinamik Sabit Etkiler Modeli Sonuglari

Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3
Sturizmil 0,447005*** 0,316151** 0,376319**
(0,083659) (0,116895) (0,131201)
Gelirdiizevi 0,000007 0,000019* 0,000011
chirduzey (0,000040) (0,000009) (0,000017)
Fivatlar -0,093829 -0,180972 -0,262837
y (0,420367) (0,274073) (0,337950)
o o -0,177460*
Saghkkalitesil (0,073629)
o o 0,006334
Saghkkalitesi2 (0,089098)
o o 0,064529
Saghkkalitesi3 (0,056134)
Pandemi -0,273969* -0,037950 -0,142225**
(0,118083) (0,027199) (0,047836)
Ceptenharcamal 0,016772+ 0,022599*** 0,027375**
P (0,008669) (0,006716) (0,009712)
Sabit 0,530352 -0,227570 -0,508247
(0,358933) (0,365080) (0,317666)
Gozlem Sayisi 837 784 791
Gruplar 79 80 80
Birim etkileri icin F testi 3,57*** 7,88*** 5,10%**

Tesadifi etkilerigin 57 5og50g+xx  561,358002%**  348,317234%**
Hausman testi

F Istatistigi 35,878600*** 53,646580***  54,512880***
R? 0,800308 0,867249 0,867943
Not:Parantez icindeki degerler Driscoll-Kraay standart hatalar gostermektedir.

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.10, + p<0.15.
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Tablo 4.6’da, giden saglik turizmi harcamalariin toplam hizmet ithalati icindeki
payini ifade eden Sturizm!1 degiskeninin, kendi gecikmeli degeri (Sturizm11) ile birlikte
ele alindig1 dinamik sabit etkiler modeli sonuglart sunulmaktadir. Driscoll-Kraay standart
hatalariyla tahmin edilen modeller, giden saglik turizmi harcamalarinin zaman igerisinde
giicli. bir siireklilik (aligkanlik etkisi) sergiledigini ortaya koymaktadir. Nitekim
Sturizm11 degiskeni iic modelde de pozitif ve istatistiksel olarak anlamli bulunmus,
onceki donem giden saglik turizmi harcamalarinin cari donemdeki harcamalari artirdigini
gostermistir. Bu bulgu, saglik hizmeti tiikketiminde smir Gtesi hareketliligin zamana
yayilan ve tekrarlayan bir davranis niteligi tagidigina isaret etmektedir.

Cepten yapilan saglik harcamalarini temsil eden Ceptenharcamal degiskeni, tim
modellerde pozitif katsayilara sahip olup, Model 2 ve Model 3’te istatistiksel olarak
anlamlidir. Model 1’de ise daha zayif bir anlamlhilik diizeyi sergilemektedir. Bu sonug,
tilkelerde cepten saglik harcamalarinin artmasinin, bireyleri yurt disindan saglik hizmeti
talep etmeye yonelttigini ve giden saglik turizmini artirdigin1 gostermektedir. Elde edilen
bulgu, ¢alismanin temel hipotezi ile uyumlu olup, cepten harcama yiikiiniin bireylerin
saglik hizmetlerine erisim davranislarim1 sinir Otesine tasidigi yoniindeki varsayimi
desteklemektedir.

Gelirdiizeyi degiskeni yalnizca Saglikkalitesi2 degiskeninin yer aldigi Model 2°de
sinirl diizeyde anlamli bulunurken, diger modellerde istatistiksel olarak anlamsizdir. Bu
durum, giden saglik turizmi kararlarinda gelir diizeyinin tek basina belirleyici olmaktan
ziyade, saglik hizmetlerinin niteligi ve cepten harcama yiikii gibi faktorlerle birlikte etkili
oldugunu diistindiirmektedir. Bu durum, giden saglik turizmi kararlarinda gelir diizeyinin
tek basma belirleyici olmadigim1 ve cepten harcama yiikii gibi faktorlerle birlikte
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Fiyatlar degiskeninin tim modellerde istatistiksel olarak anlamsiz bulunmasi,
satin alma giiciine gore nispi fiyat farkliliklarinin, giden saglik turizmi harcamalarini
aciklamada sinirl bir rol oynadigini gostermektedir. Bu sonug, saglik turizmi kararlarinin
yalnizca fiyat diizeyine degil; hizmetin erisilebilirligi, kalite algisi, bekleme siireleri ve
sigorta kapsamu1 gibi fiyat dis1 unsurlara daha duyarli oldugunu diisiindiirmektedir.

Saglik hizmet sunumuna iliskin kalite gostergeleri incelendiginde, Saglikkalitesil
degiskeninin Model 1’de negatif ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Bu
bulgu, lilkede yatak kapasitesinin artmasinin, yurt disina yonelik saglik hizmeti talebini
azaltict bir etki yaratabilece§ine isaret etmektedir. Buna karsilik Saglikkalitesi2 ve

Saglikkalitesi3 degiskenlerinin istatistiksel olarak anlamsiz olmasi, insan kaynagina
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dayali kalite gostergelerinin giden saglik turizmi {izerinde dogrudan ve tek basina
belirleyici olmadigini, bu etkinin daha ¢ok sistemsel ve finansal faktorler {izerinden
sekillendigini diistindiirmektedir.

Pandemi degiskeni Model 1 ve Model 3’te negatif ve anlamli bulunurken, Model
2’de anlamsizdir. Bu sonug, COVID-19 doneminde seyahat kisitlamalari ve saglik
sistemlerindeki olaganiistli kosullarin giden saglik turizmini genel olarak baskiladigini;
ancak bu etkinin saglik hizmet sunumunun niteligine gore farklilagtigin1 gostermektedir.

Genel olarak Tablo 4.6’dan elde edilen bulgular, giden saglik turizmi
harcamalarinin giiclii bir dinamik yapiya sahip oldugunu, cepten yapilan saglik
harcamalarinin bu siireci anlamli ve pozitif yonde etkiledigini ve saglik sisteminin fiziksel
kapasitesinin giden saglik turizmi iizerinde sinirlayici bir rol oynayabildigini ortaya
koymaktadir. Buna karsilik gelir diizeyi, nispi fiyatlar ve bazi kalite gdstergelerinin
anlamsizligi, giden saglik turizmi kararlarinin ¢ok boyutlu ve yalnizca ekonomik
gostergelerle agiklanamayacak bir yapiya sahip oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.6’da giden saglik turizmi harcamalarinin toplam hizmet ithalat1 icindeki
paymni ifade eden Sturizml degiskeni igin elde edilen dinamik bulgularin ardindan, bu
boliimde giden saglik turizmi harcamalarinin kisi basina diisen diizeyini temsil eden
Sturizm2 degiskeni esas alinarak kurulan dinamik modellerin sonuglar1 sunulmaktadir.
Bu kapsamda Tablo 4.7, Sturizm2 degiskeninin kendi gecikmeli degeri (Sturizm?21) ile
birlikte ele alindig1 ve cepten yapilan saglik harcamalar1 (Ceptenharcama?) ile saglik
hizmet sunumuna iliskin kalite gOstergelerinin alternatif bicimlerde modellere dahil
edildigi Driscoll-Kraay standart hatali sabit etkiler modeli sonuglarini icermektedir.
Boylece giden saglik turizminin mutlak diizeyine iliskin dinamik yapinin, cepten saglik
harcamalar1 ve saglik sistemi gostergeleri ¢ercevesinde nasil sekillendigi analiz

edilmektedir.
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Tablo 4.7 Giden Saglik Turizmi (Sturizm?2) i¢in Dinamik Sabit Etkiler Panel

Modeli Sonuglari

Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3
Sturizm21 0,521966*** 0,373439*** 0,438239***
(0,129628) (0,047519) (0,088936)
Gelirdiizevi 0,001084* 0,000717*** 0,000502+
chirduzeyt (0,000532) (0,000159) (0,000260)
Fivatlar 2,751825 5,095545** 0,333380
y (6,968235) (1,719708) (4,462369)
< oo -0,432060
Saghkkalitesil (1,058614)
< o 1,690716**
Saghkkalitesi2 (0,530741)
< o . 0,956896+
Saghkkalitesi3 (0,537837)
pandemi -8,998070*** -3,007606*** -5,461348***
(2,717713) (0,371385) (1,545506)
Ceptenharcama? 0,035098*** 0,021284*** 0,022557***
P (0,012443) (0,007070) (0,007916)
Sabit -15,276050* -11,892210*** -9,032788***
(6,969265) (3,098675) (2,508525)
Gozlem Sayisi 837 784 791
Grup Sayisi 79 80 80
Birim etkileri icin F testi 3,11%** 13,90*** 5,04***

Tesadiifi etkiler icin
Hausman testi

233,226359***

911,751680***

368,217059***

F Istatistigi 66,466330*** 218,032100***  112,669900***
R? 0,881298 0,963704 0,931433
Not:Parantez icindeki degerler Driscoll-Kraay standart hatalart gostermektedir.

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.10, + p<0.15.

Tablo 4.7°de, giden saglik turizmi harcamalarinin kisi bagina diisen diizeyini ifade

eden Sturizm?2 degiskeni, gecikmeli degeri (Sturizm?21) ile birlikte dinamik sabit etkiler
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modeli cergevesinde analiz edilmistir. Modeller, 2005-2022 dénemini kapsayan ve
Driscoll-Kraay direngli standart hatalarla tahmin edilen panel veri yaklasimina
dayanmaktadir. Saglik hizmet sunumuna iliskin kalite gostergeleri, her bir modelde
alternatif bigimlerde ele alinarak sonuglarin duyarliligi test edilmistir.

Dinamik yapidan elde edilen bulgular, Sturizm21 degiskeninin tiim modellerde
pozitif ve %1 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermektedir.
Bu sonug, giden saglik turizmi harcamalarmin kisi basina diisen diizeyinde giiclii bir
zaman ici siireklilik ve aligkanlik etkisi bulunduguna isaret etmektedir. Bagka bir ifadeyle,
geemis donemde yiiksek olan giden saglik turizmi harcamalari, cari donemde de yiiksek
kalma egilimindedir. Bu bulgu, saglik turizmi kararlarinin kisa vadeli soklardan ziyade
yapisal ve kalici faktorler tarafindan sekillendigini gostermektedir.

Cepten yapilan saglik harcamalarini temsil eden Ceptenharcama?2 degigkeni, tim
modellerde pozitif ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu sonug, kisi basina
diisen cepten saglik harcamalarindaki artisin, bireyleri yurt dis1 saglik hizmeti
kullanimina y6nlendirdigini ortaya koymaktadir. Dinamik yapida dahi bu etkinin
korunmasi, cepten saglik harcamalarinin giden saglik turizmi tizerinde gii¢lii ve istikrarl
bir itici unsur oldugunu gostermekte ve c¢alismanin temel hipotezini acik bi¢imde
desteklemektedir.

Gelir diizeyini temsil eden Gelirdiizeyi degiskeni, Model 1 ve Model 2’de pozitif
ve istatistiksel olarak anlamlidir; Model 3’te ise anlamlilik sinirinda yer almaktadir. Bu
bulgu, gelir artisinin bireylerin yurt dis1 saglik hizmetlerine erisimini kolaylastirdigini,
ancak bu etkinin saglik hizmet sunumunun niteligine bagl olarak zayiflayabildigini
gostermektedir. Gelir etkisinin bazi modellerde zayiflamasi, saglik insan kaynagi
kapasitesinin giden saglik turizmi kararlarinda gelirle birlikte etkilesim icinde
olabilecegine isaret etmektedir. Ozellikle hemsire yogunlugunu temsil eden
Saglikkalitesi3 degiskeninin modele dahil edildigi Model 3’te gelir etkisinin sinirl
kalmasi, saglik insan kayna8i kapasitesinin bazi {ilkelerde gelir etkisini ikame
edebilecegine isaret etmektedir.

Fiyatlar degiskeni yalnizca Saglikkalitesi2 degiskeninin yer aldigi Model 2’de
pozitif ve istatistiksel olarak anlamlidir. Bu durum, satin alma giiciine gore diizeltilmis
goreli fiyat diizeylerinin, 6zellikle hekim yogunlugunun daha yiiksek oldugu saglik
sistemlerinde, bireylerin yurt dig1 saglik hizmeti talebi lizerinde belirleyici olabildigini

gostermektedir. Diger modellerde fiyat etkisinin istatistiksel olarak anlamsiz olmasi, fiyat
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farkliliklarinin tek bagina giden saglik turizmi kararlarini agiklamakta yetersiz kaldigini
distindiirmektedir.

Saglik hizmet sunumuna iliskin kalite gostergeleri incelendiginde, Saglikkalitesil
degiskeninin (1000 kisi basina diisen yatak sayisi) tiim modellerde istatistiksel olarak
anlamsiz oldugu goriilmektedir. Bu bulgu, fiziksel altyap1 kapasitesinin, kisi basina diisen
giden saglik turizmi harcamalarint agiklamada sinirli bir role sahip oldugunu
gostermektedir. Buna karsilik Saglikkalitesi2 (hekim yogunlugu) Model 2’de pozitif ve
anlamli; Saglikkalitesi3 (hemsire yogunlugu) ise Model 3’te sinirda anlamlidir. Bu
sonuglar, saglik hizmetlerinde insan kaynagi niteligini yansitan gostergelerin, kisi basina
diisen giden saglik turizmi kararlar tizerinde fiziksel kapasite gostergelerine kiyasla daha
etkili olabildigini gostermektedir.

Pandemi donemini temsil eden Pandemi degiskeni, tiim modellerde negatif ve
istatistiksel olarak anlamlidir. Bu sonug, COVID-19 doneminde uluslararasi seyahat
kisitlamalari, saglik sistemlerinin i¢ talebe yonelmesi ve belirsizliklerin artmasi nedeniyle
giden saglik turizmi harcamalarinin belirgin bi¢imde azaldigini géstermektedir. Bulgular,
pandemi etkisinin hem statik hem de dinamik modellerde tutarli bigimde ortaya ¢iktigini
gostermesi bakimindan 6nemlidir.

Genel olarak Tablo 4.7’den elde edilen sonuglar, kisi bagina diisen cepten saglik
harcamalarinin ve ge¢mis donem saglik turizmi davranislarinin, giden saglik turizmi
tizerinde belirleyici ve kalict etkiler yarattigini ortaya koymaktadir. Saglik hizmet
sunumunun niteligini yansitan insan kaynagi gostergelerinin, 6zellikle dinamik yap1
altinda daha anlamli sonuglar tiretmesi, giden saglik turizminin yalnizca maliyet temelli
degil, ayn1 zamanda algilanan hizmet kalitesiyle de yakindan iliskili oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular, ¢alismanin ampirik ¢ergevesini giliglendirmekte ve cepten
saglik harcamalarinin giden saglik turizmi {izerindeki etkisini dinamik bir perspektiften
dogrulamaktadir.

Tablo 4.7°de cepten yapilan saglik harcamalarinin kisi basina diisen diizeyi
(Ceptenharcama?2) dikkate alinarak elde edilen bulgularin ardindan, Tablo 4.8’de analiz
bir adim ileri tasinmaktadir. Bu tabloda cepten yapilan saglik harcamalari, satin alma
giicii paritesine gore diizeltilmis kisi basina diisen ABD dolar1 cinsinden degerleri
(Ceptenharcama3) ile modele dahil edilmekte; boylece iilkeler arasi fiyat diizeyi
farkliliklar1 kontrol edilerek giden saglik turizmi harcamalar1 (Sturizm2) tizerindeki

etkiler yeniden degerlendirilmektedir. Ayni zamanda saglik hizmeti kapasitesini temsilen
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yatak, hekim ve hemsire sayilar1 ayr1 modellerde ele alinarak sonuglarin saglamlig: test

edilmektedir.

Tablo 4.8 Cepten Yapilan Saglik Harcamalar1 (Ceptenharcama3) ile
Kisi Bagina Diisen Giden Saglik Turizmi Harcamalari (Sturizm?2) Arasindaki

Degiskenler

Sturizm21

Gelirdiizeyi

Fiyatlar

Saghkkalitesil

Saghkkalitesi2

Saghkkalitesi3

Pandemi

Ceptenharcama3

Sabit

Gozlem Sayisi
Grup Sayisi

Birim etkileri icin F testi

Tesadiifi etkiler icin
Hausman testi

F istatistigi

RZ

iliski

Model 1

0,523183%**
(0,129414)

0,001218*
(0,000565)

12,672830%*
(4,870112)

-0,667843
(0,989142)

-8,627796%**
(2,725009)

0,009697+
(0,005043)

-17,234830**
(6,580377)

837
79

3,01%**

225,934815***

65,903510***

0,880405

Model 2

0,372874%**
(0,047733)

0,000704%**
(0,000166)

12,072420%*
(3,515730)

1,586574**
(0,527063)

-2,965492%**
(0,433870)

0,010194**
(0,003422)

-13.959560%**
(3,413712)

784
80

13,81***

904,501698***

217,420500***

0,963606

Model 3

0,437048%**
(0,090134)

0,000520+
(0,000280)

8,331612*
(3,918800)

0,971300+
(0,562518)

-5,429445%**
(1,550685)

0,011583**
(0,004227)

-12,426810%**
(2,597605)

791
80

5,02%**

366,742374***

112,572400***

0,931378

Not: Parantez igindeki degerler Driscoll-Kraay direngli standart hatalari gostermektedir. ***p<0,01,

**p<0,05, *p<0,10, + p<0.15.



Tablo 4.8’de, giden saglik turizmi harcamalarinin kisi basina diisen diizeyi
(Sturizm?2) bagiml degisken olarak ele alinmis; bireylerin yurti¢inde saglik hizmetleri
icin yaptig1 satin alma giicli paritesine gore kisi basina diisen cepten saglik harcamalari
(Ceptenharcama3) temel aciklayic1 degisken olarak modele dahil edilmistir. Analizler,
saglik hizmetlerinin arz ve kalite boyutunu temsilen sirasiyla 1000 kisi basina diisen yatak
sayist (Saglikkalitesil), hekim sayisi (Saglikkalitesi2) ve hemsire sayist (Saglikkalitesi3)
degiskenlerini igeren ii¢ ayr1 sabit etkiler modeliyle gerceklestirilmistir.

Elde edilen bulgular, Sturizm2’nin gecikmeli degerinin (Sturizm21) tiim
modellerde pozitif ve %1 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugunu
gostermektedir. Bu sonug, kisi basina diisen giden saglik turizmi harcamalarinin giiglii bir
zamansal siireklilik (atalet) sergiledigini; ge¢mis donemde yiiksek olan yurtdisi saglik
harcamalarinin, cari donemde de benzer egilimleri siiriikledigini ortaya koymaktadir.

Gelir diizeyi (Gelirdiizeyi) degiskeni tiim modellerde pozitif katsayiya sahiptir.
Model 1 ve Model 2’de istatistiksel olarak anlamli olan bu bulgu, kisi basina diisen gelir
arttikca bireylerin yurtdisinda saglik hizmeti alma egiliminin giiclendigini
gostermektedir. Model 3’te gelir diizeyinin daha diisiik anlamlilik diizeyinde kalmasi,
saglik hizmetlerinin beseri kapasitesini temsil eden degiskenlerin gelir etkisini kismen
absorbe edebildigine isaret etmektedir. Satin alma giiciine gore nispi fiyatlar (Fiyatlar)
degiskeni, Tablo 4.8’de tiim modellerde pozitif ve istatistiksel olarak anlamlidir. Bu
bulgu, yurticinde saglik hizmetlerinin goreli olarak pahalilasmasinin, bireyleri
yurtdisinda saglik hizmeti talebine yonlendirdigini acik bicimde gostermektedir.
Ozellikle katsayr biiyiikliikleri, fiyat farklarmin giden saglik turizmi kararlarinda
belirleyici bir maliyet unsuru oldugunu teyit etmektedir.

Saglik hizmetlerinin arz ve kalite boyutunu temsilen kullanilan degiskenler
incelendiginde; 1000 kisi basina diisen yatak sayisimin (Saglikkalitesil) istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir. Buna karsilik, hekim sayis1 (Saglikkalitesi2) ve
hemsire sayis1 (Saglikkalitesi3) degiskenleri pozitif katsayiya sahip olup hekim sayisi
istatistiksel olarak anlamli, hemsire sayist ise sinirda anlamlidir (p<0,15). Bu durum,
giden saglik turizmi kararlarinda fiziksel kapasiteden ziyade, saglik hizmetlerinin beseri
sermaye ve algilanan hizmet kalitesi boyutunun daha etkili oldugunu gostermektedir.

Pandemi donemini temsil eden kukla degisken (Pandemi), tiim modellerde negatif
ve yiiksek diizeyde anlamlidir. Bu bulgu, 2020-2021 déneminde COVID-19 pandemisi

nedeniyle uygulanan seyahat kisitlamalari, saglik sistemlerinin acil hizmetlere yonelmesi
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ve artan belirsizlik ortaminin, kisi basina diisen giden saglik turizmi harcamalarini
belirgin bigimde azalttigini ortaya koymaktadir.

Calismanin temel ilgi degiskeni olan Ceptenharcama3, tiim modellerde pozitif ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu sonug, bireylerin yurti¢inde cebinden yaptigi
saglik harcamalar1 arttik¢a, yurtdiginda saglik hizmeti alma egilimlerinin gliglendigini
gostermektedir. Satin alma giicii paritesine gore diizeltilmis bu degiskenin istatistiksel
olarak anlamli bulunmasi, s6z konusu iliskinin iilkeler arasi fiyat diizeyi farkliliklarindan
bagimsiz olarak da gecerli oldugunu ortaya koymakta ve ¢alismanin ana hipotezini giiglii
bicimde desteklemektedir.

Genel olarak degerlendirildiginde, Tablo 4.8 bulgulari; kisi bagina diisen giden
saglik turizmi harcamalarinin, gelir diizeyi, nispi fiyatlar, saglik hizmetlerinin beseri
kapasitesi ve Ozellikle cepten yapilan saglik harcamalari ile yakindan iliskili oldugunu
gostermektedir. Bu sonuglar, cepten saglik harcamalarinin artmasinin bireyleri
yurtdisinda saglik hizmeti arayisina yonelten énemli bir itici faktdr oldugunu ortaya
koymakta ve Onceki tablolarla birlikte calismanin ampirik  biitlinliiglini

giiclendirmektedir.
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5. TARTISMA, SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismada, saglik finansman sistemlerinin temel gostergelerinden biri olan
cepten yapilan saglik harcamalarinin, giden saglik turizmi performansi iizerindeki etkisi
incelenmistir. Arastirma, 2005-2022 dénemini kapsayan ve 80 iilkeden olusan dengeli
panel veri seti kullanilarak yiiriitiilmiistiir. Analiz siirecinde, panel veri ekonometrisinin
giiclii yontemlerinden biri olan; yatay kesit bagimliligi, otokorelasyon ve degisen varyans
sorunlarina kars1 direngli sonuglar iireten Driscoll-Kraay standart hatali sabit etkiler
yaklasimi tercih edilmistir.

Giden saglik turizmi performansi; (i) toplam hizmet ithalatinin yiizdesi olarak
(Sturizm1) ve (ii) kisi bagina diisen harcama diizeyi olarak (Sturizm?2) iki farkli boyutta
ele alinmis; statik ve dinamik modeller araciligiyla kapsamli bir degerlendirmeye tabi
tutulmustur. Bu bdliimde, elde edilen ampirik bulgular literatiir 1s181nda tartisilmakta,
calismanin sonuglar1 6zetlenmekte ve politika yapicilar ile gelecek arastirmalar icin

Oneriler sunulmaktadir.

5.1. Tartisma

Bu ¢alismada elde edilen ampirik bulgular, saglik turizmi talebini etkileyen
faktorleri inceleyen uluslararasi yazinla karsilastirmali olarak degerlendirilmis ve dort
temel eksende tartisilmstir.

Finansal Yiik ve "itici Gii¢" (Push Factor) Olarak Cepten Harcamalar:
Caligmanin en ¢arpici ve 6zgiin bulgusu, cepten yapilan saglik harcamalariin (OOP)
giden saglik turizmi lizerindeki pozitif ve istatistiksel olarak anlamli etkisidir. Bu sonug,
saglik turizmi literatiiriindeki "Itici ve Cekici Giigler" (Push and Pull Factors) teorisi
baglaminda gii¢lii bir kanit sunmaktadir. Smith ve Forgione (2007), hastalar1 sinir 6tesine
iten en onemli faktorlerin basinda mense iilkedeki yiiksek maliyetler ve finansal koruma
eksikliginin geldigini belirtmektedir. Calismamizda OOP degiskeninin pozitif katsayzisi,
bireylerin kendi iilkelerindeki saglik sisteminde karsilastiklar1 dogrudan mali yiik
arttikca, alternatif ve daha uygun maliyetli pazarlara yonelme egiliminin (cost-sensitivity)
arttigin1 dogrulamaktadir.

Ayrica bu bulgu, Xu ve digerleri (2007) tarafindan ortaya konulan "yiiksek cepten
harcamalarin hanehalki {izerinde finansal felaket riski yarattifi" teziyle birlikte
okundugunda; giden saglik turizminin, bireyler i¢in bir tir rasyonel maliyet

minimizasyonu davranisi olarak degerlendirilebilecegi sdylenebilir. Connell (2013) de
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benzer sekilde, ozellikle gelismis iilkelerden gelismekte olan {ilkelere yonelik hasta
akisinin temelinde, yurt i¢cindeki finansal erisim zorluklarinin yattigint vurgulamaktadir.
Dolayisiyla, cepten harcamalar arttikca vatandaslarin yurt dis1 segeneklere yonelmesi,
rasyonel bir tliketici davranisi olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Gelir Etkisi ve Saghk Hizmetinin Niteligi: Kisi basina diisen gelirin
(Gelirdiizeyi) saglik turizmi harcamalarini artiric1 etkisi, saglik ekonomisindeki "Liiks
Mal Hipotezi" ile paralellik gostermektedir. Bulgularimiz, gelir diizeyi arttik¢a bireylerin
saglik hizmeti i¢in uluslararas1 hareketliliginin arttigin1 gostermektedir. Bu durum,
Horowitz ve Rosensweig (2007) tarafindan belirtildigi tizere, saglik turizminin yalnizca
"maliyet odakli" (tasarruf arayanlar) degil, ayn1 zamanda "kalite odakli" (daha iyi
teknoloji ve hizmet arayanlar) bir yonii oldugunu kanitlamaktadir. Gelir arttikca, saglik
hizmetinin marjinal faydasi artmakta ve bireyler yerel pazarin kisitlarin1 asarak kiiresel
pazara entegre olmaktadir. Fiyatlar degiskeninin pozitif etkisi de yurt i¢i fiyatlar genel
seviyesinin yiikselmesinin (goreli pahalilik), bireyleri maliyet avantaji sunan iilkelere
yonlendirdigini gostermektedir. Gelir etkisinin bazi modellerde zayiflamasi, saglik
hizmetlerinin beseri kapasitesini temsil eden gostergelerin, gelir diizeyi ile birlikte
etkilesim i¢inde calistigini ve bireylerin kararlarinda yalnizca satin alma giiciiniin degil,
algilanan hizmet niteliginin de belirleyici oldugunu diisiindtirmektedir.

Nicelikten Ziyade Nitelik: Saghk insan Kaynagimin Rolii: Analiz sonuglarinda
fiziksel altyapiy1 temsil eden yatak sayisinin istatistiksel olarak anlamsiz, buna karsilik
beseri sermayeyi temsil eden hekim ve hemsire sayisinin anlamli ve pozitif ¢ikmasi,
literatlirdeki "kalite sinyali" (quality signaling) tartismalariyla ortiigmektedir. Hanefeld
ve digerleri (2014), medikal turistlerin destinasyon se¢iminde en kritik unsurun "giiven"
ve "uzmanlik" oldugunu belirtmektedir. Yatak sayisi salt bir fiziksel kapasiteyi ifade
ederken; hekim ve hemsire yogunlugu, hizmetin tibbi kalitesine ve bakim standartlarina
isaret etmektedir. Calismamizin bu bulgusu, Turner (2007)'in "saghk turizminde
rekabetin artik fiyat ilizerinden degil, akreditasyon ve uzmanlasmis insan kaynagi
tizerinden sekillendigi" goriisiinii ampirik olarak desteklemektedir. Yani yiiksek hekim
yogunlugu olan iilkelerden de yurt digina ¢ikis olmasi, hastalarin "genel bakim" degil,
"nis uzmanlik" arayisinda oldugunu diisiindiirmektedir.

Dinamik Siireklilik ve "Ag Etkisi" (Network Effect): Dinamik panel veri
modellerinden elde edilen gecikmeli degisken katsayilarmin yiiksek anlamliligi, saglik
turizminin yapisal bir atalet (inertia) igerdigini gostermektedir. Bu bulgu, Song ve Li

(2008) tarafindan turizm talebi modellerinde vurgulanan "aligkanlik etkisi"nin saglik
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turizmi 6zelinde de gegerli oldugunu ortaya koymaktadir. Bir lilke vatandaglar1 belirli bir
destinasyona gitmeye basladiginda, olusan "kulaktan kulaga pazarlama" (word-of-mouth)
ve kurulan kurumsal baglantilar, fiyat veya gelir soklar1 olsa bile akisin devam etmesini
saglamaktadir. Bu durum, saglik turizmi pazarinin kisa vadeli fiyat dalgalanmalarindan
ziyade, uzun vadeli giiven iliskilerine ve yerlesik davranis kaliplarina dayandigini
gostermektedir.

Ayrica elde edilen bulgular, giden saglik turizminin yalnizca bireysel maliyet
hesaplarina dayal1 bir karar olmadigini; saglik sisteminin kurumsal yapisi, insan kaynagi
kapasitesi ve algilanan hizmet kalitesi ile birlikte sekillenen biitiinciil bir siire¢ oldugunu
gostermektedir. Bu yoniiyle ¢alisma, saglik turizmini yalnizca fiyat farklar1 veya gelir
diizeyi ile aciklayan yaklasimlardan ayrilmakta; saglik sistemlerinin yapisal 6zelliklerinin
bireylerin sinir Gtesi saglik hizmeti tercihlerinde belirleyici rol oynadigini ortaya
koymaktadir. Dolayisiyla giden saglik turizmi, saglik finansmani, hizmet sunumu ve
kalite algisinin  kesisim noktasinda yer alan ¢ok boyutlu bir olgu olarak

degerlendirilmelidir.

5.2. Sonug¢

Bu tez calismasi, cepten yapilan saglik harcamalarimin giden saghk turizmi
tizerindeki etkisini ¢cok boyutlu bir perspektifle analiz ederek literatiirdeki énemli bir
boslugu doldurmustur. Ekonometrik analizler sonucunda; yurt i¢i saglik finansman
sisteminin vatandaglara yeterli koruma saglayamamas: (yiiksek cepten harcamalar)
durumunda, giden saglik turizminin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 sonucuna
ulasilmistir.

Arastirmanin temel ¢ikarimi sudur: Vatandaslarin saglik hizmetleri ig¢in
ceplerinden yaptiklari harcamalar, onlar1 yurt dis1 alternatifleri aramaya iten gii¢lii bir
finansal motivasyon aracidir. Ancak giden saglik turizmi sadece maliyet odakli bir tercih
degil; gecmis davraniglarin (aliskanlik), gelir diizeyinin ve saglik hizmet sunum
kapasitesinin (insan kaynagi niteliginin) etkilesimiyle sekillenen dinamik ve karmasik bir
stiregtir. Pandemi degiskeninin negatif ve istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasi ise, kiiresel
saglik krizlerinin bu pazar tizerindeki yikici etkisini ampirik olarak dogrulamis, ancak
modelin temel yapisal iliskilerinin kriz donemlerinde dahi (yon olarak) tutarliligini
korudugunu géstermistir.

Bu baglamda calisma, saglik finansman sistemlerinde cepten harcamalarin

azaltilmasiin yalnizca sosyal refah ve finansal koruma agisindan degil, ayn1 zamanda
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tilkelerin dis saglik harcamalarint ve giden saglik turizmi kaynakli doviz cikiglarim
kontrol edebilmesi agisindan da kritik bir politika aract oldugunu ortaya koymaktadir.
Bulgular, giiclii bir saglik insan kaynagina ve kapsayici finansman yapisina sahip
iilkelerde, bireylerin yurt dis1 saglik hizmetlerine yonelme egiliminin zayiflayabilecegine
isaret etmektedir. Dolayistyla saglik turizmi politikalari, yalnizca uluslararasi hasta
¢cekmeye odaklanmak yerine, ulusal saglik sisteminin i¢ tutarliligini ve vatandaglar i¢in

cazibesini artirmay1 da hedeflemelidir.

5.3. Oneriler

Arastirmadan elde edilen bulgular 1s18inda, politika yapicilar ve arastirmacilar
icin agagidaki Oneriler gelistirilmistir:

Politika Yapicilara Yénelik Oneriler: Finansal Korumanin Giiglendirilmesi:
Ulkeler, giden saglhik turizmini (potansiyel doviz ¢ikisii) kontrol altina almak ve
vatandaglarin1  yurt icinde tutmak istiyorlarsa, Oncelikle cepten yapilan saglik
harcamalarini diisiirecek kapsayici sigorta modellerini hayata gecirmelidir. Finansal
koruma kalkaninin gii¢lendirilmesi, disa kagis1 azaltacak en etkili aragtir.

Insan Kaynagina Yatirrm: Analiz sonuglari, fiziksel kapasite artisinn (yatak
sayis1) tek basmna yeterli olmadigini gostermistir. Bu nedenle saglik politikalarinda
oncelik, bina ingaatindan ziyade hekim ve hemsire istthdaminin ve niteliginin
artirllmasina verilmelidir.

Uzun Vadeli Strateji: Saglik turizminin yiiksek "aligkanlik etkisi" tagidigi dikkate
alindiginda, iilkelerin saglik stratejilerini kisa vadeli fiyat rekabeti lizerine degil, uzun
vadeli giliven ve kalite algisi izerine insa etmeleri gerekmektedir (Isik, 2024: 1226).

Gelecek Arastirmalar I¢in Oneriler: Bu ¢alisma makro verilerle (iilke diizeyi)
smirlandirilmustir.  Ileride yapilacak calismalarin, hasta diizeyindeki mikro verileri
(hastane kayitlari, anketler) kullanarak bireysel tercih mekanizmalarini incelemesi,
maliyet ve kalite tercihleri arasindaki degis tokusu (trade-off) daha net ortaya koyacaktir.

Giden saglik turizminin tedavi tiirlerine (estetik, onkoloji, dis vb.) gore
ayristirildigr daha detayli veri setleri, farkli motivasyonlarin anlagilmasini saglayabilir.

Pandemi sonras1 déonemin (2023 ve sonrasi) verilerinin de dahil edilecegi giincel
caligmalar, sektordeki toparlanma dinamiklerinin ve degisen tiiketici aligkanliklarinin

anlasilmasi acisindan yararl olacaktir.
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Ek-1: Calismada incelenen iilkelerin listesi

Afganistan Kanada Italya Nijerya
Arnavutluk Komorlar Urdiin Kuzey Makedonya
Cezayir Kosta Rika |Kazakistan |Umman
Ermenistan Hirvatistan | Letonya Panama
Avusturya Kibris Libya Filipinler
Azerbaycan Cekya Liikksemburg |Polonya
Bahamalar Misir Madagaskar |Romanya
Banglades El Salvador | Malavi Senegal

Belgika Estonya Malezya Seyseller

Belize Esvatini Maldivler Sierra Leone
Benin Etiyopya Mali Slovenya

Butan Fiji Malta Isveg
Bosna-Hersek Gilircistan Meksika Tacikistan
Botsvana Almanya Mogolistan | Tayland

Brezilya Yunanistan |Karadag Tunus

Bulgaristan Macaristan | Fas Tiirkiye

Burkina Faso Izlanda Mozambik  |Birlesik Krallik
Burundi Hindistan Namibya Amerika Birlesik Devletleri
Yesil Burun Adalart | lIrak Hollanda Uruguay

Kamerun Irlanda Nijer Ozbekistan
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