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GIRiS

On 6deme mekanizmasi olmadan, hanelerin ya da bireylerin saglik
hizmetlerine ulagmak icin yaptiklari ve hanelere veya bireye geri
0denmeyecek olan harcamalar, cepten saglik harcamasi olarak ifade
edilmektedir. Yapilan saglik harcamasinin, cepten harcama olarak
nitelendirilmesi igin, bireyin ya da hanenin kaynaklarindan ve dogrudan
hizmet sunucusuna yapilmis olmasi ve herhangi bir kurum ya da kurulus

tarafindan geri ddenmeyecek olmasi gerekmektedir.

Saglik sektord finansmaninin iginde vergilerin ve primlerin yaninda
bireylerin cepten yaptigi 6demeler de yer almaktadir. Hem saglik sektoru
finansmanini hem de bireyleri etkiledigi icin cepten yapilan saglk
harcamalarinin  boyutunun tespit edilmesi 6nemlidir. Saghk hizmetleri
finansmaninda kullanilan cepten yapilan saglik harcamalarini kontrol altina
almak, hem hanehalklarinin hem de kamunun sagliga ayirdigi payin daha

verimli ve etkin kullanilmasina yardimci olacaktir.

Literatirdeki temel saglik goOstergelerinden biri de, saglk
harcamalarinin gayrisafi yurtigi hasila (GSYH) icindeki payidir. Tarkiye’'nin
saglik harcamalar ile ilgili dizenli kayitlari, birgok Avrupa Ulkesine gore
oldukga ge¢ bir zamanda, 1999 yilinda baglamistir. Bu yildan 6nce tutulan
kayitlar farkli yontemlere gore hesaplanmis ve uluslararasi kargilastirmalara
olanak vermemektedir. 1999 yilinda % 4,8 olan saglik harcamalarinin GSYH
icindeki pay1, genel bir artis egiliminden sonra ulagilabilir son yil verisi olan
2008 yilinda % 6,1 olarak gergeklesmistir. Yine bu yillarda kisi basi toplam
saglik harcamasi 79 TL’den 812 TL’ye ulasmistir. Kisi basi cepten yapilan
saglik harcamasi ise 1999 yilindan 2008 yilina gelindiginde 23 TL'den 141
TL'ye vyukselmistir. Cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglk
harcamasi igindeki payl ise yine bu yilllarda % 29,1den % 17,4'ye
gerilemistir. 1999 vyilindan 2008 yilina gelindiginde, Turkiye saglik

harcamalarinda buylk bir yol katetmis gibi goérinse de uluslararasi



kargilastirmalarda birgok ortalamanin hala gerisindedir. Ornegin OECD (iye
Ulkelerinin saglik harcamalarinin GSYH icindeki pay! ortalama % 9,5 iken,
Diinya Saglk Orgiti (DSO)’nin diinya geneli igin hesapladigi oran % 8,5tir.
Satin alma guclU paritesine gore kisi basi toplam saglik harcamalarinda,
OECD uye (Ulkelerinin ortalamasi 3246 $, DSO’nin hesaplamalarinda
evrensel ortalama 899 $, Avrupa Ulkelerinde ortalama 1211 $ ve Tirkiye'de
845 $ olarak gergeklesmistir. Satin alma glici paritesine goére kisi basi
cepten saglik harcamalarinda ise, OECD lye (lkelerinin ortalamasi 550 $,
DSO’niin hesaplamalarinda evrensel ortalama 125 $, Avrupa Ulkelerinde

ortalama 215 $ ve Tirkiye’'de 126 $ olarak gerceklesmistir.

Calisma U¢ bolumden olusmakta ve calismada, hanelerin saglik
hizmetlerine ulasmak igin yaptiklari saglik harcamalarini etkileyen faktorlerin

belirlenmesi amacglanmaktadir.

Calismanin birinci boélimde saglik hizmetleri ve saglik ekonomisi
hakkinda genel bilgiler sunulmaya calisilacaktir. Boliumde saglik kavrami,
saglik hizmetleri ve saglik hizmetlerinin 6zellikleri anlatilacaktir. Daha sonra
saglik ekonomisine giris yapilacak ve saglik piyasasinin 6zellikleri, mikro

iktisat cercevesinde irdelenecektir.

ikinci bélimde ise, Tirkiye'deki saglik sisteminin yapisi ve saglik
sisteminin finansal gelisim sureci anlatiimaya calisilacaktir. Bolimde saglik
harcamalarinin  temel kavramlari, Turkiye’de saglik harcamalarinin
hesaplanma yontemi Uzeride durulacak ve Turkiye’nin saglhk harcamalari
rakamlari sunulacaktir. Bolumde son olarak saglik harcamalari ve bazi temel
saglik gostergelerinin uluslararasi karsilastirmalari yapilarak Tarkiye’nin

saglik alaninda nerede oldugu tespit edilmeye calisilacaktir.

Calismanin son béliminde ise, oncelikle literatirdeki cepten yapilan
saglik harcamasi tanimlari ve bununla ilgili diger kavramlara yer verilecektir.

Bolum literatlr calismasi ile devam edecek, literatirde cepten yapilan saglik



harcamalari ile ilgili c¢alismalar o6zetlenmeye, c¢alismalarda kullanilan
degiskenler ve elde edilen sonuglar ortaya konmaya caligilacaktir.
Calismada, Turkiye Istatistik Kurumu tarafindan yayinlanan Hanehalki Biitce
Anketi 2010 yili mikro veri seti kullaniimigtir. Kullanilan veri seti ve yontemin
tanitimasinin  ardindan cepten vyapilan saglik harcamasini etkileyen
degiskenler, lojistik regresyon analizi tahmin edilecek ve elde edilen bulgular

yorumlanacaktir.



BiRINCi BOLUM

SAGLIK HIZMETLERI VE SAGLIK EKONOMiISI

1.1. SAGLIK HiZMETLERI ve SAGLIK HIiZMETLERININ OZELLIKLERI

1.1.1. Saghgin Tanimi

Geleneksel anlayigta, saglik kavrami, hastaligin olmayisi seklinde
algilanmig ve tanimlanmigtir. Tanimin bdyle yapilmasi, hastalik kavramini 6n
plana c¢ikarmig, Kkisilerin/toplumlarin saghgr bu kavrama baglh olarak
degerlendirilmistir. Hastalik kavrami ya da hastalik olarak algilanan olgu ve
olaylar; zamana, topluma ve kisiye gore degdismektedir. Bu nedenle saghgdi,
hastaligin olmayigi seklinde tanimlamak yeterli olmamaktadir (Akdur, 2006:
17).

1948 yilinda Dinya Saglik Orgiti (DSO) Anayasa’sinda yapilan
tanima gore “Saglik, sadece hastalik ya da sakatligin olmayisi degil, ayni
zamanda fiziksel ve sosyal olarak tam bir iyilik halidir’ (WHO, 2011a: 1). Bu
tanim literatlrdeki en genis kapsamli saglik tanimlarindan biridir. Bu tanima
gore, saglik; bedenen saglikli olmanin yani sira yoksulluk, issizlik ve tum

politikalardan etkilenmektedir.

Ulkemizde 12.01.1961 tarihli ve 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestiriimesi Konusundaki Kanun’un 2. maddesine gore saglik “yalniz
hastalik ve maluliyetin yoklugu olmayip bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan

tam bir iyilik hali” olarak tanimlanmaktadir.

Sagligin pozitif tanimlari, saghgd: ideal bir durum olarak algilayan,
sosyal faaliyetleri yerine getirmek icin yeterli olmak olarak géren ve sagligi bir

mal olarak algilayan teorileri kapsar. Yani saglik; mutluluk icinde olma, guglu



bir sosyal-destek baglantisiyla yasami idame ettirme ya da stresle basa
clkma yetene@i olarak tanimlanmaktadir. Bu pozitif tanimlarin yaninda,
negatif saglik tanimlarina goére saglik; hastaligin yoklugu veya patolojik
anormalligin yoklugudur. Saglik; dogumda beklenen yasam suresi, ¢alisma
kapasitesi, tibbi bakim ihtiyaci ya da bir¢ok kisisel ve sosyal gorevleri yerine
getirebilme gibi kriterlere gére de tanimlanabilir. insan potansiyelinin
gelismesine engel olacak biyolojik, c¢evresel, sosyal, ailesel ve Kkisisel
faktorlerin ortaya c¢ikmasini 6nleme ya da ortadan kaldirma calismalari

saghgin temel amacidir (Celik, 2011: 25).

1.1.2. Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Geligsimi ve Siniflandiriimasi

Kita Avrupasr’nda saglikla ilgili ortaya ¢ikan gorusler 15. yuzyildan 18.
yuzyila kadar hakim olan merkantilizmden etkilenmis ve bu etkilesim sonucu
saglik hizmetleri kamusal bir mal ve hizmet olmak yerine, 6zel bir mal ve
hizmet olarak kabul goérmustir. Sanayilesme ddéneminde, ekonominin tim
alanlari gibi saglik hizmetleri de 6nemli gelismeler kaydetmigtir. Sanayilesme
ile refah artisi ve insan yasaminin degerinin artmasi, saglik alaninda
yenilikleri zorunlu kilmistir. Ote yandan sanayilesme slreci, barinma ve
beslenme kosullari ile birlikte cevre sagliginin bozulmasi yonuyle de tarima
dayali toplumlarda yeni hastaliklarin ve risklerin ortaya c¢ikmasina zemin
hazirlamistir. Ayrica sanayilesme slrecinde asilama hizmetlerinin dnemi
anlasiimis ve yayginlasmis; antiseptikler ve antibiyotikler elde edilmis ve tibbi
alet ve ekipmanlar elde edilmigtir. Modern saglik hizmetleri ise Il. Dunya
Savasi’ndan sonra baslamistir. Saglik alaninda en blyuk gelisme, teknolojik
gelismelerin artmasi ile birlikte 1960-1980 donemi arasinda yasanmistir
(Aktan ve Isik, 2011a: 1).

Saglik sektorine yonelik galismalar ¢cok eskiye dayanmamaktadir.
GUnumuz itibari ile saglk sektérinin devlet kontrolU altinda olmasinin énemi

kurum ve kuruluglarca belirtiimektedir. Tam rekabet kosullarn altinda



islemeyen piyasalarda ortaya c¢ikan dissalliklar ve piyasa aksakliklari

nedeniyle devletin ekonomik sisteme miudahalesi gerekmektedir.

Saglik alanindaki ilk 6rgut olan ve ginimuizde uluslararasi dizeyde
onemli faaliyetlerde bulunan DSO, 7 Nisan 1948 yilinda kurulmustur. Tarihi
cok eski olmayan DSO’niin hedefleri arasinda sunlar yer almaktadir: Saglikla
ilgili konularda liderlik saglama ve ortak eylemlere 6nculik yapma, aragtirma
gundemlerini  sekillendirme, degerli bilgilerin  yayilmasini  saglama,
standartlari belirleme; bunlari tesvik etme ve uygulama, etkili ve kanita dayali
politikalari  belirleme, teknik destek saglama, surdurulebilir kapasite
gelistirme, uluslararasi dlzeyde saglik trendlerini takip etme ve
degerlendirme (WHO, 2011c).

1978 yilinda DSO tarafindan diizenlenen Alma-Ata Konferansi, saglik
alaninda uluslararasi duzeyde saglik hizmetlerinin dnemine ydnelik olarak
yapilan ilk ¢calismalardan sayilmaktadir. Alma-Ata Bildirgesi’nde temel saglik
hizmetlerinde devletin gorevleri Uzerinde durulmustur. Bu konferansta,
bireylerin sagliklarini korumak ve daha iyi duruma getirmek igin hikimetlerin,
toplumlarin, saglik ve kalkinmada gorevli olan kuruluslarin ulusal ve
uluslararasi duzeyde isbirligi icinde olmasina yonelik 10 maddelik bir bildiri
yayinlanmigtir (WHO, 2011b). Asagida, kronolojik sira ile uluslararasi saglik

alanindaki bildirgeler sunulmustur.

Gunumuzde bilimsel kriterlere gore yonlendirilen, tani ve tibbi tedavi
sureclerini kapsayan “bati tipi” saglik hizmetleri anlayisi yaygindir. Bunun
disinda kalan ve ¢ogunlukla sifacilik, bitkisel ve metafizik kirler gibi sekilde
gorulebilen ve agirlikli olarak Dogu (Cin, Asya) tibbi ya da “alternatif tip”
olarak bilinen tarzda saglik hizmeti dretimleri de s6z konusudur. Ancak genel
kabul géren ve ulkemizde de yaygin olan bilimsel kriterler 1s1ginda bulgulara
ve neden sonug iligkilerine dayanan “bati tipi tip anlayisi”, saglik politikalarini

ve uygulamalarini yonlendirmektedir (Altay, 2008: 34).



Tablo 1: Saglik Alaninda Baglica Bildirgeler

Bildirgenin Adi Yaylr;:a}ndlgl Bildirgenin igerigi
[
ALMA-ATA Temel saglik hizmetleri agiklanmis ve temel saglhk
BILDIRGESI 1978 hizmetlerinde devletin gérevleri iizerinde durulmustur.
Genel olarak hasta haklari ele alinmigtir. Hastanin
hekimini 6zgurce se¢me; dis baski altinda kalmadan
_ serbestce calisabilen bir hekim tarafindan bakilima;
LIZBON 1981 kendisiyle ilgili tim tibbi ve kisisel bilgilerin gizliligine
BILDIRGESI gereken sayglyl gostermesini hekimden bekleme; onurlu
bir bicimde 6lme; dini temsilci de dahil olmak Uzere,
ruhsal ve manevi ydnden teselli edilmeyi isteme ya da
reddetme hakki 6ngdérulmustar.
Saghgi gelistirme yalnizca saglik sektortine ait bir
OTTOWA SARTI 1086 sorumluluk olmaktan ¢ikariimig, saglik icin 6n kosullar ve
saghigi gelistirme politika araglari belirlenmistir.
ADELAIDE Sagdlikli Halk Politikasi stratejileri belilenmistir.
TAVSIYELERI 1988
Hasta haklarini; bilgilendirme; onay; mahremiyet ve 6zel
AMSTERDAM 1994 hayat; bakim ve tedavi ile bagvuru basliklar altinda ele
BILDIRGESI almistir.
Avrupa’da sagliga yoneltilen elestiriler yer aldidi gibi
KOPENHAG 1994 gerekli degisimlerin yapilmasini ve gelecegi
BILDIRGESI sekillendirmeyi dngérmektedir.
Amsterdam Bildirgesi'ne ek olarak intihar girisimi, dini
BALI BILDIRGESI 1995 temsilcilerin ruhi ve moral destegi, saglik egitimi gérme
hakki ile ilgili dizenlemelere yer verilmigstir.
Guneydogu Avrupa’daki saglik hizmetlerinden
LJUBLJANA 1996 yararlanamayan ndfusun saglik ihtiyaclarinin
BILDIRGESI karsilanmasi esasina dayanmaktadir.
21.Yuzyilda saghdi gelistirme eylem planlari sunulmusg
JAKARTA 1997 ve onceliklerine yer verilmigtir.
DEKLARASYONU
_ Sagdlik alaninda hedef ve stratejilerin belilenmesi
DUBROVNIK 2001 Uzerinde durulmustur. Ayrica sagligin finansman
SOZLESMESI kaynaklarinin olusturulmasi ve kalite Gzerinde

durulmustur.

Kaynak: Aktan ve Isik, 2011b: 2




12.01.1961 tarihli ve 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi
Konusundaki Kanun’un 2. maddesinde yer alan saglik hizmetleri tanimi
“Saglik hizmetleri, insan sagligina zarar veren cegitli faktorlerin yok edilmesi
ve toplumun bu faktérlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi,
bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ige aligtiriimasi

(rehabilitasyon) igin yapilan tibbi faaliyetler saglik hizmetidir.” seklindedir.

DSO Ana Sézlesmesi 2. maddesinin ¢ fikrasinda yer alan tanima gére,
“Saglik hizmetleri, insan sagligina zarar veren degigik ve ¢ok gesitli etkenlerin
yok edilebilmesi, hastaliklara tani konulmasi i¢cin hasta muayenesi ve
gerektiginde tedavi, bedensel, akilsal yeteneklerin yitme ve azalma
durumunda bu yeteneklere yeniden kavugturulmasi durumunda tibbi bakim

calismalarinin tamaddir’.

Saglik hizmetleri; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik

hizmetleri ve rehabilitasyon saglik hizmetleri olarak tUge ayriimaktadir.

1.1.2.1. Koruyucu Saglik Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, hastaligin meydana gelmesini onleyerek
bireyleri ve toplumu korumak amaciyla sunulan saglik hizmetidir. DSO
tanimina gore, “Koruyucu saglik hizmetleri, bedensel ve ruhsal sakatliklarin
olusumunu ve geligimini, toplumun organize edilmis ¢abalariyla énlemenin
yani sira, bireylerin ve ailelerinin sagligindan sorumlu olan iyi bir hekim
tarafindan bagigiklama, saglik egitimi ve benzeri ¢cabalarla herkes tarafindan,
bir bitin olarak toplum saghgini daha iyiye gétirmek icin tim olanaklar
kullanarak yapilan hekimliktir." (Altay, 2008: 34). Koruyucu saglik hizmetleri,
cevresel ve kisiye yonelik saglik hizmetleri olarak ikiye ayriimaktadir.
Cevresel saglik hizmetleri; birey ve toplum sagliginin, direkt olarak gevre
sagligindan etkilenmesinden dolay! saglikli bir gevre yaratiimasina yonelik

hizmetlerdir. Kigiye yonelik saglik hizmetleri ise bireylerin ve toplumun daha



saglikh ve kaliteli bir hayat sturmeleri i¢in hastaliklarin dnlenmesi, hastaliklarin
bireyi en az etkileyecek sekilde tedavi edilmesine yonelik sunulan tim tani,

tedavi, bagisiklama ve egitim hizmetleridir.

1.1.2.2. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Tedavi edici saglk hizmetleri, bireyin hastaliginin tespit edilip,
hastaligin tedavi edilmesine yonelik saglik hizmetleridir. Tedavi edici saglik
hizmetleri birinci, ikinci ve Uglncl basamak tedavi hizmetleri olarak ¢ grupta
toplanir. Saghk Hizmetlerinin Ydratulmesi Hakkinda Yonerge'nin 4.
maddesine gore “Birinci basamak tedavi hizmetleri, hastalarin evde ve
ayakta tedavileridir. Bu hizmetler esas olarak yataksiz saglik kuruluslarinda
ve koruyucu hizmetlerle bir arada verilir. ikinci basamak tedavi hizmetleri,
hastalarin  bir yatakli saglik kurulusunda (hastanelerde) yatirilarak
tedavileridir. Uglincii basamak tedavi hizmetleri, 6zel bir yas grubuna,
cinsiyete ya da belli bir hastaliga yakalanan Kigilere, o konuda en genis
imkanlara sahip yatakli tedavi kuruluglarinda verilen tedavi hizmetidir. Bu

hizmetler, genellikle 6zel dal ya da egitim hastanelerinde verilir.”

1.1.2.3. Rehabilitasyon (Esenlendirme) Saglik Hizmetleri

Kisilerin hastaliklarinin tedavisinden sonra, bunlarin bir kisminda, bazi
organlarin islevleri kaybolur veya bu organlarin iglevlerinde glgsuzlik olusur
(engellilik). Bu kisilerin gunlik yasamini devam ettirmede ve isguglerini
kullanmada bazi sinirliliklari vardir. Bunlara tibbi ya da sosyal rehabilitasyon
hizmetleri veriimek suretiyle, gunlik yasamlarini ailesine ve toplumuna yuk,
kendisine ise katlanilacak bir sikintt olmadan surdurmeleri saglanabilir
(Akdur, 2006: 20).
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Saglik hizmetlerinin sunumunda koruyucu saglik hizmetleri, digerlerine
gore daha oncelikli bir konumdadir. Cunklu korumak, tedavi etmekten g¢ok
daha az maliyetlidir. Ozellikle Ulkenin gelismislik seviyesine bagh olarak bu
hizmetlerin etkinligi de artmaktadir. Saglik hizmetleri ilag ve eczacilik
hizmetleri ile laboratuar hizmetlerini de kapsamaktadir (Altay, 2008: 34).
15.5.1987 tarihli ve 19461 sayi Kanunu’'nun 3. maddesinde “Koruyucu
saglik hizmetlerine o6ncelik verilmek suretiyle kamu ve 06zel bitin saglk
kurum ve kuruluglarinin kurulmasi ve igletimesinde kaynak israfi ve atil
kapasiteye yol acilmaksizin gerektiginde hizmet satin alinarak kaliteli hizmet
arzi ve verimliligi esas alinir. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi ilgili
Bakanligin muvafakatini alarak, kamu ve 06zel bdtin saglik kurum ve
kuruluslarina koruyucu saglik hizmeti gbrevi verir ve bu kurum ve kuruluslarin
bitin saglk hizmetlerini denetler.” seklinde ifade yer almaktadir. Ancak
tedavi edici saglik hizmetleri de, koruyucu saglik hizmetlerine gbre daha fazla
0zel fayda icermekte ve bu hizmetler bireyin ortalama dmrand uzattigi gibi
isguct verimliligini de arttirarak milli gelir artisina katkida bulunmaktadir
(Aktan, 2011b: 2).

1.1.3. Saglik Hizmetlerinin Ozellikleri

Temel saglik hizmetlerinin en 6nemli 6zelligi, saglik hizmetlerinin tim

toplumu ilgilendirmesidir (Aktan, 2011a: 6).

Saglik piyasasi yari kamusal bir maldir. Yari kamusal mallarin
piyasalari ise tam rekabetgi piyasa sartlarini tasimamaktadir. Yani saglik
piyasasinda, etkin kaynak tahsisi yoktur. Saglik piyasasinda etkin bir kaynak
tahsisini 6nleyen faktorleri Mutlu ve Isik (2005: 44, 45) su sekilde
siralamaktadir: Saglik piyasalarinda devlet mudahalelerinin olmasi, belirsizlik
altinda secim yapilmasi, asimetrik bilgilendirme olmasi, digsalliklarin varligi,
saglik hizmetinin kamusal mal olmasi, sosyal mallar olmasi, saticilarin azhgi,

saticilar arasi isbirligi, piyasaya giris sinirlamalari, arz ve talep arasindaki
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dengesizlikler, bilgi maliyetleri, karma bir Gretim yapisinin olmasi,
monopollesme, hastalik riskinin dnceden belilenememesi (belirsiz talep),
saglik hizmetinin tuketiimemesi ya da yeterince tuketilmesinin birey yaninda
toplumu da etkilemesi. Tum bu o6zellikler, hikiimet mudahalelerini zorunlu
kilarken ayni zamanda piyasa aksakliklarina ve refah kaybina neden
olmaktadir. Yukarida sayilan 6zelliklerden saglik piyasasi diger yari kamusal

mal ve hizmetlerden ayrilmaktadir.

1.1.3.1. Kamusallik

Saglhik hizmetleri genel olarak yari kamusal mallar olarak
siniflandinimaktadir. Bu tir mallarin tlketimleri, topluma dissal fayda
saglarken, tuketiciye 06zel fayda saglamaktadir. Yari kamusal mallar
bdlunebilme, pazarlanabilme o6zelligine sahiptir ve bedelini édemeyenler
hizmetin faydasindan diglanirlar. Saglik gibi yari kamusal mallarin Gretimi
yalnizca hizmeti satin alanlarin sagladiklari faydayla degil ayni zamanda
ekstra sosyal fayda ile de ilgilidir (Akdogan, 2007: 47).

Yari kamusal mallar, bdlinebilme, tiketimden diglanabilme ve
dolayisiyla belli bir fiyatla arz edilebilme Ozelliklerine sahip olma ac¢isinda
0zel mallara benzeyen, fakat ayni zamanda tam 6zel mallardan farkli olarak,
toplumsal agidan o6nemli boyutlarda pozitif digsal etkilere sahip olan
mallardir. Yari kamusal mallarin en tipik Ornekleri egitim ve saglik
hizmetleridir (Demir, 1997: 127).

Yari kamusal mallar nitelikleri itibari ile piyasa tarafindan dretilebilir
yapidadir ancak, bu mallarin toplum agisindan tasidigi énem, toplumsal
faydasi veya yeterince Uretilemezlerse yaratacaklari toplumsal maliyetler,
piyasa yaninda devletin de Uretiminde bulunmasina neden olmaktadir. Saglik
hizmetinin yalnizca rekabet icinde ve piyasada uretiimesi halinde, satilan ve

alinan saglik hizmeti tutari, kisinin sagladigi marjinal faydaya esit fiyat
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dizeyinde olacaktir. Cikarlarini tam olarak rasyonalize eden bir kisi, diger
mal ve hizmetlerde oldugu gibi, marjinal faydasina dikkat edecektir. Saglik
hizmeti icin kullanilan kaynaklar ile sunulan saglik hizmetinin dizeyi, kiginin
marjinal faydasindaki degismeye bagh olacaktir. Bu nedenle saglik gibi yari
kamusal mallarin Uretimi, yalnizca bu hizmetleri satin alanlarin sagladiklar
faydayla degil, ayni zamanda ortaya cikan ekstra sosyal fayda ile de
yakindan ilgilidir. Bu ekstra sosyal fayda, fiyat icerisinde yer almamaktadir ve
saglik duzeyi optimum sosyal tutarda degildir. Yari kamusal mallarin
uretiminin yapilmamasi, 6zel maliyet - 6zel fayda iligkisi icerisinde vyari
kamusal hizmete yapilacak yatirimlarin, yatirnm kararlarinin verilebilmesi
bakimindan rasyonel bulunmamasi gibi nedenlerle hizmetlerde aksamalar

ortaya ¢cikmasinin énemli toplumsal maliyeti vardir (Akdogan, 2007: 46, 47).

Yari kamusal mallarda, hizmetten yararlananlar dogrudan, toplum ise
dolayli (marjinal katki) olarak fayda saglar. Eger yari kamusal malin maliyetini
hizmetten yararlananlar 6derse, hizmetten yararlanan birey sayisi azalir ve
Ulke kalkinamaz. Geri kalmiglik tum bireyleri olumsuz etkiler. Bu
olumsuzluklari 6nlemek igin devlet yari kamusal mallari ya bizzat Uretir ya da

0zel sektor uretecekse onlari subvanse eder (Demir, 1997: 128).

Genellikle koruyucu saglik hizmetleri kamusal mal 6zelligi gosterirken,
tedavi edici saglhk hizmetleri yari kamusal mal Ozelligi gostermektedir.
Ornegin gunimiizde gebelere (cretsiz demir desteginin saglanmasinda
gebeler bu hizmetten Ucretsiz faydalanabilmektedir; yani bu hizmet
fiyatlandirilamadigi icin bireyin bu hizmetin fiyatini 6demedigi igin hizmetten
mahrum birakilmasi s6z konusu degildir. Ancak tedavi edici hizmetlerde,
ornegin bir ameliyatta, bedelini édemeyen bireyler hizmetin faydasindan

dislanmaktadir.
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1.1.3.2. Erdemli Mallar

Saglik piyasalarinda dUretilen saglik hizmetleri, bazi 06zellikleriyle
erdemli hizmet olarak kabul edilirler. Sosyal, ahlaki, saglik gibi konularda
arzulanan mallar erdemli mallardir. Ekonomide bazi mallar belli bir pazar
blayukligune sahip dedillerdir, ancak bu mallar toplumun bazi kesimleri igin
hayati dnem tasiyor olabilir (Demir, 1997: 128). iste bu tip mallarin Gretimi
gerceklesmediginde toplumsal kayiplar meydana gelecektir. Ozellikle

rehabilite edici saglik hizmetleri erdemli mal sayilimaktadir.

1.1.3.3. Digsallik

Saglik piyasasinin tam rekabetgi sartlar altinda olmamasinin bagka bir
nedeni ise, saglik piyasasinda hizmet uUretiminin meydana getirdidi pozitif

dissalliklardir.

Pozitif digsalliklar, bir ekonomik birimin Uretim veya tuketim faaliyetleri
sonucunda, bagka birimlerin fayda veya maliyet fonksiyonlarinin olumlu
olarak etkilenmesidir. Buna bagli olarak fiyat mekanizmasi igerisinde

yakalanamayan faydalar ortaya ¢ikmaktadir (Akdogan, 2007: 55).

Egitim, saglhik gibi hizmetlerin bireye sagladigi yarar digsal fayda
olarak adlandirilir ve bu olumlu etki ile hizmetin yerine getiriimemesi halinde,
bireye olan zararinin yaninda topluma olan maliyetinin de, yani dis
kayiplarinin da dikkate alinmasi suretiyle, bu tir mal ve hizmetlerin devlet
tarafindan Ustlenildigi gorlimektedir. Bagka bir deyisle, piyasa tarafindan
Uretimi Ustlenilebilecek bazi mal ya da hizmet tlrlerine, dissal fayda ve
kayiplar, toplumsal fayda ve maliyetler dikkate alinarak toplumsal bir nitelik
kazandiriimigtir (Akdogan, 2007: 47).
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Hizmet planlamasi, fayda-maliyet iligkileri ve etkinlik acgisindan
digsalliklar buylk bir dnem tasimaktadir. Digsallik, bir ekonomik birimin
faaliyeti dolayisiyla diger ekonomik birim veya birimler Uzerinde dolayli olarak
gorilen olumlu veya olumsuz etkilerdir. Dissallik, dig fayda ya da maliyet
seklinde olabilmektedir. Herhangi bir hizmetin gercgeklestiriimesi sonucu,
bireyin elde ettigi fayda yaninda o hizmetin gergeklestiriimesi sonucu,
toplumun elde ettigi faydalar da olabilir. 20. ylzyilin baglarinda Pigou,
‘digsalliklar’ olarak nitelendirilen ve dikkate alinmasi gereken bagka maliyet
ya da faydalarin da olabilecegini ileri surmustir. Bu dissallik yaratan
hizmetin, topluma olan maliyeti ve faydasi ile ilgilidir. Batin maliyetleri iceren
sosyal maliyetler ile 6zel maliyetler arasinda, 6zel fayda ve sosyal faydaya
benzer bicimde farliliklar bulunmaktadir. Bu farkhliklar; maliyet ve fayda
kavramlarinin toplumsal ya da bireysel dizeyde g6z 6nunde tutulmasindan
kaynaklanmaktadir (Akdogan, 2007: 53, 54).

Yasalar ya da yapilan hizmet uygulamalariyla digsal fayda elde
edilebilir. Ornegin bir tifolu hasta, kendisine sunulan saglik hizmetinin
masraflarina katlanir, ancak yaptigi 6deme hem kendinin elde ettigi faydanin
hem de sunulan saglik hizmetinden (hastaliga yakalanma riskinin azalmasi
gibi) faydalananlarin elde ettikleri faydanin karsiligi durumundadir. Saglik
hizmetinde yapilan bazi harcamalar, 6zel faydanin Uzerinde, sosyal fayda
yaratmaktadir. Saglik harcamalari, Uretim ve verimliligi G¢ yoldan
artirmaktadir: 6lum oranlarini azaltir, ortalama yasam suresini yukseltir ve
sonug¢ olarak ekonomiyi gugclendirir. Ayrica hastalik nedeniyle kaybedilen
sureyi azalttigindan, Uretime yonelik harcamalarin da verimini artirir. Bunlarin
yaninda saglik harcamalari, igsgucu kalitesini ve verimliligini yUkseltici etki
yaratir (Akdogan, 2007: 55-57).

Devletlerin  anayasalarinda yer alan saghkhh yasam hakki
yayginlastikga, devletin saglik piyasalarindaki roli ve saglik piyasasina
mudahaleleri giderek artmaktadir. Toplumun dusuk gelirli vatandaslarina

saglik hizmeti sunmasi uluslararasi dizeyde giderek 6nem kazanmaktadir.
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Ayrica saglik piyasasini diger piyasalardan ayiran en buyuk 6zelliklerden biri;
bireyin tedavi edilmesi ya da yakalanmasi muhtemel bir hastaliyi énine
gecilmesi ile birlikte yalnizca bireyin bundan fayda saglamayacak olmasi,
sosyal bir faydanin ortaya g¢ikacak olmasidir. Yani kamusallik ve dissallik
Ozellikleri dolayisiyla sagligin eksik tiketilmesinin hem birey hem de toplum

Uzerinde olumsuz etkileri vardir.

1.1.3.4. Devlet Miidahaleleri

Saglik personelinden ve saglik alaninda gérev yapan hemen hemen
tum calisanlardan, islerini yapabilmeleri i¢in gerekli donanima sahip
olduklarini belirten belge ve izin belgeleri istenmektedir. Bu yetki belgeleri,
saglik piyasalarina devletin mudahalesinin ilk basamagidir. Bunun yaninda
devlet, saglik piyasasina, saglik harcamalarini finanse etmek igin sigorta
sistemini kurma ya da var olan sigortalara finansal yardimlar yapma gibi
uygulamalar yoluyla midahale edebilmektedir. Ayrica devletler, saglik Uretim
birimlerinin  ekonomik davranislari Gzerinde dogrudan mudahalede
bulunabilirler (Mutlu ve Isik, 2005: 53, 54).

1.1.3.5. Asimetrik Enformasyon

Saglik piyasasi, asimetrik enformasyonun yogun oldugu bir piyasadir
ve asimetrik enformasyonun en ¢ok etkiledigi sektorlerden biridir. Bir saglik
kurulusuna veya hekime basvurmay! birey kendi ister, ancak ondan sonraki
asamalari belirleyen hekim olacaktir; yani birey tuketecedi malin miktarinda
ve Odeyecedi paranin bilgisine tamamen hakim olamayacaktir. Tedaviye
karar veren hekim oldugu igin, bireyin tuketim suresi de hekim tarafindan
belirlenecektir. Hekim, hastaya gore saglik durumu ile ilgili daha ¢ok bilgiye
sahip oldugundan burada zarar gérmesi muhtemel taraf hastadir. Ayrica her

hekimin farkli tedavi yontemleri uygulamasi mumkin oldugundan, tiketim
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hastadan hastaya degistigi gibi hekimden hekime de degisim
gosterebilmektedir. Hastanin hekim ile olan iligkisinde yapabilecegi tek sey

tedaviyi kabul veya reddetmesidir.

1.1.3.6. Talebin Belirsiz Olmasi

Saglik digindaki ¢ogu sektorde, belli bir mal veya hizmete ihtiyag
duyuldugu zaman, bu hizmetin satin alinabilirliginin yaninda tuketiciler bu
hizmeti nicin tliketeceklerini ve bu tUketimden saglayacaklari faydayi da
bilirler. Ancak saglik hizmeti s6z konusu oldugunda durum bdyle degildir.
Saglik hizmetlerinin ne zaman, kim tarafindan, ne kadar istenecegi tam
olarak belirlenememektedir; saglik hizmetleri talebi tesadufi yani dizensizdir.
Ayni zamanda hangi saglik hizmetine ihtiya¢ duyulacagi ve bu hizmetten ne
kadar arz edilmesi gerektiginin belirlenmesi de zordur. Saglik piyasasinda
tuketici ihtiyaci ve talebi 6nceden tahmin edilemedidi icin kaynak tahsisi,
bunlarin belirlenebildigi sektorler kadar etkin degildir (Mutlu ve Isik, 2005:
58).

1.1.4. Saghk Hizmetlerinin Girdi ve Giktilari

Saglik programlarinin girdileri ve ¢iktilarinin sagliga faydalari vardir.
Bu qirdi ve ciktilar ile kit kaynaklar igin en uygun kullanim miktarinin
belirlenmesi daha kolay olacaktir. Bir tedavi yontemi daha iyi ve daha az
maliyetli ise diger tedavi yontemlerinin yerine bu tedavi yontemi segilecektir.
Ancak gercek hayatta genellikle daha iyi olan tedavi yontemi daha pahalidir.
Bir tedavinin girdileri ya da maliyetleri, tedavi uygulanmasinin maliyetinden
tedavi nedeniyle kacinilan maliyetlerin ¢ikarilmasi ile elde edilir. Saglk
piyasasinin girdileri (maliyetleri) agagidaki gibi 6zetlenebilir (Kobelt, 2010: 25-
30):
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Dogrudan tibbi maliyetler; hastalik veya tedavisine bagli olarak
kaynaklarin kullaniimasi ile ilgili maliyetlerdir. Saglik sistemine ait maliyetlerin
yani sira sosyal hizmetlere ve bizzat hastalara veya yakinlarina ait
maliyetlerde dogrudan maliyetlerdir.

Dolayli maliyetler (verimlilik maliyetleri); toplumu ilgilendiren hastalik
veya tedavisine bagli verimlilik kaybi ile ilgili maliyetlerdir. Bu maliyetler
genellikle isglcinde meydana gelen gegici veya kalici azalmalar ile ilgilidir.
Hastalik izni, iste azalan verim, hastaliga bagli olarak erken emeklilik, erken
olim buna 6rnek gosterilebilir. Ozellikle agirlikh olarak yiksek isgucl
katilmina sahip yas gruplarini etkileyen hastaliklarin dolayli maliyeti daha

yuksek iken, yaslilar etkileyen hastaliklarin dolayli maliyeti daha azdir.

Dogrudan tibbi olmayan maliyetler (soyut maliyetler); hastayi
ilgilendiren, hastaliga veya tedavisine bagh olarak ¢ekilen sikinti ve yasam
kalitesindeki dusus ile ilgili maliyetlerdir. Bu maliyetleri 6lcmek ve bunlara
deger bicmek zordur ve genellikle ekonometrik analizlere bu maliyetler danhil

edilemez.

Farkh tedavi yontemleri, farkli sonuglar dogurmaktadir. Akut
hastaliklarin sonucu “tedavi edilebilir” ve “tedavi edilemez” seklinde
tanimlanmaktadir. Kronik hastaliklarda ise sonuc¢ tanimlamak daha zordur;
genellikle nuksetme sikligi sonu¢ olarak degerlendiriimektedir. Saglik
ekonomisinin giktilari (faydalari) ise sunlardir (Kobelt, 2010: 26, 44-49):

Hastalik dlgutleri; tedavi sonucunda 6nlenen veya geciktirilen olaylari
kapsamaktadir. Hastalarin basariyla tedavi edilmesi buna 6rnek olarak
gosterilebilir. Ancak ciddi klinik olaylari 6nlemenin gercek hedefi, olaydan ¢ok
olayin sonucunu (6lum, sakathk gibi) dnlemektedir. Hastalik olgutleri yas,

cinsiyet ve risk faktorlerine gore degisebilmektedir.
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Sagkalim; hayatta kalan hastalari veya Onlenilen Olum vakalarini
kapsamaktadir. Kurtarilan yasamlar veya uzayan yasam omrunu ifade

etmektedir ve genellikle yasam yillarinin sayisi olarak olgliimektedir.

Kaliteye ayarli sagkalim; kaliteye ayarli yagsam yillari (QALY: Quality
Adjusted Life Years) ile odlgtulmektedir. Bu kavram bir hastaligin belirli bir
zaman boyunca yasam kalitesi Uzerindeki genel etkisini agiklar ve tedavi ile
kazanilan yasamin suresi ile Kkalitesini birlestirir. Kronik ve progresif
hastaliklarda (Alzheimer, Parkinson hastaliklari gibi), hastalar fiziksel ve
ruhsal yetilerinde uzun bir zamana yayilan sirekli azalma yasarlar ve bu tip

hastaliklarin tedavisi ile meydana gelen iyilesmeler QALY ile olguldr.

Parasal deg@er; bir fayda icin 6deme istegi olarak ifade edilmektedir.

Yani sagkalim veya QALY ic¢in toplumun 6demesi gereken miktardir.

Kisacasi, saglik ekonomisinin ¢iktilari arasinda fiziksel boyut (hareket
edebilme, gunluk aktivitelerde artma), ruhsal boyut (psikolojik olarak
iyilesme), sosyal boyut (aile yasami, sosyal iligkilerde iyilesme) ve tedaviden

memnun olma yer almaktadir.

1.2. SAGLIK EKONOMISI

Saglik ekonomisi, mikroekonomi c¢ercevesinde incelenir ve bireyin
davranislarini etkileyen etmenler Uzerine kurulmustur. Yani saglik ekonomisi
hanehalki, saglik hizmet sunucular gibi birey davranislari ile ilgilenir. Ayrica
saghk ekonomisi kit kaynaklarin etkin kullanimina odaklanirken de
mikroekonomiyi kullanir (Folland, 2007: 20).

Saglik ekonomisine neden ihtiyag duyuldugunun tam olarak
anlasilabilmesi igin ekonomi biliminin ilgi alani olan birka¢ noktanin Uzerinde

durulmasi gerekmektedir. Toplumun belirli bir anda sahip oldugu kaynaklar
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sinirhdir ve istekler sinirsizdir. Istekler ve kaynaklar arasindaki bu
dengesizlige kithk denmektedir. Sorun; sinirli kaynaklarin, sinirsiz isteklerden
hangilerinin kargilanmasina tahsis edilecedidir. Yani iktisadi mesele; hangi

malin, nasil ve kimler igin tretilecegidir (Unsal, 2005: 10, 11).

Saglik ve saglik hizmetleri, hem ekonomik hem de sosyal yonu olan
bir sorun olarak son yillarda pek cok llkede tartisiimaktadir. Ozellikle saglik
sektorinin buyudkliga ve diger ekonomik sektorlerle yakindan iligkisi g6z
onlne alindiginda, saglik ekonomisinin, ekonomi biliminin bir disiplini olarak
ayrilmasi beklenmektedir. Saglik ekonomisi kisaca, “kit olan kaynaklarin
saglk sektoru icinde nasil tahsis edildigini inceleyen bir bilimdir” seklinde
tanimlayabiliriz. Saglik hizmetlerinin Uretimi ve Uretilen saglik hizmetlerinin

toplum icindeki dagilimi saglhk ekonomisinin ilgi alanidir.

Saglik ekonomisi; ekonomi bilimi kurallarinin saglik sektortiine
uygulanmasiyla, yani bu kurallarin saglik sektdérine adapte edilmesiyle
ortaya ¢ikan uygulamali bir alt daldir. Saglik ekonomisi; hastalarin ve
hekimlerin ~ davraniglarini, niUfusun saglhk durumunu veya saglik
harcamalarinin ekonomik buylime Uzerine etkilerini konu aldigindan, daha
cok mikroekonomik bir bakig agisina sahiptir (Celik, 2001: 50, 52).

Tokat (1994) tarafindan yapilan tanim ise soyledir: Saglik ekonomisi,
saglik sektorune ayrilan kaynaklari en iyi sekilde (en ekonomik, etkili, verimli,
rasyonel) kullanarak en ylksek dizeyde saglik hizmeti Uretmek ve bunu,
toplumu olusturan sosyal gruplar ve fertler arasinda en iyi bdlustiurmek
seklinde tanimlanabilir. Yani saglik ekonomisinin “en iyi Gretim” ve “en iyi

boélisim” olmak Gzere iki temel bileseni vardir.

Literatirde saghgin sosyal bir hizmet oldugu ve ekonomi bilimi iginde
yer almasinin etik olmayacagi konusunda tartismalar yasanmaktadir. Celik
(2011: 49-52), saglik ekonomisinin ekonomi kurallari i¢inde tartisilabilecegini

dort maddede 6zetlemektedir. Birincisi; saglik hizmeti Uretiminde de kit olan
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kaynaklar kullanilmaktadir. Bu kaynaklar saglik insan guct (tum saglik
personeli), toprak ve dogal kaynaklar, sermaye ve girisimcidir. ikincisi, saglik
sektorinde de farkli saglik ihtiyaglarinin kargilanmasi icin saghk Gretimi
(ameliyatlar, yatakli ve poliklinik tedavi hizmetleri, Uretilen ilaglar) yapilmakta
ve bu Uretimlerin dagitim sorunu —belki diger sektorlere gére daha énemlidir-
vardir. Uglinclisii ve en ¢ok tartisilan konu, saglkta rasyonel olunup
olunamayacadidir. Bu tartismalarin temelinde tim saglik hizmetlerinin acil
oldugu ve 6lum ya da sakatlik ile sonuglanacagi Uzerinde duruldugu gergegi
vardir. Ancak ¢ogu saglik hizmeti acil degildir. Hatta bazi bireylerin sagliksiz
olmay kabul etmek gibi bireysel tercihleri vardir. Dérduncu ve son olarak,
fiyatlar ve saglik hizmeti kullanimi ile ilgilidir. Oncelikle saglik hizmeti
fiyatlarinin yalnizca kullanim sirasinda verilen tcrete degil, saghk hizmetine
ulasmak icin gecen surede yapilan masraflara da bagl oldugu bilinmelidir.
Kisisel tercihe dayall ve acil olmayan saglik hizmetleri fiyata duyarhdir. Ayni
zamanda dusuk gelirli olmasindan dolayi ihtiya¢ duydugu saglik hizmetini
alamayan ya da hizmet alimini 6teleyen bireylerde vardir. Bu nedenlerden

dolayi fiyat, saglik hizmetlerini etkilemektedir.

Saglik ekonomisi, ilk olarak Il. Dinya Savasindan sonra ABD’de 6nem
kazanmis ve sonra Avrupa’da, sosyal refah devletinin gelisimine paralel

olarak gelisimi hizlanmstir.

Saglik ekonomisi gelisiminin 1960°’li yillarin basinda baslamasina ve
1980’lere gelene kadar hem teorik hem de uygulama agisindan ¢ok énemli
bir yol alinmasina karsin, Turkiye’de saglik ekonomisi kavrami ilk olarak,
1989 yilinda Price Waterhouse tarafindan Devlet Planlama Tegkilati (DPT)
icin hazirlanan Master Plan Etldu ile kullanilmaya baslanmistir (Tatar, 2010:
2).

Saglik sektorinde son yillarda yasanan hizli gelismeler, saglik
harcamalarina ayrilan payin devamli artmasina neden olmus ve saglik

sektorindeki kaynaklarin ne derecede verimli kullanildigina ydnelik
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tartismalari baglatmistir. Saglik alaninda yasanan sorunlar ise, saglik

ekonomisine verilen dnemin giderek artmasina neden olmustur.

1.2.1. Saglhk Sektoriiniin Yapisi ve Saglik Piyasasinin Temel Ozellikleri

Tokat (1994) saglik ekonomisinin 6zelliklerini su sekilde siralamak-
tadir: Saglik hizmetlerinin talep esnekligi katidir, saglik hizmetlerinin bir
boliumu toplumsal 6Ozellik tasir, saglik hizmetlerine olan talep tesadufidir,
saglik hizmetlerinde kisinin talebini hekim belirler, hasta almis oldugu saglik
hizmetlerinin kalitesini ve karakterini 6lgme yetenegine sahip degildir, saglik

hizmetleri cogu kez kar amacli olmayip sosyal amaglidir.

Saglik piyasasinin oOzelliklerini ise Mutlu ve Isik (2005: 59-67)
asagidaki gibi gruplandirmaktadir.

1.2.1.1. Saticilarin Azhgi

Saglik piyasasinda Uretimdeki aktorler, diger piyasalara gore sayisal
olarak daha azdir. Bu gibi durumlar, piyasanin dogal tekel olmasina zemin
hazirlar. Tam rekabet kosullari saglanamadigi ve hastanelerin kar amagli
olmamasi gerekliliginden dolayi, devlet tarafindan yapilan muadahaleler
kacinlmaz olmaktadir. Bu duruma, saglik alaninda kar gudasu
olmamasindan dolayl kaynaklarin verimsiz kullaniimasina yol acacagi

seklinde elesgtiriler getiriimektedir.

1.2.1.2. Piyasaya Giris Sinirlamalan

Bir bireyin saglik piyasasinda hizmet verebilmesi i¢in uzun suren

egitimlerden gegmesi gerekmektedir. Ozellikle hekimlerin saglik egitimi, diger
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saglik personelinden ¢ok daha uzundur. Saglik piyasalarinin arz tarafinda yer
alan saglik personelinden, gorevlerini yapmalari igin istenen diploma veya

alaninda yeterliligini gosteren belgeler saglik piyasasina giris sinirhliklandir.

1.2.1.3. Arz ve Talep Arasindaki Dengesizlik

Saglik piyasasi fiyatlari, denge noktasina ulasmada basarisizdir.
Saglik piyasasindaki bu dengesizlik, arzin veya talebin geniglemesi ile ortaya
clkan dengesizlik olarak tanimlanir. Saglik hizmeti sunan kuruluglarin
genelde monopolcl bir yapida olmalari ve kamu kurumlarindan izin ve yetki
alma zorunlulugu, arz agisindan piyasayl monopolistik bir hale getirmektedir.
Arz yonundeki monopolistik yapiya karsi, talep agisindan daginikhik vardir.
Saglikla ilgili mal ve hizmetler diger piyasalarda oldugu gibi standart degildir.
Bunlarin yani sira, ureticiler ve tuketiciler arasinda bilgi dengesizligi vardir.

Tdm bu durumlar, arz ve talep arasinda dengesizlik yaratmaktadir.

1.2.1.4. Arz Kaynakh Talep

Say Yasasi saglik ekonomisinde gecerlidir; yani saglik sektdériinde arz

kaynakl bir talep yapisi vardir.

Hekim ile hasta arasindaki iliski, cogu sektdrde benzeri olmayan bir
sekilde islemekte ve saglik piyasasinda arz kendi hizmeti igin talep
yaratabilmektedir. Bu durumun temel nedeni ise doktor ile hastasi arasindaki
bilgi asimetrisidir. Hastalarin, tibbi bakimin etkililigi, kalitesi ya da tedavi
almanin veya almamanin etkileri Uzerindeki bilgilerinin sinirli  olmasi,
sagliklari ile ilgili tm kararlari doktora devretmeleri ile sonug¢lanmaktadir. Bir
baska ifade ile arz, talebin yerine kendi hizmetleri i¢in karar verme

yukumlalugu ile kargi karsiya kalmaktadir (araci-vekil iligkisi) (Tatar, 2010: 2).
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1.2.1.5. Bilgi Maliyetleri

Tam rekabet varsayimlarindan olan tam bilgi, gergek hayatta oldugu
gibi saglik piyasasinda da gecerli degildir. Sadlik piyasasinda bilgi maliyetleri
yuksektir. Ayrica saglik piyasalarinin cogunda bilgi eksikligi nedeniyle piyasa
fonksiyonlari verimli ¢alismamaktadir. Hasta ile doktorun bilgi alisverisinde
bulunmalarinin tek yolu hasta ile doktorun birbirlerini gérmeleridir. Bilgi
maliyetine katlanan taraf, asimetrik enformasyonda oldugu gibi genellikle

hastadir.

1.2.1.6. Monopollesme

Monopol piyasalari, tek bir firmanin ikamesi olmayan bir mal Urettigi
piyasa turu olarak tanimlanir. Piyasaya yeni bir firmanin girigi, yasal yollardan
ya da piyasanin kendi yapisal 6zelliklerinden dolayi engellenmigtir. Genelde
piyasanin maliyet kosullarinin yeteri kadar ylksek olmasi, piyasada tek bir

firmanin faaliyet gdstermesine imkan sagliyor olabilir.

Ayrica, saglik hizmetinin ikamesi olmayan bir mal 6zelligi tasimasi,
hastanelerin ve/veya hekimlerin monopol gugleri nedeniyle Ucret, vergi ve

benzeri yollarla monopol kazanci elde etmelerine neden olabilir.

Hangi nedenden kaynaklanirsa kaynaklansin, tekel piyasasinda
rekabetci kosullarin olmamasi nedeniyle devlet mudahalesine her zaman
ihtiya¢ duyulmustur. Bu nedenlerden dolayi, saglik piyasasinda da devlet

mudahalesi s6z konusudur.
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1.2.1.7. Saticilar Arasinda Anlagma

Saglik hizmeti sektérinde yer alan gruplar, ilag firmalari ve hastaneler
ortak hareket edebilirler ve bu durum genellikle, diger piyasalarda oldugu gibi
saglik piyasasinda da tlketicinin aleyhine sonuc¢lanmaktadir. Bu durumda
kamu kesiminin duzenleyici bir rol Ustlenmemesi veya bu rolu etkin yerine
getirememesi, tuketici kaybinin bluylimesine neden olacaktir. Yine, saglik
piyasasinin devlet miadahalelerinin yogun olmasi gereken bir piyasa oldugu

sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

1.2.1.8. Saglik Piyasasinin Diger Ozellikleri

Sosyal bir mal uretme Ozelligi, zorunlu sigorta uygulamalar ve
bunlarin yaptirrmlarinin olmasi, karma bir Uretim yapisiyla Uretim yapmasi,
saglik hizmetlerinde homojenligin olmamasi, saglik hizmetlerinin fiyatlari ile
maliyetleri arasinda korelasyonun zayif olmasi saglik piyasasinin diger

ozelliklerindendir.

1.2.2. Saghk Sektoriunde Arz ve Talep

Talep, bireyin belli bir ddnemde satin alma glcu ile desteklenmis satin
alma istegidir. Bireysel talep fonksiyonu; malin fiyatina, ikame ve tamamlayici
mallarin fiyatina, tuketici sayisi ile tuketicinin gelirine, zevk ve tercihlere ve
beklentilerine baglidir (Unsal, 2005: 41-43).

Arz, Ureticinin belli bir ddbnemde satmak icin Urettigi mal ve hizmetlerin
tumudir. Uretilen mal ve hizmetler; malin fiyatina, diger mallarin fiyatina,
uretim faktorleri fiyatina, teknolojik gelismelere, beklentilere, vergi ve

stibvansiyonlara ve piyasa yapisina baglidir (Unsal, 2005: 51-53).



25

Saglik ekonomisinde de kullanilan arz-talep egrileri mikroiktisattan
farklihk gostermemektedir. Grafikler ceteris paribus varsayimi altinda
yorumlanmaktadir. Talep egrisi, tuketicinin artan fiyatlar karsisinda talep
edilen miktarin azalacagini gosterecek sekilde negatif egilimli iken; arz egrisi,
ureticinin artan fiyatlar karsisinda arz etmek isteyecegi miktarin artacagini
gosterecek sekilde pozitif egilimlidir (Folland, 2007: 20, 21).

1.2.2.1. Saghk Sektorunde Talep ve Talebi Etkileyen Faktorler

Ekonomi literatirindeki talep ile saglik hizmetleri talebi arasinda
farkhiliklar vardir; ¢inku saglik mali farkhdir. Piyasa ekonomisinde tuketimi
yapilan bir mal veya hizmet, tuketiciye fiziksel olarak ayni tatmin duzeyini
saglarken; saglik hizmetleri tiketiminde tuketiciye sagladidi tatmin duzeyleri
arasinda 6nemli farklar ortaya ¢ikmaktadir. Saglik hizmetleri talebi, tlretilmis
bir talep olma 6zelligi ile diger mal ve hizmet taleplerinden ayrilmaktadir.
Cunku saglik hizmetleri talebi, saglik talebinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar
ve saglik hizmetleri Uretiminde kullanilan birbiriyle ikamesi mumkdn olan
girdilerin talebinden bagimsiz olarak ele alinamaz. Turetilmis bir talep
olmasinin bir diger nedeni ise, hekimin kararinin 6énem ve Oncelik
tasimasidir. Yani saglik hizmetleri igin Uretilen mal ve hizmetlere ydnelik
talep, oncelikle tiketiciler tarafindan degil hekimler tarafindan belirlenir (Mutlu
ve Isik, 2005: 74).

Saglik hizmetleri, toplumun sosyo-ekonomik, demografik ve
epidemiyolojik yapisina gore ndfusun hasta kisminin ortaya koydugu her
turll (ayakta veya yatarak tedavi) saglik hizmeti ve ilag ve tibbi malzeme
ihtiyacini igerir. Ekonomi literatiriinde bir istedin talep olabilmesi igin satin
alma gucu ile desteklenmesi gerekmektedir. Ancak bir bireyin saglik ihtiyaci
oldugunda ve bu ihtiya¢ kargilanmadiginda, hizmetin yoklugu yalnizca bireyi
degil toplumu ilgilendirecegdi igin, literatirde saglik hizmetleri talebinin satin

alma gucu ile desteklenip desteklenmemesi gerekliligi tartisilmaktadir. Saglik
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hizmetlerinin kullanimini etkileyen cok cesitli faktorler vardir. Bunlarin bir
kismi saglik hizmetleri sisteminden, bir kismi da hizmeti alacak olan

toplumun ve bireylerin 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir (Celik, 2011: 119).

Saglik talebi, hekimlerin veya diger saglik personelinin aldiklari egitime
dayanarak, bireyin sagliginin korunmasi veya sagligina kavusturulmasi igin
gerekli olan saglik hizmet miktaridir. Son vyillarda bireylerin kendilerine

yaptiklari yatirnmlar artmis ve bireyler kendileri icin “iyi saglik” talep
etmektedirler. Bireyler hem kendilerine yatirm yapmak i¢in hem de cari
donemdeki saglik statllerini yUkseltmek igin saglik hizmeti talep ederler

(Grossman, 1972: 223, 224).

Gercekte var olan ya da algilanan hastalik veya koruyucu saglik
hizmetleri istemi, yasam suresinin herhangi bir doneminde saglik hizmetleri
piyasasinda talep yaratacaktir. Saglik hizmetlerine olan talep tesadufi bir
sekilde ortaya ciksa bile hastalik, saglik bilimi kurallarina uygun bir sekilde
onceden belirtiler gostermektedirler. Saglik  hizmetleri  talebinden
bahsedilirken unutulmamasi gereken nokta, talep hasta tarafindan

bagslatiimis olsa da, talebi devam ettirecek tarafin hekimin oldugudur.

Saglik sektorinde talebi etkileyen faktorler asagida siralanmistir.

1.2.2.1.1. Fiyat

Piyasalarda fiyat ile talep arasindaki ters yonlu iliski, saglik hizmetleri
piyasasinin talep yonu igin gecerligini kaybetmeye baglamaktadir. Saglik
hizmetleri alaninda talep ve fiyat iligkileri incelendiginde, saglik hizmetleri
talebinin fiyat esnekliginin zayif oldugu gbéze c¢arpmaktadir. Saglik
hizmetlerinde fiyat esnekligi, ila¢c ve tedavide en yuksek, doktor ve hastane

hizmetleri alaninda ise en dusuktir (Mutlu ve Isik, 2005: 75). Yani saglik
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hizmetleri fiyati yUkseldiginde, talepte meydana gelen dusus, fiyat artisindan

daha az olmaktadir.

Saglik hizmetlerinde fiyatin etkisinden s6z edilirken yalnizca hizmete
O0denen Ucret degdil, ayni zamanda saglik hizmetine ulagsmak igin yapilan
harcamalarda dikkate alinmalidir. Bazi c¢alismalar saglik hizmeti talebinin,
fiyata az da olsa duyarl oldugunu gdstermektedir. Ornegin, hekimlik hizmeti
icin -0,08, hastaneye yatis i¢in -0,14 ile -0,17, yash hastalarin gunluk evde
hasta bakimi i¢in -0,96 ile -0,76, dgrenci saglik merkezilerindeki muayeneler
icin -0,25 ile -0,5 arasinda fiyat esneklikleri hesaplanmistir (Celik, 2011: 123).
Diger bircok piyasaya gore saglik hizmetlerinin fiyat esnekliginin kati

oldugunu sdylemek yanlis olmayacaktir.

Fiyatlar yuksek tutulsa bile devlet midahaleleri ve saglik sigortalari
araciliiyla fiyat ve talep arasindaki iliski zayiflamaktadir. Zaten sigorta
araciliiyla veya devlet tarafindan bazi saglik hizmetlerinin Ucretsiz olarak
sunulmasi, fiyat ve talep arasindaki iligkinin yok olmasi anlamina
gelmektedir. Yani bu tir durumlarda, talebin fiyat esnekligi sifira

yaklagsmaktadir.

Saglik hizmetleri, birey i¢in hayati dneme sahip oldugundan, saglik
hizmetleri talebinin fiyat esnekligi oldukga dusiktir. Ozellikle alinacak olan
saglik hizmetinin yagsamsal 6neme sahip olma derecesi arttik¢a, talebin fiyat

esnekligi giderek dusmektedir.

1.2.2.1.2. Gelir

Bireylerin gelirleri artinca talep ettikleri mal miktari artar. Bu tur mallar
normal mal olarak adlandirilir. Gelir artisi karsisinda talepleri disen dusik
mallar, saglik ekonomisi s6z konusu oldugunda yok varsayilmaktadir. Yani

gelir artigl negatif egimli talep egrisini saga kaydirmaktir (Folland, 2007: 25).
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Saglik hizmetleri talebini; gelir, fiyata gore daha ¢ok etkilemektedir.
Dusuk gelir dizeylerinde gelir esnekligi, fiyat esnekliginden daha gugluddar.
Gelir artiglari, belli bir noktaya kadar saglik hizmetleri tuketimini arttirir ve bu
seviyeden sonra talebin gelir esnekligi azalmaya baslar. Engel kanuna gore
gelir artikga, gida ve giyime ayrilan pay oransal olarak azalirken, sagliga
ayrilan pay oransal olarak artmaktadir. Canku gelir artisi ile gecmiste
ertelenen estetik ve dis sagligi gibi nispeten ertelenebilir saglik hizmetleri,
talep edilir hale gelir. Yani, saglik hizmetlerinin gelir esnekligi pozitif ve
yuksektir (Mutlu ve Isik, 2005: 75, 76; Celik, 2011: 121, 122).

Gelir artisindan, kigilerin hayati Gneme sahip olan yani ertelenemeyen
saglikla ilgili mal ve hizmet talebi, ertelenmesi mumkuin olan saglik hizmetleri

talebine gore daha az etkilenecektir.

Saglik hizmetleri icin yapilan arastirmalar, genel olarak talebin gelir
esnekliginin esnek bir yapida oldugunu gostermektedir. Yani, bireyin geliri
arttiginda saglik hizmetleri kullanimi da artmaktadir. Bu arastirmalar saglik
hizmetlerinde gelir esnekliginin kisi basi harcamalar igin 1,35, kisi basina
hekim muayenesi igin 0,2-0,57, hekim muayeneleri i¢cin 0,01-0,04, hastane
yatiglari igin 0,02-0,04 ve dis sagligi harcamalari igin 0,6-3,2 arasinda
oldugunu gostermektedir. Yani burada da fiyat esnekliginde oldugu gibi
saglik hizmetinin tird 6nemli olmaktadir. Bireylerin gelir artisi sonucunda
ameliyat olma talebi artmayacaktir ancak, ertelenmis saglik hizmeti s6z
konusu ise gelir artigi ile birlikte saglik hizmeti talebi de artacaktir (Celik,
2011: 122).

Saglik hizmetlerinde gelirin  talep Uzerindeki etkisi, saglik
harcamalarini bireyler kendileri yaptiklarinda, yani cepten yapilan saglik

harcamasi s6z konusu oldugunda, daha yodun olmaktadir.
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Bunun yaninda bir malin bireyin bltgesi icindeki payi ne kadar az ise
malin talep esnekligi o denli kati esnektir. Bireylerin genellikle saglik
harcamalarinin butge icinde duzenli bir pay! yoktur. Ancak duzenli bir saglik
hizmeti alan bireylerin taleplerini erteleme ya da ikame etme sanslari yok ise,
bu saglik hizmetlerinin talep esneklikleri kati olacaktir. Saglik hizmeti
herhangi bir sigorta kapsaminda degil ise veya birey baska sekilde saglik

hizmetini alabilecek ise, bu saglik hizmetlerinin talepleri esnek olacaktir.

1.2.2.1.3. Sigorta

Sigorta, bireylerin saglik hizmetine ulasmak igin cepten yapacaklari
ddemelerin azalmasini saglayacaktir. Odemelerin azalmasina paralel olarak
saglik hizmetlerine olan talep artacaktir. Sigorta, bireylerin efektif taleplerini
birgok yonden etkilemektedir (Folland, 2007: 25).

Hastalar genellikle saglhik hizmeti saglayanlarin belirledigi fiyat ve
Ucreti 6demezler. Bunlarin bir kismi veya tamami uglncu parti ddeyiciler

(third-party payer) tarafindan édenir.

Alinmasi gereken saglik hizmetlerinin miktari ve maliyeti belirsiz
oldugu icin, saglik sektorinde sigorta kuruluglari ¢ok onemli bir yere
sahiptirler. Sigortalilik, saglik hizmeti fiyatlarini 6nemli dl¢clide dusurmektedir.
Eger sigorta kurulusu bireyin saglik hizmeti almasi esnasinda tim
masraflarini karsiliyorsa, saglik hizmeti fiyat esnekligi tam kati yani sifir
olacaktir. Bireyler saglik hizmeti alirken sigorta kurulusuna o6dedikleri 6n
O0demeleri dikkate almadan hareket etmektedirler. Yani sigortallik, bireyin
saglik hizmetleri talebini arttirirken talep esnekligini azaltmaktadir. Sigorta,
bireylerin saglik hizmeti fiyatina daha az duyarli olmasina neden olur (Celik,
2011: 123, 124).
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Asagidaki grafikte, sigorta olmadigi durumda talep egrisi D¢ iken,
sigorta oldugu durumda talep egrisinin egimi artarak D, olmaktadir. D, talep
egirsi, fiyat degisimlerine kargi D4 egrisine gore daha duyarsizdir. Sigorta

oldugu durumlarda bireyler, fiyat artisina daha az tepki gostermektedir.

Grafik 1: Saglhk Hizmetlerinde Talep Egrisi
Fiyat

A

P2 D;: Sigorta yok

D,: Sigorta var
e e

Saglik
»  Hizmeti

Arz veya talepte meydana gelecek bir degisim sonucunda piyasa yeni
denge diizeyine ulasacaktir. Ornegin, sigortalarin kapsaminin genisletilmesi
sonucunda, saglik hizmetlerine olan talep artacak ve talep egrisi sada
kayacak, denge fiyat dulzeyi artacaktir. Sonu¢ olarak sagliga harcanan
toplam para artacaktir. Ancak verimli yapilacak olan saglik politikalari
sonucunda, katlanilacak maliyetler ayni olsa bile c¢iktilar ¢ok farkli olabilir
(Folland, 2007: 27).
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1.2.2.1.4. iligkili Mallarin Fiyatlari

Bir malin iligki oldugu mallar, tamamlayici veya ikame mallar olabilir.
ikame malin fiyatinin artmasi, mala olan talebi arttiracak ve malin talep
edrisini saga kaydiracaktir. Bunun yaninda tamamlayici mallarin fiyatinin
dismesi ise mala olan talebi arttiracak ve malin talep egrisini saga
kaydiracaktir (Folland, 2007: 25).

Bir malin ikamesi yoksa ve bireylerin bu mala ihtiyaci varsa, bireyler
mutlaka bu maldan tuketeceklerdir. Bu durumda fiyatlarda bir degisiklik
yasandiginda bireyler yalnizca malin tiketim miktarlarini degistirebilirler.
Saglik hizmetlerinin ikamesi zor olmaktadir. Birey, saglik hizmetlerinin

fiyatlari ne kadar yuksek olursa olsun bir miktar saglik hizmeti alacaktir.

Saglik hizmetlerinin ikamesi olmayan ve mutlaka sosyal bir hizmet
olarak kabul edilip, tum bireylerin kullanmasi gereken bir kamu hizmeti
olmasi gerektigini savunanlar olsa da, bazi ikameler s6z konusu
olabilmektedir. Ayni saglik hizmeti ihtiyacini karsilamaya yonelik birbirinin
alternatifi olan tedavi yontemleri vardir. Ornegin, bazi ameliyatlar agik cerrahi
girisimle veya daha pahali olan lazer teknolojisi ile tedavi edilebilir (Celik,
2011: 122, 123).

Elbette saglik hizmetinin niteligi yani ertelenebilir veya ertelenemez
saglik sorunu olup olmamasi ile talebin arasinda dogrudan bir iligki vardir. Bir
estetik operasyon ile acil bir saglik hizmetinin talep esneklikleri ayni
olmayacaktir. Ama diger piyasalarla karsilastirildiginda, saglik hizmetlerinin

ikamesi zor olacagi icin talep esnekligi de katidir.

ikame malin fiyat artisi malin talebini arttirirken, tamamlayici mallarin
fiyat artisi malin talebini distirmektedir. Yani ¢apraz esneklik katsayisi ikame
mallarda pozitif ve tamamlayici mallarda negatiftir. Genel kabul olan saglik

hizmetlerinin ikamesinin olmadidi gorusu nedeniyle saglik hizmetlerinin
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capraz fiyat esnekliklerinin hesaplanmasi mumkun degildir. Ancak yukarida
da bahsedildigi gibi bazi durumlarda saglik hizmetlerinin de ikamesi

olabilmektedir.

1.2.2.1.5. Saglik Hizmetine Olan ihtiyacin Siddeti

intiyacin ortaya ¢iktigi anda ertelenmesi zor olan ve ertelendigi zaman
bireyin hayatini olumsuz etkileyecek mallar, zorunlu mallardir ve bu mallarin
talep esneklikleri katidir. Nerdeyse baska hi¢bir mal ve hizmet, acil nitelikteki
saglk hizmeti kadar ertelenemez degildir. Saglik hizmeti almadigi takdirde
hayatini kaybedecek bir birey igin, bu tir saglik hizmetlerinin talep esnekligi
sifirdir. Yani o anda saglik hizmetinin fiyati ne kadar artarsa artsin, talep
edilen saghk hizmet miktari degismeyecektir. Acil olmayan saglik
hizmetlerinin talep esneklikleri bu denli kati olmamakta ve saglik fiyatlarindan

etkilenmektedir.

1.2.2.1.6. Saglk Hizmetinin Ozellikleri

Saglik hizmetleri bugtinden alinip gelecekte kullanilabilecek bir yapiya
sahip olmadig! icin genellik sadlik hizmetlerinin talep esneklikleri katidir.
Ornegin bir estetik operasyonun hayati bir 6nemi olmasa bile, yinede birey
gelecekte yapilmasi gerektigini disundigu bir estetik operasyonunu

buglnden yaptirmayacaktir.

1.2.2.1.7. Bireyin Saghk Durumu

Bireyin saglik durumu koétu ise, birey daha ¢ok saglik hizmeti talep
edecektir. Bu durum gegcici ya da kalici olabilir. Bireyin sagliginin bozuldugu

durumlarda kayitsiz egrisi agagidaki gibi degisecektir (Celik, 2011: 125).
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Grafik 2: Saglk Hizmetlerinde Kayitsiz Egrisi

Diger
Mallar
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Saglikh olundugundaki
tercihler
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Hizmeti

Yukaridaki grafikten de goérulece@i Uzere, bireyin saglik durumu koétu
iken bireyin tercihi daha fazla saglik hizmeti almaya yoneliktir. Birey saglikli

iken, saglik hizmeti yerine diger mallara olan talebi artmaktadir.

Ayrica saglik hizmeti sunumunun baslatilabilmesi icin bireyin bir
hastaliginin oldugunun farkinda olmasi gerekmektedir. Daha Ooncede
bahsedildigi gibi saglik hizmetinden ne kadar talep edilecedi buyuk bir dlglide
hekime ya da basvurdugu saglik kurulusuna baglidir. Yani bireyin kayitsizlik
egrisindeki kayma miktarinin, hekime bagli oldugunu sdylemek yanlig

olmayacaktir.

1.2.2.1.8. Saglik Hizmetlerine Ulagim

Saglik harcamalari belirlenirken yalnizca saglik hizmeti alirken 6denen

ucret degil saglik hizmetlerine ulagsmak icin yapilan masraflarin dikkate
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alinmasi gerekmektedir. Az gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde saglik
hizmetlerine ulasim 06zellikle kirsal bdlgelerde zordur. Bireylerin saglik
hizmetine rahat ulasabilmesi, ertelenmesi mumkin saghk ihtiyaclarini
ertelemeyip saglik hizmeti talep etmesine ve dolayisiyla saglik hizmeti

talebinin artmasina neden olacaktir.

1.2.2.1.9. Hekimin Uzerine Diisen Gérev

Saglik hizmet sunumunda en 6nemli faktorlerden biri olan hekim, hastanin
mukemmel ajani rolinl oynarsa hastanin ihtiyaclarina, 6deme gucine ve
tercihlerine gore saglik hizmeti miktarini tavsiye edecektir. Ancak, arz-
kaynakl talep yaratacak sekilde ekonomik cikarlarini 6n planda tutarsa
hastaya ek saglik hizmeti sunacaktir. Arz ve talep arasinda bilgi agisindan
bagimsizligin olmamasi, arz-kaynakli talebe yol agmaktadir (Celik, 2011:
126).

Grafik 3: Saglik Hizmetlerinde Arz ve Talep Degismeleri

(a) (b)
Fiyat 5, Fiyat
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Grafiklerde D hekimlerden talep edilen saglik hizmetini, S saglk
hizmetleri arzini, P saglik hizmetleri fiyatini ve Q saglhk hizmetleri Uretim

miktarini temsil etmektedir.

Birinci grafikte (a) arz ve talep P1 ve Qi dlzeyinde, A noktasinda
dengededir. Agllan muayenehane sayisi artsin ve buna bagli olarak hekim
sayisinda bir artis yasansin. Bu durumda arz egrisi Sy den S,'ye kayar ve
artik piyasa P11 seviyesinde denge olmayaca@i igin hekimlerin rekabeti
sonucunda fiyat P, dizeyine duser; saglik hizmetleri Gretim miktari Qq'den
Q2'ye yukselir ve yeni denge B noktasinda olusur. Bu durumda talep
egrisinde bir degisme olmaksizin D4 olarak kalir. Bu fiyat seviyesinde bazi

hekimler zarar edip piyasayi terk edebilirler.

Ancak saglik sektorinde piyasa mekanizmasi genel olarak bu sekilde
islememektedir. Cunkl saglik hizmetleri sektoru, duzenlemelerin ve devlet
mudahalelerinin ¢ok yogun oldugu bir sektordir. Bu sektdrde fiyatlarin
belirlenmesi piyasa mekanizmasina birakilmaz; devlet veya meslek
orgutlerince belirlenir. Belirlenen bu fiyat, genel olarak taban fiyattir. Yani
hekimlerin muayene Ucretini asagi c¢ekerek rekabet etme sanslari
olmamaktadir. Hekimler, ancak verdikleri hizmet kalitesini veya kullandiklari
teknolojiyi arttirabilirler; ya da etik olmayarak, bilgi asimetrisinden

faydalanarak hastalara daha fazla saglik hizmeti sunma yollarini ararlar.

Bu durum ikinci grafik (b) yardimi ile gosterilmistir. Bu grafikte basta
hekim sayisinda meydana gelen artis nedeniyle arz egrisi Syden Sjs'e
kaymistir. Fiyatlara mudahale edemeyen hekimler, sunduklari hizmetin
kalitesini veya kullandiklari teknolojiyi arttirarak ya da gereksiz saglik hizmeti
sunarak talebin Dsyden D,ye yukselmesini saglayacaklardir. Yeni denge
noktasi artik A noktasinda degdil C noktasinda olusacaktir. Bu noktada fiyat
seviyesi degismeden P4, dizeyinde olacak, saglik hizmetleri Uretim ise

artarak Q¢'den Qs’e yukselecektir.
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1.2.2.1.10. Zaman

Diger piyasalarda oldugu gibi saglik hizmetlerinde de talep egrisi,
zaman iginde daha esnek hale gelmektedir. Ornegin, diizenli olarak 6zel bir
muayenehaneden discilik hizmeti alan bir hasta, aligkanligi nedeniyle basta
fiyat artisini tepki vermeyebilir; ancak zaman iginde bu hizmeti baska bir
saglik hizmet sunucusundan alma yoluna gidebilir. Ancak bazi bireyler, saglik
hizmeti alirken hekime veya kuruma duyduklari glven nedeniyle saglik
hizmeti fiyatlarina tamamen duyarsiz kalabilmektedirler. Cunku hastalarin
birgogunun tedavi slrecinde yapabilecegi tek sey, hekimin izledigi yolu takip
etmektir. Bu nedenle bazi bireyler icin hekime duyulan glven, katlanilan
maliyetin dnline gegmektedir. Bu sekilde davranis gdsteren bireylerin talep

esneklikleri zaman iginde degismemektedir.

1.2.2.1.11. Zevk ve tercihler

Folland (2007: 25), sagliga olan talebi etkileyebilecek diger tim
faktorleri, yas, cinsiyet vb. burada toplamaktadir. Clnku kisisel 6zelliklere
gore saglik hizmetlerinden alinacak fayda farkh olmaktadir. Ayrica Folland,
saglik piyasasinda zevk ve tercihlerin talebi etkileme gucunun, diger

piyasalara gore daha dusuk oldugunu eklemektedir.

Bireylerin saglik hizmeti talepleri; yas, egitim dizeyi, ¢evre, medeni
durum, genetik yapi, aile yapisi, irk ve farkl hayat tarzlari gibi birgok

faktorden etkilenebilmektedir.

Ornegin; kadinlarin hayatlarinin her déneminde daha fazla saglik
hizmetine ihtiyagc duymalari, daha uzun beklenen yasam suresine sahip
olmalari ve anne olabilmeleri nedeniyle, erkeklere gore daha fazla saglik
hizmeti kullanmaktadirlar. Egitim ve kudltir seviyesinin ylksek olmasi,

bireylerin kendilerine daha iyi bakmalarinin yaninda olusabilecek bir
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rahatsizligi daha kisa sirede fark edip daha ¢ok saglik hizmeti talep
etmelerine neden olabilir. Nufusun artmasi ve ndfus yapisinin degigsmesi

(6zelikle nifusun yaslanmasi) toplam talebi arttiran faktérlerdendir.

Sanayilesme ve kentlesme, yeni hastaliklarin olusmasina zemin
hazirladigr icin saglhk hizmetleri talebini arttiran etmenlerdendir. Nufus
icerisinde ¢ocuk ve yasli nifusun artmasi ile anne ve ¢ocuk sagligina ve
yaslilara yonelik olan saglik hizmetlerinin artmasi ve yayginlagmasi, saglik
hizmetleri talebini arttiran diger faktorlerdendir. Ayrica hikimetlerin koruyucu
ve tedavi edici saglik hizmetlerinde yaptigi yenilikler de sagliga olan talebi
arttirmaktadir. Saglik sektorinde yasanan gelismeler, teshis ve tedavi
edilebilecek hastalik sayisini arttirmaktadir. Teknoloji ve bilimsel alandaki
gelismeler, tuketimi ve UrlGn gruplarini gesitlendirirken, her yeni gelisme
fiyatlara ve talebe yansimakta, talebi nemli dlglide yukseltmektedir (Mutlu ve
Isik, 2005: 85, 86).

Ulkelerin, ekonomik faktérlerini optimal bir sekilde kullanabilmesi ve
kaynak dagiliminda etkinligin gergeklestirilebilmesi, toplum refahinin
maksimize edilebilmesi i¢in arzin planlanmasi, yani talebin belirlemesi
gerekmektedir. Ekonomik faaliyetlerde talebin tahmin edilmesi igin, anket
yoluyla piyasa inceleme, mikro ve makro ekonomik gdstergelerle yapilan
tahminler, uluslararasi gostergelerin  karsilastirilmasi yoluyla yapilan
tahminler, grafik yontemi, en kagclk kareler yontemi, talebin gelir esnekliginin
hesaplanmasi, regresyon ve Kkorelasyon gibi ekonometrik araglar
kullanilmaktadir. Ancak saglik piyasasinda talep belirlenirken kullanilan
yontemler farklilk gostermektedir. Talebin gegmis deneyimlerden
yaralanilarak hesaplanmasi, norm ve katsayi gibi kriterler yardimiyla talep
planlamasi, uzman veya uzmanlar kurulunun talebi dogrudan tahmin etmeye
yonelik c¢abalari, zaman serileri analizi ile ekonometrik analizler
kullaniimaktadir (Mutlu ve Igik, 2005: 92).
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Azalan marjinal fayda kanunu, saglik hizmetleri igin de gecerlidir. Yani
ihtiyac duyulan saglk hizmeti alindikga, bireyin bu hizmete olan gereksinim
ve dolayisiyla hizmetin marjinal faydasi azalir. Daha saglikli birey veya
toplum yaratiimasinda yalnizca saglik hizmetleri kullanimi sinirli bir etkiye
sahip olacaktir. Saglik statisunun surekli yuUkseltimesi veya en yuksek
dlzeyde tutulabilmesi igin egitim, beslenme ve spor gibi bazi girdi ve
davranislarin da birey tarafindan kullanilmasi veya toplum bazinda
iyilestiriimesi gereklidir. Sadece saglik hizmeti kullanildiginda saglk
hizmetlerinin saglik statisu Uzerindeki etkisi, tepe noktasindan sonra giderek
azalacaktir. Ayrica farkli saglik sorunlari Gzerinde saglik hizmetlerinin katkisi
da farkh olacaktir. Bazi saglik sorunlari, saglk hizmetleri kullanimini zorunlu
kilarken (6rnegin bulasici hastaliklarin tedavisi), digerleri saglik hizmeti
kullanimini ¢cok etkilemeyebilir (6rnegin soguk alginhidi). Bu durumda farkh
saglik sorunlari icin saglk hizmeti kullaniminin marjinal katkisi da farkl
olmaktadir (Celik, 2011: 107-111).

1.2.2.2. Saghk Sektorunde Arz ve Arzi Etkileyen Faktorler

Saglik sektorinde arz, bir saglik kurulusunun verdigi hizmetler

olabilecegi gibi bir hekim tarafindan sunulan saglik hizmeti de olabilir.

Saglik hizmetleri arzi, farkli tirden saghk hizmeti ihtiyaclarini
kargilamak Uzere saglik evi, saglik ocadi, saglik merkezi, dispanserler ve
hastaneler gibi temel saglk hizmeti birimlerinde, hekim muayenehanelerinde,
tahlil ve tetkiki laboratuvarlarda Uretilen ayakta ve yatakli tedavi hizmetlerinin
tumudur. Ayni zamanda saglik hizmetleri arzinin igine ilag, tibbi malzeme,
alet ve donanim Uretimi de dahil olmaktadir. Saglik hizmetleri Uretimi igin
kullanilacak olan gerekli Uretim faktorlerini (saglik kurumlari, saglik insan
isgucl ve saglk bilgisi vb.) kisa vadede arttirmak mumkuan degildir. Bunun
icin kisa vadede saglik hizmetleri Uretim miktarini arttirmak, verimliligi

arttirma ile mimkun iken, yeni saglik kurumlari ingasi veya daha fazla saglik
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personeli yetistirmek ancak uzun vadede mumkun olmaktadir (Celik, 2011:
75).

Saglik hizmetlerinde olasi talep artisina karsi arz edilen miktar
yukarida sayilan nedenlerden dolayr hemen arttirilamaz. Bu durum saglik
hizmetlerinin arz esnekligin kisa donemde kati, uzun donemde ise daha
esnek olmasina neden olmaktadir. Ayrica saglik hizmetlerinde depolama
Ozelligi olmadigi igin yani saglik hizmetine ihtiya¢ duyuldugu an talep edildigi

icin saglik hizmetlerinin arz esnekligi dusuktur.

Saglik hizmeti Uretim birimleri; doktor muayeneleri, gezici saglik
araclari, bakim evleri, dispanser, poliklinik, ev, saglik karavani, rehabilitasyon
merkezleri ve hastanelere kadar uzanan genis bir yelpazeyi kapsar. Saglik
faaliyetleri 3 grupta toplanmaktadir. Bunlar tibbi tedavi, kamu saghgi, egitim,

ogretim ve arastirma hizmetleridir.

Kisaca saglik hizmetleri Uretiminde sabit maliyetlerin toplam maliyetler
icinde dnemli bir paya sahip olmasi, saglik hizmetlerinin stoklanamamasi ve
kisa vadede saglik hizmetlerini ¢ok fazla arttirmanin mumkin olmamasi
sebebi ile saglik hizmetlerinin arz esnekliginin kati oldugu sdylenebilir (Celik,
2011: 77).

Mutlu ve Isik (2005: 95) saglik hizmetleri arzini, tani ve tedaviyi
saglayacak mal ve hizmet arzi ile koruyucu nitelikli mal ve hizmet arzi olarak
ikiye ayirmaktadir. Saglik piyasasi iginde Uretimi yapilan mal ve hizmet
arzinin sinirh olmasi, ulusal ve uluslararasi anlamda monopollerin varhgi,
fiyat ve patent konularinda yasal sinirlamalar gibi 6zellikleri nedeniyle, saglik
piyasasinin arz vyapisl, diger sektorlerin arz yapisindan farklilik

gOstermektedir.

Saglik hizmetleri arzini, saglik alanina ayrilan kaynaklarin bayuklugu,

saglik sisteminin yapisi, devlet politikalari, finansman yontemleri gibi faktorler
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belirler. Ancak saglik hizmetleri arzinin dizeyini ve kalitesini belirleyen iki
temel faktor vardir. Bunlar; saglik hizmetleri dretim birimleri ve saghk
personelidir. Ancak suphesiz saglik hizmetleri tGretim birimi olan hastaneler,
saglik alaninda en 6nemli yere sahiptir. Ayrica ulkenin toplam saglik
harcamalari iginde en blyuk payl da hastaneler almaktadir (Mutlu ve Isik,
2005: 101-103).

Kisaca saglik hizmetleri piyasasi, Uretim artisinin  hemen
gerceklesmedigi, egitim surecinin uzun oldugu, teknolojik gelismelerin hizl

yasandigl ve miudahalelerin yogun oldugu bir piyasadir.

Saglik sektorinde arzi etkileyen faktorler asagida siralanmistir.

1.2.2.2.1. Fiyat

Saglik piyasasinda fiyatin arz Gzerindeki etkisi, diger sektorler kadar
yogun degildir. Bazi durumlarda arzin yalnizca fiyattan etkilendidi

varsayilirken, saglik piyasasinda bu varsayim dogru olmayacaktir.

Saglik hizmetleri tek bir Grin veya hizmetle ifade edilmez; farkh saglik
ihtiyaglarinin karsilanabilmesi igin birgok saglik hizmeti ve mali vardir. Saglik
hizmetlerinde fiyat belirlenirken saglik hizmetinin aciliyeti, pozitif digsalligi,
nerede ve kim tarafindan verildigi onemli olmaktadir. Ancak yapilan
calismalarin ¢ogu saglik hizmetleri icin arz esnekliginin kati oldugu
yonundedir (Celik, 2011: 77).

1.2.2.2.2. Teknoloji

Teknolojik gelismeler, Ureticilerin daha kaliteli mallari daha ucuza

uretmelerine imkan verir. Teknoloji, maliyetleri arttirmakla beraber, Urlnlerin
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daha ucuza Uretilmelerini saglar. Bu durum ureticilerin veri fiyatlardan daha
fazla mal arz etmek istemelerine yol acar ve arz egrisini saga kaydirir
(Folland, 2007: 26).

Saglik piyasasi emek yogun bir sektor olsa bile ¢ok pahali yatirimlari
ve ileri teknolojiyi gerekli kilmaktadir. Ayrica son yillarda saglik alanindaki
teknolojik gelismeler c¢ok fazladir. Dolayisiyla fiyatt ylkselen saglik
hizmetlerinin arz miktarinin arttirlmasi igin Ureticilerin yiksek sabit ve
degisken maliyetlere katlanabiliyor olmasi gerekir. Bu durum yine saglik

hizmetleri arzinin katilgina isaret eder.

Saglik alaninda teknolojik gelismenin iki etkisi vardir. Birincisi,
teknolojik gelisme igin yapilacak yatirimlarin maliyetidir. ikincisi ise teknoloji
kullaniminin, teshis ve tedavide sagladigi faydalar ve bunun toplam saglik
harcamalarinda yarattigi azalmadir. Saglik hizmetleri Gretiminde kullanilan
gidilerin maliyetinin azaltiimasi i¢in saglik personelinin verimliliginin
arttinimasi 6nemlidir (Mutlu ve Isik, 2005: 99).

1.2.2.2.3. Girdi Fiyatlan

Girdi fiyatlarinin, érnegin isci Ucretlerinin artmasi, Ureticilerin veri fiyat
dizeyinden daha az mal arz etmek istemelerine neden olur ve bu durum arz
egdrisini sola kaydirir (Folland, 2007: 26). Saglik piyasasinda girdi fiyatlarinda
saglik personeline verilen Ucretler en blyuk kalemi olusturmaktadir. Yasal
dizenlemeler nedeniyle girdi fiyatlari yidksek olabilmekte, bu durum da

maliyetlerin artmasina sebep olmaktadir.
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1.2.2.2.4. iligkili Mallarin Uretim Fiyatlari

Ureticiler, Uretim imkanlari ile Uretebilecekleri baska bir malin piyasa
fiyatinin artmasi sonucu, urettikleri Grin yerine fiyati artan mali Uretmeyi
tercih edecekleri icin, malin veri fiyat dizeyinden arz edilen miktari diser ve
arz egrisi sola kayarak arz miktari azalir. Bu durum saglik piyasasinda da
gecerli olmakla birlikte daha kisith uygulama alani bulmaktadir (Folland,
2007: 26). Saglik piyasasinin igleyisi ve yasal duzenlemeler sebebiyle saglik
alaninda dretimin ikamesi ¢ok zor olmakta, bazi durumlarda hig

olamamaktadir.

1.2.2.2.5. Endiistri Biiyiikliigii

Piyasaya daha fazla firma —saglik piyasasi i¢in hekim- girmesi ile
birlikte arz miktari artacak ve endustriye giren firmanin arz egrisi saga
kayacaktir (Folland, 2007: 26). Bu durum grafik yardimiyla talep boluminde

incelenmigtir.

1.2.2.2.6. Saglik isgiicii

Saglik isgucunu, Belek (2001: 41, 42) bes gruba ayirmistir. Tibbi
teknoloji ve ilag sanayileri grubunda, sanayi iscileri yer almaktadir. Tibbi
bakim hizmetleri Ureten saglikcilar grubunda hekimler, hemsireler, ebeler,
eczacllar, saghik memurlari, bakim evlerinde c¢alisanlar ve diger yardimci
personel vardir ve bu grup saglik sektorinden en onemli grup olarak
algilanir. Cevre sagligi hizmetinde yer alan kimyagerler, biyologlar ve ¢evre
muhendisleri vardir. Otelcilik hizmetini Greten saglikgilar grubunda ise
mutfak, temizlik, camasirhane, depolama gibi hizmetlerde g¢alisanlar yer alir.
Son olarak ise idari hizmetleri Ureten tibbi sekreterler ve diger memurlar

vardir.
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Saglik sektori emek yogun bir sektor oldugu igin, saglik hizmetleri arz
edilirken en 6nemli faktor, saglik personeli olmaktadir. Saglik personeli saglk
piyasasinin emek girdisi olarak kabul edilirse, doktorlar da emek girdisinin en
onemli aktorlerinden olacaktir. Saglik piyasasina giris sinirlamalari
béliminde de bahsedildigi gibi, her tlrli saglik personelinin mutlaka almasi
gereken Universite egitimi vardir. Saglik piyasasinin arz tarafini olusturan en
onemli kesim olan hekimlerin uzmanlagsmalari ¢ok uzun zaman almaktadir.
Bu durum az 6nce de bahsedildigi gibi saglik hizmetleri arzinin -fiyatlar
yukseliyor olsa bile- hemen arttirlamayacagini, yani saghgin arz esnekliginin

kati oldugu ifade eder.

Saglik hizmetleri ile ilgili olarak hekimlerin, hastalara yol gosterici
olmasi -ki bu saglik hizmetlerine talep yaratiimasi anlamina gelir- ve hizmeti
arz eden taraf -ki bu hekimlere talep yaratiimasi anlamina gelir- olmak tzere
iki konumlari vardir (Mutlu ve Isik, 2005: 91).

1.2.2.2.7. Kapasite Kullanim Orani

Fiyati degisen ve artan mallarda malin arzinin arttirlmasi kisa vadede
kapasite kullanim oranin arttirlmasi ile gergeklestirilebilir. Ancak saglik
kurumlarinda % 100 kapasiteyi yakalamak mumkun olmayabilir (Celik, 2011:
78).

TUm sebeplerden dolayi, saglik hizmetlerinin fiyatlari gok yukselse bile
kisa donemde Uuretilmek istenen miktari her zaman yukseltmek mumkin

degildir. Bunun igin saglik hizmetlerinde arz esnekligi cogunlukla katidir.
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1.2.2.2.8. Doga Kosullari

Saglik piyasasinda, mudahale edilemeyecek kosullar bu baslik altinda
toplanmigtir ve bu gruptaki faktorler arz ve talebin artis veya azaligina neden
olmaktadir (Folland, 2007: 27).

1.2.2.3. Saglik Sektoriinde Uretim Fonksiyonu

Uretim fonksiyonu, belirli bir Gretim teknidi kullanilarak, Uretim
sirasinda emek, sermaye, girisim ve dogal kaynaklarin bir araya
getiriimesidir. Saglik hizmetleri Uretim fonksiyonu, saglik seviyesini
iyilestirmede alternatif programlar arasinda kit kaynaklarin nasil dagitiimasi
gerektigini ortaya koyar. Tum Ulkelerde saglik sistemine verilen en dnemli
gorev, toplumun saglik statisund ylkseltmektir. Bunun igin saglik sisteminin
farkl birgok girdiye ihtiyaci vardir. Saglik statisunu etkileyen faktorler; saglik
hizmetleri, egitim, demografik ve bireysel faktorlerdir. Saglik hizmetleri Gretim
fonksiyonu ise; saglik personeli, teknoloji ve sermayeden olusmaktadir.
Saglik hizmetleri Uretim fonksiyonu; saglik hizmetlerinin toplumun saglik
statUsune etkisi nedir ve saglik hizmetleri Gretmenin ve dagitmanin en iyi yolu
nedir sorularina cevap verecegi icin dnemlidir. Uretim fonksiyonu, optimum
faktor oranlarini yani, en iyi saglk personeli sayisini, en uygun teknolojiyi ve
en uygun sermaye oraninin ne oldugunu soyler ve bu durumda Uretim miktari
maksimum olur (Celik, 2011: 79-81).

Saglik hizmetleri kapsaminda arz edilen mal ve hizmetlerin boyutu, bu
alana ayrilan kaynaklarin miktari, saglhk sisteminin yapisi ve igleyisi, devlet
politikalarinin yapisi ve yodntemleri gibi faktorlerin etkisi altindadir. Ancak
temel olarak saglikla ilgili mal ve hizmet arzinin belirleyen faktorler, yani
saghk girdileri sunlardir: Saglik sektoru icinde yer alan saglik personeli ve
saglik Uretimini gergeklestiren saglik Uretimi birimleri (Mutlu ve Isik, 2005:

97). Ayrica diger bir girdi olan teknoloji, saglik sektérinde bilimsel



45

gelismelerin ¢ok hizli yasanmasi ile saglik hizmet arzini sekillendiren énemli
faktorlerden biri olmaktadir. Saglik sektorindeki tum girdilerin birbirleri ile
iliski icinde olmalarinin yaninda, saglik sektorinde emek girdisi esnek
degildir. CUnkU Uretim surecinde yer alan, basta hekimler olmak Gzere, tim
saglik personelinin sayisinin artirimasi, egitim surecinin uzun ve yasal
dizenlemelerin yogun olmasi sebebiyle kisa donemde muimkin degildir.
Ayrica sermaye artirrmi da emek girdisi gibi kolay olmamaktadir. Devlet
mudahalesinin olmasi sebebiyle, saglik hizmetleri arzinda Ureticiler bagimsiz
hareket edememekte ve saglik piyasasi fiyat dengeleme gorevini yerine
getirememektedir (Mutlu ve Isik, 2005: 96). Yani saglik sektorundeki
uUreticiler, meydana gelen talep artiglarina, kisa dénemde cevap veremezler
ve hem bu sebeple hem de piyasa fiyatlarini kontrol edememeleri sebebiyle

uUreticilerin toplam héasilaya midahaleleri sinirli olmaktadir.

Folland (2007: 89-91), saglhk hizmetlerinde Uretim fonksiyonunu ve
saglik girdi ve giktilarini su sekilde agiklar: Uretim fonksiyonu, saglik girdi ve
ciktilarinin belli bir zaman igerisindeki iligkisini anlatir. Saglik ¢iktisi; gunlik
hayatta kisi basina disen saglikli gegirilen gln sayisi, 6lum orani, sakatlikla
gecirilen gun sayisi gibi degigkenlerle olgulebilir ve bunlar bireyin saglk
durumunu belirler. Uretim fonksiyonunda saglik girdileri gercek hayatta birgok
bilesenden olusmaktadir. Saglik girdilerinin en onemli ayagi, hekimler
tarafindan verilen saglik hizmetleridir. Diger saglik ¢alisanlari da birgok saglik
hizmeti vermektedirler. Yapilacak ekonomik degerlendirmelerde, saglik
hizmetinin 6l¢usu, tim saglik hizmetlerinin toplaminin belli bir para cinsine

donusturtlmuas sekli olarak disunulebilir.

Saglik hizmetlerinde de girdiler belli bir seviyeye kadar ikame
edilebilirler. Ancak saglik sektorinde, Ozellikle hekimleri sundugu saglk
hizmetlerinin ikamesi diger girdilere gore daha zor olmaktadir. Saglik

sektdrinde es-Urun egrisi agagidaki gibidir.
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Grafik 4: Saglik Hizmetlerinde Es-Uriin Egrisi
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Yukaridaki grafikte, ayni saglik hizmetinin Uretilebilmesi i¢in vazgecilen
her hekim yerine daha ¢ok hemsgire ikame edilmesi gerektigi gdozukmektedir.
Ancak belli bir dizeye gelindiginde ise konu olan saglik hizmetinin hekim
olmadan verilemedigdi gézikmektedir. Yani saglik hizmetlerinde de bir faktor
diger ile belli bir seviyeye kadar birbirlerini ikame edebilirler; ancak bu ikame
edilebilirlik, diger piyasalara gore zordur. Bu nedenle saglik hizmetlerinde de
es-urln egrisi orijine gore digblkeydir, yani marjinal teknik ikame orani sol

yukaridan sag asagiya dogru gidildikge azalmaktadir.

Saglik bakiminin saglik statisu Uzerindeki etkisi Ulkelerin gelismislik
seviyesine gore farkllik gdstermektedir. Az gelismis ve gelismekte olan
Ulkelerde saglik hizmetleri, saglik statistnun iyilestiriimesinde ¢ok énemli bir
etkiye sahip iken, gelismis Ulkelerde o kadar yuksek bir etkiye sahip dedgildir.
Cunku az gelismis ve gelismekte olan ulkelerde hastalik yukl, bulasici
hastaliklarda iken, gelismis Ulkelerde hastalik yukul, kronik hastaliklardadir.
Ayrica bu ulkelerde, hastaliklarin kaynaginin, beslenme, stres ve aligkanliklar

oldugu goézlenmektedir. Yani az gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde saglik
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girdilerinin marjinal katkisi yuksek iken, gelismis Ulkelerde bu denli ylksek

degildir.

Kisaca, saglik maliyetlerinin artmasina neden olan bir¢ok faktor vardir.
Bunlardan bazilari su sekildedir: Demografi (yaslanan nufus), bilgi (egitimli
tuketici), yasam standardi (yasam kalitesi beklentisi), bagil fiyat etkileri (6zel
beceri gereksinimi), yapi (tesvik), yasam tarzi (suistimal), yenilik (teknoloji).
Saglik maliyetlerinin artmasinda akla gelen ilk faktor, hem uzun sdreli tibbi
hem de sosyal bakim isteyen yasli nifusun artmasinin yaninda artan tedavi
seceneklerinin  kullanilabilirligi ve saglik hizmetlerinin kalitesinde ve
yogunlugundaki gelismelerdir. Saglik hizmetlerinde verimlilik ve etkililigin her
gegen gun artmasina ragmen saglik sektorl, diger sektorlere gore hala
isglcu ve Ozel beceri isteyen bir sektdordir ve bu nedenle daima ekonomi

ortalamasinin gerisinde kalacaktir (Kobelt, 2010: 11).



IKiNCi BOLUM

TURKIYE’DE SAGLIK SISTEMININ YAPISI

2.1. TURKIYE’DE SAGLIK SISTEMI

Bu bdlimde Turkiye'nin saglik sisteminin gelisimi cergevesinde
yapilan politikalar, reformlar ve saglik sisteminin finansmani konulari ele

alinacaktir.

2.1.1. 1980 Oncesi Tiirkiye’de Saglik Sistemi

Tarkiye Buyuk Millet Meclisi (TBMM)'nin acgilmasindan sonra ilk
kurulan bakanliklardan olan Saglik Bakanlg! (SB), 3 Mayis 1920 yilinda 3
saylill kanun ile kurulmus ve bakanlik gorevini Dr. Adnan Adivar yuaratmustar.
Ulke savastan henlz c¢iktigi icin bu dénemde, halkin sagligina bir an énce
kavusturulmasi igin c¢alismalar yapilmig, bu ortamda duzenli politikalar
uygulanamamis ve veri sistemi olusturulamamistir. 1920 yilinda 38 sayili
Tababet-i Adliye Kanunun cikartiimasi ile hekimlere ve sorumluluklarina

yonelik ilk duzenlemeler yapiimistir (SB, 2010: 15).

Cumhuriyetin ilanindan sonra Dr. Refik Saydam saglik bakani gorevini
ustlenmis, hizmet sunucular olan hastanelere agirlik vermig, dénemi
icerisinde saglik personeli sayisini arttirmayl hedeflemis ve saglik
personelinin egitimine 6nem vermistir. Saydam, doneminde kararlarin hizli bir
bicimde alinip, uygulamaya gecmesini amagclamistir. Ayrica tedavi edici
hekimligin yaninda bu dénemde ilk defa koruyucu hekimlige dnem verilmigtir.
Dénemde yaygin olan bulagici hastaliklarla (sitma, frengi, trahom, verem,
cuzam vb.) micadele edilmigtir. Hala yururlikte olan 992 sayili Bakteriyoloji

ve Kimya Laboratuvarlari Kanunu (1927), 1219 sayili Tababet ve Suabati
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Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun (1928), 1962 sayili ispengiyari ve
Tibbi Mustahzarlar Kanunu (1928), 1593 sayili Umumi Hifzissihha Kanunu
(1930), 3071 sayili Saglhk ve Sosyal Yardim Bakanlgi Teskilat ve Memurin
Kanunu (1936), 3153 sayili Radyoloji Radyum ve Elektrikle Tedavi ve Diger
Fizyoterapi Muesseseleri Hakkinda Kanun (1937) cikarilmistir (SB, 2008b:
15).

1947 yilinda hazirlanan Birinci On Yillik Milli Saglik Plan’nda koruyucu
ve tedavi edici saglik hizmetlerinde karsilagilan sorunlarin ¢6zim yollari ele
alinmig ve Ozellikle hizmetin kirsal bolgelere yoneltimesi gerektidi
belirtiimigtir (SB TSHGM: 2011). Ancak bu plan kanunlasamadidi igin
uygulama alani bulamamistir. Temel olarak bu donemde yerel yonetimlerin
denetiminde olan vyatakli tedavi kurumlari, merkezden yOnetiimeye
baslanmistir. Ayrica tipta uzmanlagsma 6n plana cikarilmistir. Ozellikle niifusa
disen yatak sayisinin arttirimasina yonelik politika olusturmus ve nufus
esasli saglik hizmeti vermek Uzere saglik merkezleri kurmustur. Ayrica temel
saglik gostergelerinde 6nemli gelismeler kaydedilmistir. Ozellikle gocuk
hastaneleri, dogumevleri ve verem hastanelerinin sayisi arttirilmis; vereme
ve tuberkuloza bagl olumler azalmig, bebek o6lim hizi digsmustir. Saglik
harcamalarinin finansmani giindeme gelmis ve tibbi malzemelerin Uretiminin
denetim altina alinmasina dair ¢alismalar baslamistir. Bu cergevede 1947
yilinda Biyolojik Kontrol Laboratuvari kurulmus ve verem asisi ile bogmaca
asisi Uretiimeye baslanmistir. 1946 yilinda Isc¢i Sigortalari idaresi (Sosyal
Sigortalar Kurumu) kurulmus ve 1952 yilindan itibaren sigortali isgiler igin
hastaneler acilmigtir. Ayrica 1952 yilinda Ana Cocuk Saghgr Sube
Mudurldgu kurulmus ve Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF)
ve DSO gibi uluslararasi kuruluslardan yardim saglanmistir. 6023 sayili Tiirk
Tabipleri Birligi Kanunu (1953), 6197 sayili Eczacilar ve Eczaneler Kanunu
(1953), 6283 sayil Hemsirelik Kanunu (1954), 6643 sayili Turk Eczacilar
Birligi Kanunu (1956) bu donemde yururlage girmistir (SB, 2010: 18, 19).
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1960 yilindan itibaren planli doneme girilmis; saglik hizmetlerine ve
Ozellikle koruyucu saglik hizmetlerine gereken 6nemin verilerek, hizmetin
ndfus c¢ogunlugunun bulundugu kirsal bdlgelere goéturiimesi konusu ele
alinmigtir. Saglik duzeyinin ylkseltiimesi icin 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestiriimesi Hakkinda Kanun 1961 yilinda g¢ikariimis ve bu kanunun
uygulanmasi igin Sosyallestirme Daire Baskanhgi kurulmustur (SB TSHGM,
t.y). Boylece saglik alaninda sosyallesme igin ilk adimlar atiimistir. 1961
Anayasasr’’nin 49. maddesinde ‘Saglik Hakkl’’ bashgi ile su ifade yer
almaktadir: “Devlet, herkesin beden ve ruh sagligi iginde yasayabilmesini ve
tibbi bakim gbérmesini saglamakla 6devlidir. Devlet, yoksul veya dar gelirli

ailelerin saglik sartlarina uygun konut ihtiyacglarini karsilayici tedbirleri alir.”

1965 yilinda cikartilan 554 sayili Nufus Planlamasi Hakkinda Kanun
ile savas doneminden 1965 yilina kadar uygulanan pro-natalist (nufusu
artirici) politikadan, anti-natalist (nUfus artis hizini sinirlayici) politikaya gecis
yapilmistir (SB, 2010: 19).

1969 yilina gelindiginde ise, Ikinci Bes Yillik Kalkinma Plan’'nda Genel
Saglik Sigortasi’nin kurulmasi éngorulmastir. 1971°’de Genel Saglik Sigortasi
Kanun Taslagi, TBMM’ye goOnderiimis ancak kanun taslagr kabul
edilmemistir. 1974 yilinda TBMM'ye tekrar sunulan taslak ise
gorusulmemistir. 1978 yilinda 2162 sayili Saglik Personelinin Tam Suire
Calisma Esaslarina Dair Kanun yarurlage girmistir; ancak 1980 yilinda 2368
sayili Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun ile bu
kanun yurarlukten kaldirilmis ve hekimlere tekrar muayenehane serbestligi
saglanmistir (SB, 2010: 19).

2.1.2. 1980-2003 Arasi Tirkiye’de Saglik Sistemi

1980 yili sonrasi uygulanan liberal politikalar ile yeni bir slrece

girilmis, piyasalar bu yapisal donusumden etkilenmiglerdir. 1982
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Anayasasi’nin 56. maddesi “Herkes, saglikli ve dengeli bir ¢cevrede yasama
hakkina sahiptir. Cevreyi gelistirmek, cevre sagligini korumak ve gevre
kirlenmesini énlemek Devletin ve vatandagslarin 6devidir. Devlet, herkesin
hayatini, beden ve ruh saghgi icinde sirdlrmesini saglamak; insan ve madde
glclinde tasarruf ve verimi artirarak, igbirligini gerceklestirmek amaciyla
saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu
goérevini kamu ve Ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan
yararlanarak, onlari denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin bir
sekilde yerine getiriimesi igcin kanunla genel saglik sigortasi kurulabilir.”
seklindedir. 60. maddesi ise “Herkes sosyal glivenlik hakkina sahiptir. Devlet
bu givenligi saglayacak gerekli tedbirleri alir ve teskilati kurar” ifadelerinden
olusmaktadir. 1982 Anayasasi’nda bireylerin haklarini korumak ve bireylerin
sosyal guvenlik hakkina sahip olmalarinin yaninda devletin bu haklari
korumasina yonelik ve genel saglik sigortasini kapsayan ifadeler de yer

almaktadir.

Ozellikle 90’li vyillarda vyiratilen Saglik Reformu cgalismalarinin
temelinde; sosyal glvenlik kurumlarinin tek c¢ati altinda toplanarak genel
saglik sigortasinin kurulmasi, birinci basamak saglik hizmetlerinin aile
hekimligi ile genigletimesi ve gelistirimesi, hastanelerin 6zerk saglik
isletmelerine donusturdlmesi, SB’nin koruyucu saglik hizmetlerine oncelik
veren ve saglik hizmetlerini planlayip denetleyen bir yapiya kavusturulmasi
yer almaktadir (SB, 2010: 20). Asagida bu yillarda yapilan bazi reform ve
politikalar yer almaktadir (SB, 2010: 19, 20; SB RSHMM, 2010: 11-15):

1990 yilinda DPT tarafindan Price Waterhouse’a Saglik Sektorl
Master Plan Etidld hazirlatimig ve Birinci Ulusal Saglik Kongresi
toplanmigtir. SB’nin igbirligi ile yUratalen bu plan, saglik reformlarinin
baslangicini olusturmus ve bu plan ile saglik sisteminin amaglarinin analizi
yapllmaya baslanmistir. 1992 ve 1993’te Birinci ve Ikinci Ulusal Saglik
Kongreleri yapilarak, saglik reformu ¢alismalarina hiz verilmistir. 1992 yilinda

3816 saylli Odeme Giicli Olmayan Vatandaglarin Tedavi Giderlerinin Yesil
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Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmasi Hakkinda Kanun ile sosyal
guvenlik kapsaminda olmayan dusuk gelirli vatandaslar igin Yesil Kart
uygulamasi basglatimis ve Yesil Kart Sistemi ile belilenmis yoksulluk
dlzeyinin altindaki vatandaslarin yatakli tedavi hizmetlerinden Ucretsiz
yararlanabilmeleri saglanmigtir. 1993 yilinda SB tarafindan hazirlanan,
mevcut durumu analiz eden, sorunlari ve gelecege yonelik stratejileri
belirleyen Ulusal Saglik Politikasi; destek, ¢evre saglidi, yasam bigimi, saglik
hizmetlerinin sunumu, saglikh Turkiye hedefleri olmak Uzere baslica bes
béluminden olugmakta idi. 1998 yilinda Genel Saglik Sigortasi, Kisisel
Saglik Sigortasi Sistemi ve Saglik Sigortasi idaresi Baskanligi Kurulus ve
isleyis Kanunu Tasarisi ad altinda, Bakanlar Kurulu’'nca TBMM’ye sunulmus,
ancak kanunlagsamamistir. 2000 yilinda, Genel Saglik Sigortasi, Saglik
Sandigl adiyla kanun tasari taslagi bakanliklarin goéristine gonderilmis,

ancak yine kanunlagamamistir (SB, 2008b: 18-21).

2.1.3. 2003 Y1 Sonrasi Tiirkiye’de Saglik Sistemi

2002 genel secimlerinden sonra saglik alaninda 6nemli degisiklikler
olmustur. Secgimlerin hemen ardindan hazirlanan Acil Eylem Plani’'nda;
SB’nin idari ve fonksiyonel acgidan yeniden vyapilandiriimasi, tim
vatandaslarin genel saglik sigortasi kapsami altina alinmasi, saglik
kuruluslarinin tek ¢ati altinda toplanmasi ve hastanelerin idari ve mali agidan
Ozerk bir yapilya kavusturulmasi yer aliyordu. Ayrica bireylerin saglik
hizmetlerine daha rahat ulasabilmeleri icin aile hekimligi uygulamasina
gecilmesi, anne ve ¢ocuk sagligina 6zel 6nem verilmesi, koruyucu hekimligin
yayginlastirimasi hedeflerin arasinda bulunmakta idi. Bunlar diginda; 6zel
sektorin saglik alanina yatinm yapmasinin 6zendirilmesi, tim kamu
kuruluglarinda alt kademelere yetki devri, kalkinmada oncelikli bodlgelerde
yasanan saglik personeli eksikliginin giderilmesi, saglik alaninda e-donigum
projesinin hayata gegciriimesi diger hedefler arasinda yer almaktaydi (SB
2008: 20).
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2003 yilinda, kamu saglik finansmani ile ilgili duzenlemelerin 6ztunde
1946 yilinda kurulan, 1960 ve 1970’ler boyunca dénemli Olgide gelisen bir
sosyal guvenlik sistemi vardi. Bu sistemde, u¢ ayri saglik sigorta fonu
bulunmaktaydi. Bunlardan birincisi kamu ve 0zel sektordeki mavi yakal
isciler icin Sosyal Sigortalar Kurumu yani SSK; ikincisi esnaf ve sanatkarlar
ve diger bagimsiz galisanlar i¢in Sosyal Sigortalar Kurumu yani Bag-Kur;
uclncusu ise devlet memurlari emeklilik fonu yani Emekli Sandigi. Caligan
devlet memurlari Emekli Sandidrna dahil edilmemisti ve harcamalari
dogrudan devlet butgesinden karsilanmaktaydi (OECD ve World Bank, 2008:
20).

DPT’ye gore 2003 yilinda, nufusun yaklasik %8%5’i saglik sigortasi
kapsaminda yer almaktaydi. Geri kalan %15’lik kesimin ise bir saglik
sigortasina erisimi yoktu ve katki payl 6demesi yapmiyorlardi. Ancak SB agi
araciligiyla sunulan koruyucu hizmetleri, birinci basamak saglik hizmetleri ve
acil tibbi bakimlari dolayli olarak karsilanmaktaydi. Nufusun %46,3’lUk
kesimini kapsayan SSK en buyuk sigortaciydi. Bunu nifusun %22,3’Unu
kapsayan Bag-Kur izliyordu, daha sonra %15,4’'Uni kapsayan Emekli
Sandigi geliyordu. Turkiye’de 6zel sigortalar %0,5 gibi ¢ok az bir nifusu
kapsiyordu. Ancak bu rakamlar, fiili kayith c¢alisan sayisindan ziyade
tahminlere dayaliydi. Bu doneme ait saglik sigortasi kapsami rakamlariyla
ilgili G¢g 6nemli sorun vardi: i) Cogu insan birden fazla sosyal guvenlik
kurumunca sigortalanmisti, bu yuzden birgcok kayitta goérinmekteydiler ii)
Calisan nufus sayisi, duzenli katkida bulunarak mevcut goérinenleri degil
programa kayit yaptirmis herkesi gosteriyordu (bu Ozellikle Bagd-Kur igin
gecerliydi) iii) Sigortalilarin bakmakla yukimllG olduklari kisilerin sayisi
tahminiydi, yani kesin olarak bilinmiyordu. DPT’nin bildirdigi resmi rakamlara
karsin, SB tarafindan 2002 yilinda yapilan bir hanehalki ¢aligmasi, nufusun
%67’sinin saglik sigortasina sahip oldugunun bildirildigini tespit etmisti.
Turkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan (i¢ ayda bir yapilan bir calisma
olan Turkiye Hanehalki Bltce Arastirmasi’'na goére 2003 yilinda herhangi bir

sigortanin kapsami altinda olan nifusun orani %64 idi. Bu arastirmalarin ikisi
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de Turk nlfusunu istatistiki olarak temsil eden bir Orneklem Uzerinde
yapilmistir ve bu resmi rakamlar arasindaki fark garpici olup, ayni zamanda
resmi rakamlarda bildirim ve tahmin vyanilgisi sorunlari oldugunu da
dogrulamaktadir. 2003 yilinda is gucundn yaklasik %46’sinin kayit disi
sektorde calistigi tahmin edilmektedir. Saglik sigortasi kapsaminin %85
civarinda oldugu tahmin edildigi i¢in, kayit disi ¢alisanlarin buyuk bir kisminin
Yesil Kart kapsaminda olmasi, SSK, Bag-Kur veya Emekli Sandigi
blnyesinde saglik sigortasina sahip bireylerin bakmakla yUkimli oldugu
kisiler arasinda olmasi mimkindir. Ornegin, 2003 Hanehalki Biitce
Aragtirmasi’'na gore en fakir %10 dilime girenlerin yalnizca %12’si (kisi basi
harcama dilimlerine gore) Yesil Kart kapsamindaydi ve daha yuksek ondalik
dilimlere girenler arasinda Yesil Kart kapsami ylizde %1 ile %8 arasinda
degismekteydi (OECD ve World Bank, 2008: 21-22).

2003 yilinda sadlikta yeni bir doneme girilerek Saglikta Donlsum
Programi baslatiimistir. Bu program Dunya Bankasi finansmanl olarak
gunimuzde hala devam etmekte ve programin 2. fazi uygulanmaktadir.
Saglikta Doénusim Programi’nin amagclari planlayici ve denetleyici SB;
herkesi tek ¢ati altinda toplayan genel saglik sigortasi (GSS); yaygin, erigimi
kolay ve guler yUzlU saglik hizmet sistemi; bilgi ve beceri ile donanmis saglik
insan gucu; sistemi destekleyecek egditim ve bilim kurumlari; nitelikli ve etkili
saglik hizmetleri igin kalite ve akreditasyon; akilci ilag ve malzeme
yonetiminde kurumsal yapilanma; karar surecinde etkili bilgiye erisim
saglayacak olan sadlik bilgi sistemidir (OECD ve World Bank, 2008: 36).

Asagida 2003 vyilinda sonra saglik alaninda yapilan reform ve
calismalarin 6zeti sunulmustur (SB, 2008a: 20-21; OECD ve World Bank,
2008: 35-47; SB, 2010: 21-23; SB RSHMM, 2010: 11-15):

2003 yilinda devlet memurlari 6zel hastanelerden saglik hizmeti
alabilmeye basladilar. Hasta haklariyla ilgili yasal dizenlemeler baglatildi ve

hastalarin sikayetlerini aktarabilecekleri iletisim Merkezi (SABIM) kuruldu.
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Saglik personelinin kirsal alanlardaki mecburi hizmeti kaldirilarak, s6zlesmeli
gorevlendirilmeler bagladi. Bina, ekipman ve saglik personelinin eksik oldugu
bolgeler tespit edilerek, bu bolgeler gelistirimeye c¢alisildi. Kizamiga karsi
ulusal agllama kampanyasi baglatildi. Ambulans hizmetleri Ucretsiz verilmeye
baslandi. Performansa dayali édemeler, 10 SB hastanesinde pilot olarak

uygulandi.

2004 yilinda gebelere Ucretsiz demir destegi saglandi. Asilama
programi olusturuldu, rasitizm dnleme programi baslatildi ve Toplum Sagligi
Merkezleri  olusturuldu. Sarth  nakit transferi baslatildi.  Toplumun
mahrumiyetten en fazla etkilenen %6’lik kesimine (gebelerin ve ¢ocuklar) ilgili
tibbi denetimlerden gecmeleri kaydiyla sartl nakit transferi uygulandi. ilag
fiyatlarinda yurt disi referans fiyat sistemi getirildi. ilagcta KDV %18’den %8'’e
indirildi. SB hastanelerinde hastalara hekim se¢cme imkéani tanindi. Geri
0deme kararlarina iliskin olarak Maliye Bakanhgr’'nin onculigunde Geri
Odeme Komisyonu olusturuldu. Performansa Dayali Odeme Sistemi, SB’nda

uygulamaya baslandi.

2005 yilinda ayaktan tedavi ve recete giderleri de Yesil Kart
kapsamina alindi. Saglik hizmet sunucularinda %20’lik katki payl 6demesi
getirildi. Savunma Bakanli§i ve Universite hastaneleri diginda, tim kamu
saglk kuruluslar SB’na devredildi. SB’na bagh olan Saglik Meslek Liseleri,
Milli Egitim Bakanligr'na devredildi. ilaglarin lisanslanmasina dair ydnetmelik
TBMM’'den gecti. Kalp-damar hastaliklari, kanser, diyabet, kronik solunum
yollari hastaliklari, felg, bobrek yetmezligi basta olmak Gzere belirli hastaliklar
icin ulusal programlar basladi. Aile hekimligi, pilot uygulama olarak Dizce'de
baslatildi.

2006 yilinda 2003’te yarurlikten kaldirilan hekimlere yénelik mecburi
hizmet uygulamasi geri getirildi. 5502 sayili Sosyal Guvenlik Kuruluglarinin
Birlestiriimesine Dair Yasa yururlige girdi. SB hastanelerinde global butceye

gegilerek kamu tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin SB’nca sunulmasi,
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hizmetlerin finansmaninin ise Sosyal Guvenlik Kurumu (SGK) tarafindan
yapillmasi saglandi. SGK’'da ila¢ harcamalari takip edilmeye baslandi ve
MEDULA (recete onay sistemi) kullanima girdi. Kizamik, kabakulak ve

kizamikgik asilari, rutin asilama programlarina alindi.

2007 yilinda sosyal guvenlik kapsaminda olmasalar bile bireylere
birinci basamak hizmetlerinden yararlanma imkani verildi. Saglik Uygulama
Tebligi (SUT), kabul edildi ve sunlar saglandi: SSK ve Bag-Kur igin SB
hastanesinden, Universite hastanesine sevk zorunlulugu kaldirildi. Kronik
rahatsizligi olan hastalarin hekim onayl olmadan eczanede tekrar recete
yazdirabilmesi saglandi. SGK ile s6zlesmeli tim SB hastaneleri, Universite
hastaneleri ve 6zel hastanelerde uluslararasi standartlara dayali ayaktan ve
yatan hasta prosedurlerine yonelik sabit fiyat ddemesi getirildi. SGK ile
s6zlesmeli hastanelerin, sigorta kapsamindaki yatan hastalar igin ilag ve tibbi
malzemeleri Ucretsiz saglanmaya baslandi. SGK ile s6zlesmeli tim SB,
Universite ve 0zel hastanelerin talepleri MEDULA Gzerinden bildirme

zorunlulugu getirildi.

2008 yilinda ambulans hizmetleri gelistirilerek kara, deniz ve hava
ambulanslari hizmete dahil edildi. Ozel Ayaktan Tani ve Tedavi Merkezleri
yonetmelikleri kabul edildi. Difteri, tetanos, aseltler bogmaca, ¢ocuk felci ve
HiB enfeksiyonlarina karsi pentavalan asilar, Ulusal Bagisiklama Programina
kapsaminda rutin asillama programina alindi. Aclk ve kapali kamu
alanlarinda sigara igilmesini yasaklayan 4207 sayih Tutin Urlinlerinin

Zararlarinin Onlenmesi ve Kontrol{i Hakkinda Kanun kabul edildi.

2009 ayaktan tedavilere iligkin hekim ve dis hekimi muayenelerinde
katki pay!r uygulamasi baglatildi. Es deger ilag bedellerinin 6denmesinde,
ayni endikasyon igin kullanilabilecek ayni etken maddeyi iceren en ucuz ilag

bedelinin ddenmesinde dikkate alinan %22 orani, %15’e dusurulda.
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2010 yihinda devlet memurlari ve bakmakla yakumlU olduklari kigilerin
saglik 6demeleri SGK'ya devredildi. 5497 sayili Universite ve Saglik
Personelinin  Tam GUn Calismasina ve Bazi Kanunlarda Degisiklik
Yapilmasina Dair Kanun kabul edilerek hekimlerin tam gin ¢alismasina dair
yasal zemin hazirlandi. Aile hekimligi cesitli sehirlerde yayilmaya devam

ederek, 2010 yilinin sonunda tim ulkede uygulamaya kondu.

Ozellikle son yillarda birgok Avrupa Ulkesinin daha 6nce hayata
gecirdigi uygulamalarin Ulkemizde son vyillarda yapilmaya baslanmasi,
bltgceden sagliga ayrilan payin giderek artmasina neden olmustur. Saglik
alaninda yasanan teknolojik gelismenin artarak devam etmesi, demografik ve
sosyal gelismeye paralel olarak saglik hizmet talebinin artma egiliminde
olmasi, butgeden sagliga ayrilan payin verimli ve etkin sekilde kullaniimasini
gerektirmektedir. Ayrica bireylerin saglik hizmeti alabilmek icin yaptiklar
0demelerin boyutu da literatirde giderek 6nem kazanmaktadir. Katki payi
sistemi; dinyada ¢ogu ulkede, artan saglik harcamalarini kontrol altina almak
icin kullaniliyor olsa da, gelismekte olan, sosyal guvenlik sisteminin tam
olarak yerlesmedigi ve gelir dagilimin ¢arpik oldugu Ulkelerde, hanelerin ve
bireylerin yaptiklari saglik harcamalarinin artmasina neden olacagi igin dikkat
edilmesi gereken bir uygulamadir. Ozellikle gelir seviyesi disik olan
bireylerin ve hanelerin, bu 6demeler nedeniyle ertelenmemesi gereken saglik
hizmetlerini almaktan vazge¢mek zorunda kalmalari, karar vericiler
tarafindan dikkat edilmesi gereken konulardan biridir. Ayrica performansa
dayali ddeme sistemi, hekimlerin muayene ettikleri hasta sayisi arttikga
kazanglarinin da artmasina yol acgacagi icin verilen saglik hizmetinin
kalitesinde suUpheler vyaratmayacak sekilde uygulanmalidir. Yapilan
reformlarin birgcogu ylksek maliyeti de beraberinde getirdigi i¢in reformlarin
uygulanmadan 6nce fayda maliyet analizlerinin yapilip, alternatif uygulamalar
ile karsilagstirmasinin yapilmasi, uygulamalarin etkin ve verimli bi¢imde

surdurudlmesini saglayabilir.
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2.1.4. Tirkiye’de Saglik Sisteminin Finansmani

2003 yihinda, Turkiye’'de sagliga ayrilan toplam finansmanin buyuk bir
kismi (yaklagsik %60 ila %70’i) kamu kaynaklarindan, kalan kismi ise ozel
kaynaklardan elde edilmekteydi. Turkiye'de saglik alaninda yapilan kamu
harcamalari; SB, Hudut ve Sahiller Saghk Genel Mudurligu, Universiteler,
Sosyal Yardimlasma ve Dayanismayi Tesvik Fonu, diger bakanliklar ve
kurumlar, yerel yonetimler, devlet tesebbusleri, devlet memurlari ve sosyal
glvenlik kurumlarinca Ustlenilen harcamalari igermekteydi. Ozel harcamalar;
cepten yapilan ddemeleri, sirketler ve bireyler tarafindan finanse edilen
politikalara yonelik 6zel saglik sigortasi 6édemelerini kapsamaktaydi (OECD
ve World Bank, 2008: 20). Sekil 1°de, 2003 yilinda Turk saglik sektorundeki

fon akisi gosterilmistir.

Bu dénemde farkli saglik sigortasi sistemleri ve Yesil Kart sahiplerine
yonelik saglik teminatlarini birbirleriyle uyumlu hale getirmek amaciyla gesitli
reformlar uygulamaya gegcirilmistir. 2005’te, Yesil Kart sahipleri ayaktan
tedavi hizmeti ve ilaglara erisim hakkina kavugsmustur. Bu degisiklikle birlikte
Yesil Kart sahipleri, SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi ile ayni haklara sahip
olmuslardir. Bu reformun amaci, Yesil Kart sahipleri i¢cin mali koruma ve
hizmete erisim imkanlarini artirmakti. 2005’te, SSK'llara tum devlet
hastanelerine ve eczanelere erisim imkéani saglanmigtir. 2007 yilinda alinan
yasal tedbirler, her Turk vatandasinin sosyal guvenlik sistemi bunyesinde yer
almasa bile birinci basamak saglik hizmetine erisim sahibi olmasini resmi
hale getirmistir. 2007 yih SUT kapsaminda; SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi
saglik sigorta sistemleri bunyesinde yer alan haklar uyumlu hale getirilmigtir.
SUT’tan dnce SSK ve Bag-Kur mensuplarinin SB hastanelerine gitmeleri icin
herhangi bir sevk zorunlulugu yokken, Universite hastanelerine erisim igin bir
sevk zorunlulugu vardi. Bu sevk zorunlulugu ortadan kaldinimistir. Ozel
saglk kuruluslarina erisim 6ncekiyle ayni kalmistir. Yani SSK ve Bag-Kur
mensuplari, saglik sigorta sistemlerinin sdzlesmeli oldugu 6zel saglik

kuruluslarindan ayakta tedavi ve yatan hasta hizmeti almaya devam ettiler.



59

Sozlesmesi olmayan 6zel bir kurulustan ayakta tedavi ve tani hizmeti almak

icin ise sevk gerekliydi.

Sekil 1: Tiirk Saglik Sistemi’ndeki Temel Mali Akislar, 2003 Yili Oncesi
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Bu degisikliklerle birlikte SSK ve Bag-Kur mensuplarinin haklari Emekli
Sandigl seviyesine gelecek sekilde duzeltiimistir (OECD ve World Bank,
2008: 20). 2003 yilindan sonra vyapilan degisiklikler ile Tdrk saglik

sektorindeki fon akisi dizenlemeleri sekil 2'de gdsterilmistir.

5502 sayii Sosyal Gulvenlik Kurumu Kanunu 2006'da TBMM
tarafindan kabul edilmistir. 5510 sayili Kanuna (Sosyal Sigortalar ve GSS
Kanunu) ilave yapmasi amaglanan bu yasanin amaci, 3 ayri sosyal guvenlik
ve saglik sigorta sistemini (SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandidi) tek bir sosyal
guvenlik kurumu altinda birlestirmekti. Bu yasa, 2006’dan Dberi
uygulanmaktadir. Sonu¢ olarak, SGK blnyesinde bir GSS Fonu
bulunmaktadir. Yesil Kart dahil olmak Gzere tum saglik sigorta fonlarinin
taleplerini isleme almak Uzere MEDULA adi verilen bir talep ve kullanim
yonetim sistemi kurulmustur. 2007 SUT’a gore, SGK ile s6zlesmesi olan tim
kamu ve 6zel saglik kuruluslarinin taleplerini MEDULA sistemiyle sunmasi
gerekmektedir. Birlesik bir talep yonetim sisteminin kurulmasi, tim saglik
sigorta fonlarinin talep sunma iglemlerini standart hale getirmis; bu birlesik
sistem, GSS kanununun yoklugu halinde dahi sanal bir tek ddeyici sisteminin
kurulmasina katkida bulunmustur (OECD ve World Bank, 2008: 38). GSS
Yasasinin Kabultiinden sonra 2003 yilinda Turk saglik sektdrindeki fon akigi

dizenlemeleri sekil 3'te gosterilmektedir.



Sekil 2: Turk Saglik Sistemi’ndeki Temel Mali Akislar, 2007
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kontrol etmektedit  Baz alt sevivedeki kuruluslann diner sermavelsri ﬁhnlardak: bir hastan:

tarafindan da vanetilebiliz.

Kaynak: OECD ve World Bank, 2008: 38
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Sekil 3: Turk Saglik Sistemi’'ndeki Temel Mali Akiglar, GSS Yasasinin
Kabulinden Sonra
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Alt seviyelerdeki 5B kurumlanmn, drnefin sailik ocaklan, dispanserler, kiylerdeki ocaklar ve diger birinci
baszamak saflik kuroluslannee tek basina yéneiilen bir biitcelert veya diner sermayeler] bulunmamakeadie.
Bunun yerine, il saghk midirliklen kurulugun finansmamm yonetmekte ve birimin eperasyonlan kontrol
etmektedin Baa alt seviye kuruluglann doner sermagreleri yaknlardaki bir hastane tamfindan da
yanetilebilmektedir,

Kaynak: OECD ve World Bank, 2008: 48




63

2.2. SAGLIK HESAPLARI SISTEMI

Ulkelerin saglik hesaplarinin tanimlanmasi son vyillarda politika
belirleyicilerinin dnemle Uzerinde durduklari bir konu olmustur. Amaglarini
gerceklestirmede etkin rol oynayabilmek icin, mevcut kisith kaynaklarin
sektor icindeki miktari ve dagiimi, bu kaynaklarin akis yonu, sekli ve
gecmiste gozlenen hareketleri ile gelecekte beklenen hareketleri konusunda
kamu ve Ozel sektori kapsayan detayda dogru bilgiye ihtiyag duyulmaktadir.
Ulkelerin ulusal sagdlik hesaplari (USH) sistemlerini gelistirmelerinin genellikle
iki 6nemli amaci bulunmaktadir. Birincisi ve en onemlisi, Ulkelerin kendi
saglik sistemlerinin performansini iyilestirmede kullanilabilecek temel bilgileri
saglamak ve ikincisi ise, uluslararasi karsilastirma ve raporlamalarda yer
almaktir. OECD tarafindan gelistirilen saglik hesaplari sistemi (SHS) belirli bir
dénem igin yapilan harcamalar Uzerinde odaklanir. Bu gergevede, saglik
amaci ile ortusen tim harcama ve faaliyetler ekonomik amaclarina
bakilmaksizin USH iginde yer alir. Genel olarak, saghdi gelistrme veya
koruma amacini benimseyen tum koruma, gelistirme, esenlendirme, bakim
ve acil programlar igin yapilan harcamalar ‘saglik harcamasi’ olarak kabul
edilmektedir. (SB RSHMM, 2006: 1).

GUnUumuzde saglik sisteminin degerlendirimesinde, hem kamu
sektorini hem de Ozel sektori kapsayan genis bir bakis agisi
benimsenmistir. Bu bakis acisinin temel geregi ise, tum saglik sistemi igin
ayrintih  bilgiye sahip olmaktir. Bu bilgilerin mevcut geleneksel bultge
verilerinden cikarilabilmesi mumkuin degildir. Bu nedenle OECD tarafindan
saglik harcamalarina yonelik kaynak-kullanim matrisinin detayli sekilde
ortaya konulmasini saglayan ve fon akisinin izlenmesine imkan veren SHS
geligtirilmigtir (SB RSHMM, 2006: 1).

USH vyeterli sekilde detaylandirilabildigi takdirde, hanehalklari ve
kurumlar arasindaki kaynak akisini da ortaya koyabilir. Ozellikle dzel sektor

saglik harcamalarinin, saglik harcamalari iginde énemli bir yer tuttugu
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Ulkelerde, bu tlr harcamalarin hesaplanmasi sektoérin gergek buyukligunun
ve Onceliklerinin belirlenmesinde 6nemli veriler saglar (SB RSHMM, 2006: 1;
SB RSHMM, 2004: 1).

2.2.1. Turkiye’de Saglk Hesaplar Sistemi

Tarkiye'de saglik harcamalarinin  sistematik analizine yonelik
calismalar 1990’ yillarda baslamis, SB saglik projesi genel koordinatorligu
tarafindan; 1992-1996, 1997, 1998 saglik harcamalari kitaplari eldeki
verilerle hazirlanmigtir. Dinya Bankasi’nin 2003 yilinda yayinladigi, Turkey
Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficiency (Turkiye:
Daha lyi Erisim ve Etkinlik igin Saglik Sektdor Reformu) bu konuda yapilan
diger bir ¢alismadir. Bu raporlar 6zellikle, kamudaki mevcut genel butge
kalemlerinin analiz ve projeksiyonlarini igermesine ragmen hizmet sunucusu,
fonksiyon alt detaylarini kapsamamakta, sonuc¢ olarak da stratejik saglik
planlamalari ve Ulkeler arasi kargilastirmalara imkan vermemekteydi. Bu
nedenle Ulkedeki mevcut durumu ortaya koyacak detayda, uluslararasi kabul
goérmus yontemlere dayali saglik sistemimizin finansal analizinin yapilmasi
oncelikli ihtiyag olarak ortaya ¢ikmigtir (SB RSHMM, 2006: 17-18).

Ulkemizde saglik hizmetleri sunum ve finansman sistemi oldukca
karmasik bir yapiya sahiptir. Hem hizmet sunup hem de hizmeti finanse eden
kurumlar, hizmeti satin alan kurumlar ve bu kurumlar arasindaki hizmet
farkliliklarinin varhidi, sistemi daha da karmasik hale getirmektedir. Bu durum
saglik hesaplarinin belirlenmesini zorlastirmaktadir (SB RSHMM, 2006: 1).
Ulkemizde farkli kurum ve kuruluglarin tiim saglik giderleriyle ilgili bir akig
semasinin ¢ikarilmasi, kisilerin gerek saglik sigortasi, gerekse cepten
yaptiklari saglik harcamalarinin dagilimi ve miktarlarinin saptanmasi ve tim
bunlarin uluslararasi karsilastirmalari saglayacak standartlarda yapilabilmesi
icin OECD, SHS c¢ercevesinde USH sisteminin olusturulmasina ihtiyag

duyulmustur. Boylece saglik harcamalarini, kamu sektéri ve 6zel sektor
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bazinda finansman kaynagi, hizmet sunuculari ve fonksiyonlar agisindan
detayl bir sekilde analiz edilmesine imkan saglanmigtir (SB RSHMM, 2006:
2; SB RSHMM, 2004: 2).

Tark saglik sisteminde finansman kurumlari, SHS’nin ilk bilesenidir ve
genel devlet ve 6zel sektdr olmak Uzere ikiye ayrilir. Genel devlet, merkezi
devlet ve vyerel yodnetimlerin tim kurumsal birimlerini ve devletin tim
duzeylerindeki sosyal guvenlik fonlarini igerir. Ayrica temelde devlet birimleri
tarafindan finanse edilen ve kontrol edilen piyasa disi kar amagsiz kurumlari
da kapsar. Ozel sektér, devlet kurum ve kuruluslarinin disinda kalan
birimlerden olugur. Saglik sisteminde finansman kurumlarinda ilki olan genel
devlet; merkezi devlet, yerel yonetimler ve sosyal guvenlik fonlari olmak
Uzere Uge ayrilir. Merkezi devlet kapsaminda; genel butgeli kuruluglar (SB,
diger bakanliklar), katma butgeli kurumlar (Universiteler, diger katma butgeli
kurumlar), bagimsiz butgeli kurumlar, kamu sektéri denetimindeki fonlar ve
devlet memurlarina verilen saglik hizmetleri yer almaktadir. Yerel yonetimler
kapsaminda ise belediyeler ve il 6zel idareleri vardir (SB RSHMM, 2004: 3-
6).

Saglik sisteminde finansman kurumlarinda ikincisi olan 6zel sektor ise
O0zel sosyal sigorta, 6zel sigorta sirketleri, hanehalki tarafindan cepten
yapillan ddemeler, hanehalklarina hizmet eden kar amagsiz kuruluglar ve
isletmelerden (kamu iktisadi tesekkdlleri, vakif Universiteleri, 6zellestirme
kapsamindaki kurumlar ve diger igsletmeler) olusmaktadir (SB RSHMM, 2004
3-7).

SHS’nin diger bilesenlerinden olan hizmet sunuculari ise hastaneler,
ayakta saglik hizmeti sunuculari, perakende satis ve diger tibbi malzeme
sunuculari, halk saghgr programlari sunumu ve yonetimi, genel saglik
yonetimi ve sigorta ve de sagdlikla ilgili hizmet sunan kurumlardan
olusmaktadir. Hastaneler; genel hastaneler (saglik merkezleri, SB genel

hastaneleri, Universite hastaneleri, SGK hastaneleri, 6zel hastaneler, vakif
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Universite hastaneleri), ruh saghgr ve madde badimlihgr hastaneleri ve de
KIT, belediye ve diger bakanliklarin hastanelerinden olusmaktadir. Ayakta
saglik hizmeti sunuculari kapsaminda; hekim muayenehaneleri, dis hekimi
muayenehaneleri, diger saglik hizmeti sunuculari ve ayakta hasta bakim
merkezleri (SB ana cocuk sagligi ve aile planlamasi merkezleri, diyaliz
merkezleri ve diger tim ayakta ¢ok uzmanli, ortak hizmet merkezleri ve tibbi
ve teshis amacli laboratuvarlar) yer almaktadir. Eczaneler, gézluk ve diger
goérme araglarinin perakende saticilari ve sunuculari, isitme araglarinin
perakende satis ve diger sunuculari, tibbi cihaz perakende saticilari ve
sunuculari; perakende satis ve diger tibbi malzeme sunuculari
kapsamindadirlar. Genel saglik yonetimi ve sigorta kapsaminda; devlet
saglik yonetimi, sosyal guvenlik fonlari yonetimi, diger sosyal sigortalarin
yonetimi ve diger (6zel) sigortalar vardir (SB RSHMM, 2004: 7-12).

SHS’nin dGglncu bileseni olan saglhk fonksiyonlari; tedavi edici
hizmetler, rehabilite edici hizmetler, yardimci saglik hizmetleri, ayakta
hastalara verilen tibbi malzemeler, koruma ve halk sagligi hizmetleri, saglik
yonetimi ve saglik sigortasindan olusmaktadir. Tedavi edici hizmetler
kapsaminda; yatan ve ayakta hastalara verilen tedavi edici hizmetler (temel
tibbi ve teshis hizmetleri, ayakta agiz ve dis sagligi hizmetleri, ayakta agiz ve
dis saghg: hizmetleri, diger tim uzmanlasmis tibbi hizmetler, diger tim
ayakta tedavi edici hizmetler) yer almaktadir. Yardimci saglik hizmetleri,
klinik laboratuvarlar, teshis ve goéruntileme, hasta nakli ve acil kurtarma,
diger tim yardimci saglhk hizmetlerinden olugmaktadir. ilaglar ve diger tibbi
sarf malzemeleri ile tedavi araglari ve diger tibbi malzemeler, ayakta
hastalara verilen tibbi malzemeler kapsamindadir. Koruma ve halk saghgi
hizmetleri kalemi, ana c¢ocuk sagligi aile planlamasi ve danismanlik
hizmetleri, okul saglhigi hizmetleri, bulasici hastaliklari 6nleme, bulasici
olmayan hastaliklari énleme ve mesleki saglik hizmetlerinden meydana
gelmektedir. Saglik yonetimi ve sadlik sigortasi ise genel devlet saglik
yonetimi, 6zel saglik yonetimi ve saglik sigortalarini i¢cine almaktadir (SB
RSHMM, 2004: 12-16).
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2.2.2. Saghk Harcamalarinin Hesaplanmasinda Temel Kavramlar

Hanehalki, ayni konutu paylasan, gelirlerinin ve refahlarinin bir kismini
bir havuzda toplayan ve temelde konut ve gida gibi mal ve hizmet turlerini

ortak olarak tliketen bireylerden olusan gruptur.

Saglik harcamasi genel olarak, saghgi gelistrme veya koruma
amacini  benimseyen tUm koruma, gelistirme, esenlendirme, bakim,
beslenme ve acil programlar igin yapilan harcamalardir. Saglik harcamasi,
saglik olarak tanimlanan mallarin nihai tuketimi ve saglik faaliyeti olarak

tanimlanan belirli faaliyetlerin Gretimi i¢in yapilan harcamalarin degeridir.

Genel saglik harcamasi, OECD toplam saglik harcamasina, saglikta
arastirma gelistirme, saglik egitimi, cevre saghgi hizmetleri, gida, hijyen, icme
suyu harcamalarinin da eklenmesi ile ortaya cikan saglik harcamasi

tanimidir. Ulkeler arasi kargilastirmalarda kullaniimamaktadir.

Cari saglik harcamasi, tim tedavi, rehabilitasyon, koruyucu ve halk
saghgi, yardimci tibbi hizmetler ile bu hizmetlerin yonetimi ve topluma
sunulmasi igin gerekli ilag, tibbi sarf ve tedavi malzemeleri, saglik personeli
maas ve Ucretleri igin yapilan harcamalari kapsamaktadir. Dogrudan saglik
hizmeti olmayip saglikla ilgili olarak tanimlanan saglikta arastirma gelistirme,
saghk egitimi, cevre saghg! hizmetleri, gida, hijyen, icme suyu ve yatirim

harcamalarini kapsamaz.

Yatirrm harcamasi, bina, ekipman, motorlu tasitlar vb. icin yapilan

o0demelerden olugan, saglikla ilgili fonksiyonlarda yer alan bir alt siniftir.

Toplam saglhk harcamasi, cari saglik harcamasi ve yatirm

harcamalarinin toplamini tanimlar.
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Cepten yapilan harcama, maliyet paylasimi, kendi kendine bakim ve
diger harcamalar icin hanehalklari tarafindan dogrudan yapilan

harcamalardan olusur.

2.3. TURKIYE’DE SAGLIK HARCAMALARI

1999 yilindan beri Turkiye'de saglik harcamalari OECD SHS’e gore
hesaplanmaktadir. 1999 yili dncesi saglik harcamasi verileri olmakla birlikte
farkli metodolojilere gbre hesaplanmis rakamlarin karsilastiriimasi dogru
olmayacaktir. TUIK tarafindan yayinlanan saglik harcamasi verilerine 2008

yilina kadar ulagilabilmektedir.

Tablo 2'de 1999-2008 vyillar1 arasinda, kamu sektorinin ve 06zel
sektorin yapmis oldugu cari saglik harcamasi, yatirrm harcamasi ve toplam

saglik harcamalari yer almaktadir.

Tablo 2: Turkiye'de Saglhk Harcamalari, 1999-2008 (Milyon TL)

Cari Saghk Harcamasi Yatirnm Harcamasi Toplam Saglik Harcamasi
Yillar

Kamu | Ozel |Toplam| Kamu | Ozel |Toplam| Kamu | Ozel |Toplam

1999 | 2.872 | 1.914 | 4.786 176 23 199 3.048 | 1.937 | 4.985
2000 | 4.865 | 3.023 | 7.888 325 35 360 5190 | 3.058 | 8.248

2001 | 8.128 | 3.958 | 12.086 | 310 - 310 8.438 | 3.958 | 12.396
2002 | 12.827 | 5.504 | 18.331 | 443 - 443 13.270 | 5.504 | 18.774
2003 | 16.859 | 6.817 | 23.676 | 603 - 603 17.462 | 6.817 | 24.279

2004 |20.519 | 8.098 | 28.616 | 871 534 1.405 | 21.389 | 8.632 | 30.021

2005 | 22.554 | 10.738 | 33.292 | 1.433 634 2.067 | 23.987 | 11.372 | 35.359

2006 | 28.194 | 12.755 | 40.949 | 1.922 | 1.198 | 3.120 | 30.116 | 13.953 | 44.069

2007 | 31.981 | 14.514 | 46.495 | 2.549 | 1.860 | 4.409 | 34.530 | 16.374 | 50.904

2008 | 38.033 | 14.286 | 52.320 | 4.126 | 1.294 | 5.420 | 42.159 | 15.580 | 57.740

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalari.
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Cari saglik harcamalari hem 6zel sektérde hem de kamu sektériinde

2008 yilina kadar artig gostermistir. 2008 yilina gelindiginde ise 6zel sektorin

hem cari hem de yatirrm harcamalari 2007 yilina goére dusmektedir. Ayrica

0zel sektorun kriz donemlerinde hi¢ yatinm harcamasi yapmadigi da dikkati

cekmektedir. Kamu tarafindan yapilan saglik yatirnmlarinda ise 2001 yilinda

disus olmakla birlikte diger yillarda yatinmlar artmaktadir. 1999-2008

yillarinda Turkiye’de toplam saglik harcamalari, azalan bir hizla artmaktadir.

Tablo 3’'te Turkiye’de kamu sektorinin ve 6zel sektorun yaptigr ve

toplam saglik harcamalarinin gayrisafi yurtici hasila (GSYH) icindeki paylari

verilmigtir.

Tablo 3: Turkiye’de Saglik Harcamalarinin GSYH igindeki Payi, 1999-2008

(%)
Yillar Kamu Saghk Ozel Saghk Toplam Saglik
Harcamasinin Payi Harcamasinin Payi Harcamasinin Payi
1999 29 TS 5
2000 3.1 T8 5
2001 35 16 55
2002 38 T8 5
2003 38 T 5
2004 38 5 5
2005 3,7 18 54
2006 20 T8 -
2007 4.1 19 5.0
2008 44 17 5

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalari; TUIK, Uretim Yéntemi ile GSYH.

Toplam saglik harcamasi 1999-2008 yillari arasinda devamli artarken,

toplam saglik harcamasinin GSYH igindeki payl da artmaktadir. Artisin bu

sekilde devam

etmesi

halinde saglik harcamalarinin  finansal

surdurulebilirligine iliskin sorunlarin gindeme gelmesi olasidir.
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Asagida kamu ve 06zel saglik harcamalarinin, toplam saglik

harcamalari igindeki paylari grafik yardimiyla verilmistir.

Grafik 5: Tarkiye'de Kamu ve Ozel Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik
Harcamalari Igindeki Payi, 1999-2008 (%)
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Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalari.

Grafik 5ten de goruldigu Uzere Turkiye’de saglik harcamalarinin
onemli bolumint kamu sektort Ustlenmistir. Kamu sektorl, kar amaci
gutmedigi icin bu, saglk kullanicilari i¢in olumlu bir durumdur. Ancak saghgin
finansmaninda kullanilan kaynaklarin verimli ve etkin kullaniimasi gerekililigi

de gbzden kagiriimamalidir.

Tablo 4’te, cepten yapilan saglik harcamalari ve bu harcamalarin 6zel

ve toplam saglik harcamalari igindeki paylari yer almaktadir.
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Tablo 4: Turkiye’de Cepten Yapilan Saglik Harcamalari, 1999-2008

Cepten Yapilan Saglik [ Cepten Saglik Harcamasinin Cepten Saglik Harcamasinin
Yillar| Harcamasi (Milyon Oze_l Saglhk Harcamalan Topla_m Saghk Harcamalan
TL) Igindeki Payi (%) Icindeki Payi (%)
1999 1.449 74,8 29,1
2000 2.280 74,4 27,6
2001 2.832 71,5 22,8
2002 3.725 67,6 19,8
2003 4.482 65,8 18,5
2004 5.775 66,7 19,2
2005 8.049 70,8 22,8
2006 9.684 69,4 22,0
2007 11.105 67,7 21,8
2008 10.036 64,4 17,4

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalari.

Cepten yapilan saglik harcamalari, daha 6ncede bahsedildigi gibi,
O0zel saglik harcamalari iginde yer almaktadir. Cepten yapilan saglik
harcamalari, saglik hizmetlerine ulasabilmek igin hanehalklarinin kendi
kaynaklari ile dogrudan yapilan harcamalardan olugmaktadir. Cepten yapilan
saglik harcamasi 1999-2008 vyillari arasinda artmakta iken, toplam saglik
harcamasindaki payi dalgali bir seyir izlemektedir. Cepten yapilan saglik
harcamasinin toplam saglik harcamasi igindeki payi, 2008 yilinda en dusuk
seviyeye ulasmistir, ama Ozellikle son yillarda arttirilan katki paylar
nedeniyle bu oranin 6nUimizdeki senelerde yukselmesi sasirtici

olmayacaktir.

Tablo 5’te 1999-2008 yillarinda kisi basi kamu, 6zel, cepten yapilan ve

toplam saglik harcamalari yer almaktadir.
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Tablo 5: Turkiye'de Kisi Bagl Saglik Harcamalari, 1999-2008 (TL)

Yillar s‘;g'lfﬁi;ar:‘“a“s' Kljlsi%%:lf) el K\Igp?l:?: gfgﬁﬁ" To;frlnB;fénk
arcamasi Harcamasi Harcamasi

1999 48 31 23 79
2000 81 47 35 128
2001 130 60 43 190
2002 201 83 56 284
2003 261 102 67 363
2004 316 127 85 443
2005 350 166 117 516
2006 434 201 139 635
2007 491 233 158 724
2008 593 219 141 812

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalari; TUIK, Nifus Projeksiyonlari ve Tahminleri.

Kisi basi cepten yapilan saglik harcamasi 2008 yilina gelinceye kadar
artma egilimi igindedir. Politika yapicilar agisindan 2008 yilindaki dusus
olumlu olmakla birlikte, gelecek vyillarda kisi basi cepten yapilan saglik
harcamasi takip edilmelidir. Kisi basi toplam saglik harcamasi ise bu yillar
arasinda duzenli olarak artmaktadir. Ancak bu artigin, bireyler arasinda adil
bir sekilde dagitihp dagitilamadigi sorusu Uzerinde durulmasi gereken bir
konudur. Saglik harcamalari artisi, tim bireylerin refahini arttirmadigi ya da
saglik hizmeti olarak toplumun her kesimine ulasmadidi takdirde anlamsiz

olacaktir.

2.3.1. Turkiye’de Saglik Fiyatlari

TUIK tarafindan yayinlanan Tiiketici Fiyatlari Endeksleri (TUFE), 12
ana gruptan olugmaktadir. Bu ana gruplardan biri olan saglik grubunun
agirligi, 2011 yilinda %2,4’tr. 2009 ve 2010 yillarinda bu agirhiklar %2,50 ve
%2,55’tir. Saglik grubu tibbi GrGnler aletler ve malzemeler, ayakta tedavi

hizmetleri ve yatakli tedavi hizmetleri olmak Uzere 3 alt gruptan olusmaktadir
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ve 2011 yilinda bunlarin saglik grubunun icindeki agirliklar sirayla %36,88,
%49,40 ve %13,72 seklindedir. Asagidaki tabloda 2003-2011 yillari arasinda

genel ve saglik tiketici fiyatlari endeksleri verilmistir.

Tablo 6: Tuketici Fiyatlan Endeksleri (2003=100 Temel Yill)

Yil Genel Saglhk
2003 104,12 100,45
2004 113,86 112,20
2005 122,65 111,75
2006 134,49 120,61
2007 145,77 121,63
2008 160,44 124,08
2009 170,91 127,11
2010 181,85 127,84
2011 200,85 128,27

Kaynak: TUIK, 2003 Temel Yilli Tiketici Fiyatlari Endeksleri

TUFE'de, her yilin aralik ayi verisi kullanilmistir. Genel fiyatlarin ve
saglik fiyatlarinin 2003 yilindan 2011 yilina kadar olan degisimi hesaplanmig

ve hesaplamada asagidaki buyame formulu kullaniimistir.

1

Ortalama biiyiime orani= (Dénem basi/Ddnem soni)zaman 1

Genel fiyat dlzeyi igin 2003-2011 yillari arasi, ortalama blytime orani
0,0757 ve saglik fiyat diuzeyi igin ortalama buyume orani 0,0275 olarak
hesaplanmigtir. Yani Turkiye’de 2003 yilindan 2011 yilina gelindiginde,
saglik fiyatlari, genel fiyat dizeyine gore daha az artmistir. Bu yillar arasinda

nispi fiyat yapisi saglik fiyatlari lehine geligsmistir.
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2.3.2. Turkiye’nin Saglik Harcamalarinda Uluslararasi Agidan Yeri

Bu boélimde Dunya’nin bazi bodlgelerine gore, saglik harcamasi
verilerinin daha sonrada bazi temel saglik goOstergelerinin Turkiye ile

kargilastirmasi yapilacaktir.

Tablo 7’de OECD ulkelerinin, bu ulkelerle olusan bazi bdlgelerin ve
Tarkiye’'nin toplam saglik harcamasinin GSYH igindeki payi, kisi basi toplam
saglik harcamasi, kamu saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi
icindeki payi, cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi
icindeki payl ve kisi basi cepten yapilan saglik harcamasi rakamlari
verilmigtir. OECD Uye ulkelerinden; Euro Bolgesi ulkeleri, Avrupa Birligi
ulkeleri (15), Avrupa Birligi Ulkeleri (19), Rusya haric G8 ulkeleri, OECD
Avrupa ulkeleri ve OECD uyesi tum Ulkeler olmak Uzere, Ulkeler 6 gruba
ayrilmis ve bu gruplara dahil dlkelerin ulasilabilir son yil verilerinin
ortalamalari alinmistir. Harcama rakamlarinin birimi yorumlarin daha objektif
olarak yapilabilmesi igin satin alma glicli paritesi ($) olarak verilmistir. Veriler
OECD resmi internet sayfasinda yayinlanan OECD Health Data 2011’den
alinmigtir. Tarkiye OECD Avrupa Ulkeleri ve OECD uye ulkeleri gruplarinda

yer almaktadir.
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Tablo 7: OECD Ulkelerinin Olusturdugu Bolgelerin ve Turkiye’'nin Bazi Saglk
Harcamasi Verileri, Ulagilabilir Son Yil Verisi
Toplam Saghk Kisi Basi Kamu Saghk Cepten Yapilan Saglik | Kisi Basi Cepten
Ulkeler Harcamasinin Toplam Saglik | Harcamasinin Toplam | Harcamasinin Toplam | Yapilan Saghk
GSYH Igindeki Harcamasi Saglik Harcamasi Saglik Harcamasi Harcamasi (SGP
Pay1 (%) (SGP $) Igindeki Payi1 (%) icindeki Payi (%) $)

Euro Bdlgesi

Ulkeleri (15) 9,9 3387 73,0 16,6 510

Avrupa Birligi

Olkeleri (AB 15) 10,2 3754 75,4 15,3 539

Avrupa Birligi

Olkeleri (AB 19) 9,8 3337 74,9 16,7 503

G8 Ulkeleri

(Rusya haric) 11,4 4319 73,6 13,3 561

OECD Avrupa

Olkeleri (25) 9,6 3294 74,7 17,5 538

oD Vkeer 9,5 3246 714 19,2 550

Tlirkiye* 6,1 902 73 17,4 167,4

*.

Verilerde tutarliik saglanmasi icin tek bir kaynaktan yaralanildigi icin uluslararasi

karsilagtirmalardaki Ttirkiye verisi, TUIK tarafindan yayinlanan veriler ile farklilik gésterebilir.
NOT: Ulke verileri alinirken, ulasilabilir son yil verileri kullaniimigtir.
Kaynak: OECD Health Data 2011

G8 ulkeleri, toplam saglik harcamasinin GSYH igindeki payinda ve kisi

basi toplam saglik harcamasi rakamlarinda diger Ulke ortalamalarinin
oldukga ustlndedir. Tlrkiye ise bu iki gostergede siniflamasina dahil oldugu
OECD Avrupa ulkeleri ve OECD uye ulkeleri ortalamalarinin oldukca
altindadir. Ozellikle Turkiye’'nin kisi basi toplam sagdlik harcamasi, tim Ulke
ortalamalarindan ¢ok fazla sapma gostermigtir. Turkiye bu iki gostergede
OECD uye ulkeleri arasinda sonuncu sirada yer almaktadir. Gelismiglik
seviyesi ile Ulkelerin saglik harcamalarina ayirdiklari pay arasinda tablo 7’ye
gOre dogru oranti vardir. Kamu saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi
icindeki payina bakildiginda ulke ortalamalarini ve Turkiye'nin rakamlarinin
birbirine yakin oldugu dikkati gekmektedir. Turkiye’nin bu verisi 2005-2007
arasinda dusme gostermis olsa da (bakiniz sekil 1) 2008 yilinda artis

gOstererek OECD uye Ulkelerinin ortalamasina yaklasmistir. Cepten yapilan
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saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi icindeki payinin en dusuk
oldugu bodlge G8 Ulkelerinden olugsmaktadir. En yluksek deger OECD Uye
ulkelerinin ortalamasi iken, Turkiye sadece OECD udye ulkelerinin
ortalamasinin altinda kalabilmistir. Kisi basi cepten yapilan saglik
harcamasinda en duslk ortalama Avrupa Birligi tyesi 19 ulkeye ait iken diger
Ulke ortalamalarina bakildiginda degerlerin birbirlerinden ¢ok farkli olmadigi
g6zukmektedir; ancak Tulrkiye ortalamadan ¢ok fazla sapma gdstermigtir.
Tarkiye'nin kisi bagi toplam saglik harcamasinin zaten ¢ok dusuk olmasi
nedeniyle kisi basi cepten yapilan saglik harcamasinin da bu denli diusik
olmasi beklenen bir sonugtur. Birgok Avrupa ulkesinin 90l yillarda ulastigi
kisi basi toplam saglik harcamasi rakamina Turkiye henuz ulasabilmis

degildir.

Tablo 8'de DSO tarafindan yapilan siniflandirmalara dahil iilkelerin ve
Tarkiye’'nin toplam saglik harcamasinin GSYH igindeki payi, kisi basi toplam
saglik harcamasi, kamu saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi
icindeki payi, cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi
icindeki paylr ve kisi basi cepten yapilan saglik harcamasi rakamlari
verilmigtir. Karsilastirma yapilabilmesi igin verilerin hem 2000 hem de 2008
yili rakamlari kullanilmistir. Veriler, DSO tarafindan yayinlanan “World Health
Statistics 2011” calismasindan elde edilmistir. DSO bu calismasinda tim
ulkelerin verisini yayinlamaktadir. Ayrica Afrika, Amerika, Guneydogu Asya,
Avrupa, Dogu Akdeniz, Bati Pasifik olarak Ulkeleri bdlgelere goére
ayirmaktadir. Bunun yaninda Dinya Bankasi tarafindan olusturulan gelir
gruplarina goére de saglik verileri yayinlamaktadir. Turkiye bolgesel
sinifamada Avrupa’da yer alirken, gelir siniflamasinda Ust-orta gelir grubu

icinde yer almaktadir.
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Tablo 8: DSO Bélgeleri ve Gelir Gruplarina Gére Ulkelerin ve Tirkiye’nin
Bazi Saglik Harcamasi Verileri, 2000 ve 2008

'|I:Ioplam Saghk ﬁi;ﬁ:ﬁl I-Il(aar:‘:msaas?::::l Cepten Yapilan Saglk Kisi Bagi Cepten
Ulkeler Gg$:l-elui';?:(lir::i Saglhk Toplam Saghk Hasr(;agmfﬂ::za'l;:;);?m Yapilan Saghk
Pay! (%) Harcamasi | ) Harc_amaSI icindeki Pay1 (%) Harcamasi (SGP $)
(SGP $) Igindeki Payi1 (%)
2000 2008 (2000 | 2008 | 2000 2008 2000 2008 2000 2008
DSO Bélgeleri
Afrika 55 6,0 87 146 43,7 49,8 32,3 30,6 28 44
Amerika 11,4 12,6 | 1971 | 3005 | 45,3 49,4 17,9 16,2 353 487
Gilineydogu Asya 3,9 3,8 64 116 32,1 41,3 60,7 441 40 49
Avrupa 8,0 8,5 1211 | 2087 | 73,8 73,7 17,7 16,5 215 340
Dogu Akdeniz 4,2 4,2 168 | 262 47,9 53,2 45,8 41,6 78 99
Bati Pasifik 6,0 58 298 | 530 63,7 67,1 32,2 253 96 124
Gelir Gruplari
Duslk 4,6 54 37 74 37,1 40,5 55,0 51,0 21 38
Alt-Orta 4,4 4,3 95 197 37,1 45,4 58,0 45,2 55 88
Ust-Orta 59 6,3 438 | 830 54 57,2 33,6 30,0 147 251
Yiksek 10,0 11,1 | 2740 | 4246 | 59,3 62,2 15,7 13,8 431 576
Evrensel 8,3 8,5 566 | 899 56,4 60,5 22,1 19,5 125 169
Tiirkiye* 4,9 6,1 454 | 845 62,9 73,1 27,7 17,4 126 147

*:Verilerde tutarlilik saglanmasi icin tek bir kaynaktan yaralanildigi igin uluslararasi
kargilastirmalardaki Tiirkiye verisi, TUIK tarafindan yayinlanan veriler ile farklilik gésterebilir.
Kaynak: WHO, 2011

Tablo 8, yillar itibari ile karsilastirildiginda Danya’da, bdlgelerde ve
Tarkiye'de yukaridaki degiskenlerin trendlerinin hemen hemen ayni oldugu
g6ze carpmaktadir. Toplam saglik harcamasinin GSYH igindeki payi, Kigi
basi toplam saglik harcamasi ve kamu saglik harcamasinin toplam saglik
payl
harcamasinin GSYH icindeki payi alt-orta gelir grubundaki tlkelerde ve kamu

payi

harcamasi igindeki artma egilimindedir. Yalnizca toplam saglk

saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi igindeki Avrupa
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Bdlgesinde 0,1’lik bir disus gdstermistir. Bunun yaninda tim bodlgelerde
cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi igindeki pay!i
azalma ve kisi basi cepten yapilan saglik harcamasi artma egilimi i¢cindedir.
Evrensel olarak bakildiginda 6zellikle kisi basi toplam saglik harcamasinda
ciddi bir artis gdze garpmaktadir. Bu durum saglik sektérinde teknolojinin
hizli bir sekilde artmasi ve bu teknolojinin maliyetinin yuksek olmasi ile ilgili

olabilir.

Degiskenler bdlgesel bazda incelendiginde ise toplam sagdlik
harcamasinin GSYH igindeki payi ve kisi basi toplam saglik harcamasinda,
Amerika bolgesi ve yuksek gelirli Ulkeler grubu, diger Ulke gruplarina goére
daha yUksek rakamlara sahiptirler. Turkiye cografi bélge ve gelir gruplarina
gore siniflandirmanin her ikisinde de ait oldugu ulke gruplari ortalamalarinin
altinda kalmistir. Ozellikle kisi basi toplam saglik harcamasi Avrupa
ortalamasi neredeyse Turkiye'nin 3 katidir. Kamu saglik harcamasinin
toplam saglik harcamasi igindeki payinda, Turkiye rakamlari Avrupa’ya yakin
iken, ust-orta gelir grubundaki Ulkelerin ortalamasinin altinda kalmaktadir.
Tarkiye'de saglik sektoriine, Avrupa’da oldugu gibi kamu sektord hakimdir.
Tarkiye'nin cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi
icindeki payi, 2000 yilindan 2008 yilina gelindiginde Avrupa’ya ve ust-orta
gelir grubundaki ulkelere gére daha biylk bir disis gdstermistir. Ozellikle
ust-orta gelir grubundaki Ulkelere goére bu veri, Turkiye’de oldukga dusik
seviyededir; bu durum bireylerin saglik hizmetlerine daha kolay ulagilabilir
oldugu igin olumlu bir durum olarak kabul edilebilir. Ancak kisi basi cepten
yapilan saglk harcamasi rakamlarina bakildiginda iki Ulke grubunun da
Tarkiye’'nin oldukga Gzerinde oldugu gézikmektedir. Bu durum Turkiye'de Kisi
basi toplam saglik harcamasinin dusik olmasi ve saglik alanindaki

reformlarin ¢ok eskiye dayanmamasi ile yakindan ilgilidir.
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2.3.3. Turkiye’nin Temel Saglhik Gostergeleri ve Uluslararasi

Karsilagtirmalar

Bu bélimde temel saglik gostergelerinden olan kisi basi toplam saglik
harcamasi, dogumda beklenen yasam suresi, bebek 6lim hizi, anne 6lim
orani verileri Turkiye’nin de iginde bulundugu, Dinya Bankasrnin yapmis
oldugu ekonomik gelire gore siniflandirmadaki Ust-orta gelir grubundaki bazi
Ulkelerin Turkiye ile karsilastirmasi yapilacaktir. Karsilastirma yaparken
Ulkelerin diger Ulkelere gére konumunun daha iyi belirlenebilmesi igin dagilim
grafiklerden vyararlaniimistir. Bu bélimde kullanilan tim veriler DSO
tarafindan yayinlanan “World Health Statistics 2011” calismasindan elde

edilmistir. Dagihm grafikleri ise SPSS 18 istatistik programi ile gizilmistir.

2.3.3.1. Ust-Orta Gelir Grubu Ulkeleri ve Tiirkiye Karsilagtirmasi

Bu bodlimde karsilastirma yapilirken Dunya Bankasi gelir
sinifamasinda Ust-orta gelir grubunda bulunan dlkelerden Arjantin,
Azerbaycan, Bosna-Hersek, Brezilya, Bulgaristan, Sili, Kiba, Kazakistan,
Meksika, Romanya, Rusya ve Turkiye’nin verileri kullaniimistir. Ayrica tum

ust-gelir grubu ulkelerin ortalamalar da referans deger olarak alinmstir.
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Sekil 4: Ust-Orta Gelir Grubu Ulkelerinin Dogumda Beklenen Yasam Siiresi
(Y1l), 2009 - Kisi Basl Toplam Saglik Harcamasi (SGP $), 2008
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Kisi basi toplam saglik harcama verisi, tum Ust-orta gelir grubu
Ulkelerin ortalamasinda 830 SGP $ ve Turkiye’de 845 SGP $'dir. Dogumda
beklenen yasam suresi, bu Ulkelerde ortalama 71 iken Turkiye’de 75 yildir.
Tarkiye bu iki gostergede de azda olsa ortalamanin Ustinde yer almistir.
Kazakistan ve Azerbaycan her iki gostergede de diger ulkelere ve ortalamaya
gore dusuk, Sili de ylksek verilere sahiptir. Kiba ortalamaya gore ylksek bir
dogumda beklenen yasam suresine sahip iken, dusuk bir kisi basi toplam
saglik harcamasina sahiptir. Rusya ise ortalamaya gore dusuk bir dogumda
beklenen yasam suresine ve yuksek kisi basi toplam saglik harcamasina

sahiptir.
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Sekil 5: Ust-Orta Gelir Grubu Ulkelerinin Bebek Olim Hizi (1.000 Canli
Dogumda), 2009 - Kisi BasI Toplam Saglik Harcamasi (SGP $), 2008
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1.000 canli dogumda bebek 6lum hizi, Ust-orta gelir grubu Ulkelerinde
ortalama 19 iken Turkiye’de 18'dir. Turkiye, bebek 6lum hizinda ortalamanin
altinda ve kisi basi toplam saglik harcamasinda ortalamanin Uzerinde kalarak
kendi gelir grubu Ulkeleri arasinda olumlu bir performans sergilemigtir.
Kazakistan ve Azerbaycan yine diger uUlkelerle ve ortalamaya goére yuksek
bebek 6lim hizina ve dusik kisi basi toplam saglik harcamasina sahiptir.
Kiba ise dusuk kisi basi toplam saglik harcamasina sahip iken bu Ulkeler

arasinda en dusuk bebek 6lim hizina sahip Ulke olmustur.
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Sekil 6: Ust-Orta Gelir Grubu Ulkelerinin Anne Olim Orani (100.000 Canli
Dogumda), 2008 - Kisi Basl Toplam Saglik Harcamasi (SGP $),

2008
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Anne o6lum orani 100.000 canli dogum ile dlgllen ¢ok hassas bir

degiskendir, bu nedenle 1 birimlik bir artis bile bu degiskeni énemli dlgude

degistirecektir. 100.000 canli dogumda anne 6lum orani, Ust-orta gelir grubu

Ulkelerinde ortalama 82 iken Turkiye'de 23’tir. Anne 6lUm orani verisi,

Tarkiye’'nin ortalamaya gore dusuktur. Meksika’nin ise bu verisi diger Ulkelere

ve ortalamaya gore yuksektir.

Tarkiye kendi ekonomik yapisina benzer ulkelerle karsilastirilinca,

saglik harcamalarinda ve temel saglik gostergelerinde ortalamaya yakin bir

performans sergilemektedir. Ancak o6nemli olan bir diger karsilastirma,

Tarkiye'nin yuksek gelire sahip Ulkeler icinde nerede yer aldigidir.
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2.3.3.2. Ust Gelir Grubu Ulkeleri ve Tiirkiye Karsilagtirmasi

Bu boélimde karsilastirma yapilirken Dunya Bankasi gelir
siniflamasinda Ust gelir grubunda bulunan Ulkelerden Avusturya, Belgika,
Danimarka, Fransa, Almanya, italya, Liksemburg, Hollanda, Portekiz,
ispanya, isveg, ingiltere ve (st-orta gelir grubunda yer alan Tirkiye'nin
verileri kullaniimistir. Ayrica tim Ust gelir grubu ulkelerin ortalamalari da

referans deger olarak alinmistir.

Sekil 7: Ust Gelir Grubu Ulkelerinin Dogumda Beklenen Yagsam Siresi (Y1l),
2009 - Kisi BasI Toplam Saglik Harcamasi (SGP $), 2008
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Kisi bas! toplam saglik harcama verisi, tum ust gelir grubu Ulkelerin
ortalamasinda 4246 SGP $ ve Tirkiye’de 845 SGP $'dir. Dogumda beklenen

yasam suresinde ise ortalama 80 iken Turkiye'de 75 yildir. Turkiye bu iki
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gOstergede de hem Ust gelir grubu Ulkelerin ortalamasinda hem de diger
Ulkelere gore c¢ok dusuk verilere sahiptir. Secilen Ulkeler arasinda
Liksemburg kisi basi toplam saglik harcamasinda, italya ve ispanya da
dogumda beklenen yasanan suresinde ortalamanin Uzerinde yer almaktadir.
Ortalamaya gore en dugsuk performansi sergileyen Portekiz ile bile Turkiye

arasinda ¢ok buyuk fark vardir.

Sekil 8: Ust Gelir Grubu Ulkelerinin Bebek Olim Hizi (1.000 Canli Dogumda),
2008 - Kisi BasI Toplam Saglik Harcamasi (SGP $), 2008
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1.000 canli dogumda bebek olum hizi, Ust gelir grubu ulkelerin
ortalamasinda 6 iken Turkiye'de 18'dir. Turkiye yine her iki degiskende de
¢ok olumsuz bir performans sergileyerek bebek 6lim hizinda ortalamanin
ustiinde yer almistir. Bebek 6lum hizi tim Ulkeler ortalamasinda zaten ¢ok

dusuk oldugu igin diger ulkeler ortalamanin etrafinda toplanmistir.
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Sekil 9: Ust Gelir Grubu Ulkelerinin Anne Olim Orani (100.000 Canli
Dogumda), 2008 - Kisi Basi Toplam Saglik Harcamasi (SGP $),

2008
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100.000 canli dogumda anne o6lum orani, Ust gelir grubu ulkelerin

ortalamasinda 15 iken Turkiye'de 23’tur. Bu degiskende de Turkiye, hem

ortalamaya hem de diger

ulkelere gbére olumsuz bir

performans

sergilemektedir. Kisi basi toplam saglik harcamasi ortalamanin Gzerinde olan

Liksemburg, anne 6lum oraninda ise ortalamanin tstlinde yer almigtir.

Tarkiye, once icinde bulundugu gelir grubu Ulkeleri ile kargilastirilarak

Tarkiye'nin iginde bulundugu durum tespit edilmeye c¢alisilmistir. Daha sonra

ust gelir grubu ile kargilastirma yapilarak Tarkiye’'nin hedefi ve bu hedef igin

almasi gereken yol anlatimaya calisiimigtir. Dagilim grafiklerinden de
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goraldugu Uzere Turkiye kendi sinifinda yer alan tlke ortalamalarina hentz
¢ok yakin ve ust gelir grubu Ulkelerinin ortalamalarina ¢ok uzaktir. Yillik
saglik harcamalarinin buyame hizi, Avrupa Birligi'nde %4,6'dir ve Turkiye
%8,8 ile OECD ulkeleri iginde ilk sirada yer almistir (OECD, 2010: 105). Bu
yuksek buyume hizi henuz Turkiye’nin saglik alaninda yeni gelismeye
basladigini ve Avrupa’nin daha oturmus bir saglk sistemi olduguna isaret
etmektedir. Aciktir ki Tuarkiye, hem temel saglik gostergelerinde hem de
saglik harcamalarinda gelismeye yeni baslamigtir ve Turkiye’nin gelismis

Ulke seviyesine ulagmasi igin éntiinde uzun bir yol vardir.



UGUNCU BOLUM

HANELERIN YAPTIKLARI SAGLIK HARCAMALARI VE BU
HARCAMALARI ETKILEYEN FAKTORLER

3.1. KAVRAMLAR

3.1.1. Cepten Yapilan Saghk Harcamasi

Cepten yapilan saglik harcamalari, sigorta gibi Gglncl parti 6demeler
duguldukten sonra, hanehalkinin saglik igin yaptigi 6demeleri ifade
etmektedir (WHO, 2008: 7).

Bagka bir tanima goére cepten yapilan saglik harcamasi, 6n 6deme
mekanizmasinin olmadigi ve édemelerin, hizmetin alindigi anda hizmeti alan
kisinin dogrudan hizmet sunucuya yaptigi durumu ifade eder. On édeme
mekanizmasi, bireylerin finansal riski paylasimi geregi, geri 6deme
kurumlarina yaptiklari ddemelerdir (WHO, 2004: 19).

Xu (2005b: 2) cepten yapilan saglik harcamasini, ‘hanelerin saglik
hizmetlerine ulasmak i¢in  yaptiklari tim o6demelerdir  seklinde
tanimlamaktadir. Bu harcamalar iginde; muayene Ucreti, ilag veya hastaneye
O0denen faturalar yer almaktadir. Ancak Xu, cepten yapilan harcamalarinda
saglik hizmetlerine ulagsim sirasindaki harcamalari — ulasim, gida vb. -

kapsam digi birakmaktadir.

Bir harcamanin cepten harcama olarak kabul edilmesi igin, bu
harcamanin bireyin veya hanehalkinin kendisi tarafindan ve dogrudan hizmet
sunucuya yapilmis olmasi gerekir. Yani cepten yapilan saglik harcamasi tim
harcamalardan, geri 6deme veya yardim olarak bireye veya hanehalkina geri

ddenen kisim cikartildiktan sonra kalan miktardir (Ozgen, 2010: 3). Bireyin
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saglik hizmetlerine erigsiminin saglanmasi igin 6nceden yapilan 6édemeler,
cepten harcama olarak nitelendiriimemektedir. Sosyal guvenlik fonlari ve 6zel
saglik sigortasi icin yapilan prim édemeleri cepten harcama degildir (Shen ve
McFeeters, 2006).

Ozetlemek  gerekirse; cepten vyapillan saglik harcamasi,
hanehalklarinin saglikla ilgili aldiklari mal veya hizmetler icin hanehalki
kaynaklarindan, dogrudan hizmet sunucularina yaptiklari ve herhangi bir kisi
veya kurum tarafindan kismen veya tamamen kendilerine geri 6denmeyen
harcamalardir (Ozgen, 2010: 4).

Saglik sektord finansmaninin iginde vergilerin ve primlerin yaninda
bireylerin cepten yaptigi 6demeler de yer almaktadir. Hem saglik sektoru
finansmanini hem de bireyleri etkiledigi igin, cepten vyapilan saglik
harcamalarinin boyutunu tespit etmek dnem tasimaktadir. Saglik hizmetleri
finansmaninda kullanilan cepten yapilan saglik harcamalarini kontrol altina
almak, hem hanehalklarinin hem de kamunun sagliga ayirdigi payin daha

verimli ve etkin kullanilmasina yardimci olacaktir.

Cepten yapilan saglik harcamalarinin buyuk boyutta olmasi sadece
bireylerin saglik hizmeti alma konusunda kararsiz kalmalarina neden olmaz,
ayni zamanda saglik sistemi kaynaklarinin verimsiz ve adaletli olmayan
sekilde kullaniimasina sebebiyet verir (WHO, 2010: 9).

2007 yihinda vyapillan ve c¢ogunlugunu dusuk gelirli Glkelerin
olusturdugu bir arastirmadaki bulgular, arastirma yapilan 33 Ulkenin toplam
saglik harcamasinin icinde cepten yapilan saglik harcamasinin payinin
%50’den fazla oldugu yonundedir (WHO, 2010: xiv).

Yapilan g¢alismalar, cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik
harcamasi igindeki payinin gelismekte olan Ulkelerde daha fazla oldugunu

gOstermektedir. Bu durumu Gotter, Schieber ve Waters c¢alismalarinda,
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gelismekte olan Ulkelerde yoksullugun ve informal sektorin, gelismig ulkelere
gbre daha yaygin olmasi sebebiyle, vergiler ve sosyal sigorta primleri
araciligiyla saglik igin yeterli finansman yaratilamamasina baglamaktadirlar.
Yine bu ¢alismada cepten harcamalarin, toplam harcamalar igindeki payinin
gelismis ulkelerde ortalama % 20, orta gelirli Ulkelerde % 40 ve dusik gelirli
Ulkelerde % 60 oldugu goze garpmaktadir. Bu durum, gelismekte olan ve az
gelismis Ulkelerin sagliga, gelismis ulkeler kadar finansman ayiramamasi ile
aciklanmaktadir. Bu nedenle cepten yapilan saglik harcamasinin boyutlari
hem bireyleri daha yodun etkilemesi hem de kaynaklarinin etkin sekilde
kullanilmasi gereken az gelismis ve gelismekte olan Ulkelerce daha 6nemli
olmaktadir (World Bank, 2008).

Ancak kayit disi 6demelerin, genel ekonomide oldugu gibi saglik
sektorinde de, toplumun saglik dizeyini mevcuttan daha Ust dizeye
tasimasi gibi avantajlari da vardir. Bu avantajlar arasinda; saglik sistemine
ek kaynak saglama, kaynaklarin yetersizligine gegicide olsa bir ¢6zim
getirerek saglik hizmet kullaniminin arttirlmasina yardimci olmasi sayilabilir
(Falkingham, 2004: 257).

Saglik sistemi, koruyucu ve Onleyici saglik hizmetleri sunmaktadir.
Cepten yapilan saglik harcamalari nedeniyle bireylerin bu hizmetlerden
yaralanamamalari, en sonunda bireylerin daha agir bir finansal yik ile karsi
karsiya gelmesine neden olabilir. Cepten yapilan saglik harcamasinin,
bireyler ve toplum Uzerinde saglik hizmetlerinden yeterince yararlanilama-
masil, tedavi edilmeyen hastalik ve bilingsiz ila¢ kullanimi gibi dezavantajlari
vardir (Ozgen, 2010: 18). Bu durum ise bireyin, dnlenebilecek bir hastaliga
maruz kalmasi veya ¢ok daha pahall yontemlerle tedavi edilmesi ve sonugta
kaynaklarin atil kullanimi sorunlarina yol acabilmektedir. Ulusal Saglik
Hesaplari Hanehalki Saglik Harcamalari 2002-2003 Arastirmasina goére en
fakir % 20’lik gelir grubuna ait hanelerin % 25’i var olan saglik sorununa
yonelik herhangi bir ¢ézim getirmezken, bu oran en zengin % 20’lik gelir

grubunda % 8,71’e gerilemektedir.
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Saglik hizmet sunucularinin tek gorevi, morbidite ve mortaliteyi
azaltmak olmamalidir. Saglik, genel ekonomi igindeki 6nemli kalemlerden
biridir ve saglik harcamalari icinde bireylerin yaptidi saglik harcamasi
mutlaka yer alacaktir. Bu nedenle saglik sisteminin, basta yoksul bireyler
olmak Uzere tum bireylerin saglik harcamalarindan daha az etkilenmeleri igin
finansal korumayi saglayabiliyor olmasi gerekmektedir. Ozellikle saghgin
yalnizca bir emtia piyasasi gibi algilanmasi muhtemel olan gegis
ekonomilerinde, bireyler igin finansal koruma tedbirlerinin alinmasi zorunludur
(Damme ve digerleri, 2004: 279).

3.1.2. Katastrofik Saglik Harcamasi

Saglik hizmetleri finansmaninda cepten yapilan saglik harcamalari
onemli bir yer tutmakla beraber, bu finansal kaynagin bireyler veya
hanehalklarini nasil etkilediginin irdelenmesi gerekmektedir. Cepten yapilan
saglik harcamalarinin birey veya hanehalklari Gzerinde katastrofik etkiler

yaratma olasiligi vardir. Katastrofi yikici, bozucu anlamina gelmektedir.

Onceleri katastrofik saglik harcamasi, hanenin cepten yaptigi saglik
harcamalarinin toplam hane gelirinin belli bir oranindan buyik olmasi olarak
tanimlanmigtir (Wagstaff ve Doorslaer, 2003: 923). Ancak bu tanim yapilan
matematiksel islemlerde bazi eksiklerin olabilmesi ihtimaliyle elestiriimigstir.
Hesaplamalarin givenilirliginin  saglanmasi icin DSO katastrofik saglik
harcamasini, hanehalkinin cepten yaptigi saglik harcamasinin, hanenin
0deme kapasitesinin % 40’ini asmasi durumu olarak tanimlamistir (Xu, 2003:
111). Odeme kapasitesi (capacity to pay), hanehalkinin toplam
harcamalardan temel yasam ihtiyaclari i¢in yaptigi harcamalarin (subsistence
expenditure) cikartimasindan sonra kalan harcama buyuklugudur (Xu,
2005b: 2).
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Cepten yapilan saglik harcamasi, hanelerin yasam standartlarini
dugurebilir. Kisilerin saglik icin yaptiklari 6demeler, hanelerin ya da bireylerin
gelirleri dikkate alindiginda katastrofik etkiler olusturabilmekte, hatta bazi
haneleri yoksulluga surukleyebilmektedir. Hanehalklari, cepten yapilan saglik
harcamasi nedeniyle tiketim kaliplarini degistirmek zorunda kalabilirler. Bu
0demeler nedeniyle ilk vazgegilmek zorunda kalinan harcama kalemleri bu
anlamda, eglence, kulturel aktivite gibi luks tiketim mallaridir. Ancak yluksek
miktarda harcama gerektiren durumlarda temel tiketim icinde sayilan gida,
giyim, egitim gibi kalemlerin tiketiminden de vazgecilmek zorunda kalinabilir.
Dunyada her yil yaklasik 44 milyon hanehalki ya da 150 milyon Kisi
katastrofik saglik harcamasi ile yluz yluze gelmektedir (Xu, 2005a: 1). Dinya
orneklerine bakildiginda ise bireyler cepten yapilan saglik harcamasinin
blyluk boyutlara ulagsmasi durumunda; borglanmanin yani sira zorunlu
ihtiyaglardan vazge¢me, gida tuketimlerini azaltma, mevduat hesaplarini
kullanma, varliklarini satma gibi yollara bagvurmak zorunda kalmaktadirlar.
DSO 2000 yil raporunda bu durumu finansal katastrofi olarak adlandirmakta
ve bu durumda olan bireylerin korunmasina yonelik calismalar yapiimasi
gerektigini vurgulamaktadir (WHO, 2000).

Saglik sistemleri harcamalarin tUmdnt karsilayamamakla beraber
saglik talebinin, dizenli olarak izlenip harcamalarin kontrol altinda tutulmasi
gerekir (Yardim ve digerleri 2010: 27). Cunku o6ngoérilemeyen bir hastalik,
hanenin yalnizca ekonomik durumunu sarsmakla kalmaz, isgucu
verimliliginin ve/veya isgucinin azalmasina neden olabilir. Bu durum
ekonomik olarak gu¢ kaybir anlamina gelmektedir. Ayrica zamaninda
mudahale edilmeyen bir hastaligin tedavisi, gelecek dbénemlerde cari
donemdekinden daha yodun bir harcamayi zorunlu kilabilir. Saglk
hizmetlerine ulasirken yapilmak zorunda kalinan cepten harcamalarin éntine
gecgmek igin iyi bir risk yonetiminin olusturulmasi, hem bireylerin katlanacagi
cepten saglik harcamalarini azaltir hem de saglik hizmetlerinin dagiliminda

dogacak adaletsizligin engellenmesine yardim eder. lyi bir sadlik sisteminde,
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birey 6ngdérulemeyen bir hastaliga yakalandiginda hastaligin gerektirdigi asiri

harcama yukinden, finansal sistem sayesinde kurtulabilir.

3.2. LITERATURDE SAGLIK HARCAMALARI BELIRLEYICI ILE ILGILI
CALISMALAR

Bu boélumde literatirde saglik harcamalarini etkileyen degiskenleri
belirlemeye yonelik c¢alismalar Ozetlenmeye calisilacaktir. Daha sonra

saghgin gelir esnekligine iliskin yapilmis ¢alismalar sunulacaktir.

3.2.1. Saglik Harcamalarini Etkileyen Degiskenler ile ilgili Galigmalar

2002-2003 Turkiye Ulusal Hane Halki Saghk Harcamalari
Arastirmasr’'nin genel amaci, Turkiye nufusunu temsil eden bir 6rneklem ile
hanehalklari tarafindan cepten vyapilan saglik harcamalarinin ve bu
harcamalarin kimlere, ne icin yapildiginin ortaya konmasidir (SB, 2006: 10).
Bu ¢alisma kapsaminda 10.675 hane ile gérusme yapilmasi planlanmis olup
9.805 haneden 42.177 kisi ile gorusulmustur (SB, 2006: 15). Calismada,
sosyo-demografik 6zellikler ve algilanan saglik statistune gore saglik hizmeti
kullanimi sirasinda toplam cepten harcama dagilimi ile ilgili su sonuglara
ulasilmistir: Doguda yasayan bireylerin yaptidi ortalama cepten harcama
bdlgeler arasinda en yuksek seviyededir. Kentsel alanda yasayan bireyler,
kirsal alanda yasayanlara gore daha fazla harcama yapmiglardir. 80 yas ve
Uzeri kigiler ortalama harcamanin en yuksek oldugu, 5-14 yas grubundaki
kisiler ise ortalama harcamanin en dusuk oldugu yas gruplaridir. Erkeklerin
ortalama cepten harcamasi, kadinlara gére daha yuksektir. Egitim seviyesi
anaokulu olan kigiler en dliguk harcamayi yaparken, en yuksek harcama
yapan Kigilerin eg@itim grubu ise lisansustudur. Saglk glvencesine
bakildiginda ise; Bag-Kur emeklilerinin ortalama harcamasi en dusuk iken,

saglik sigortasi olmayanlar, Bag-Kur ve 6zel sigortalilar en ylksek harcamayi
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yapan gruplar olmuslardir. En ¢ok harcama yapan kisiler birinci gelir dilimi ve
sonra besinci gelir diliminde iken, Uguncu gelir dilimdeki kigiler en az
harcamayi yapmiglardir. Ortalama harcama, ayri yasayan Kkisiler icin en
yuksek, bosanmis kisiler igin ise en dusuktur. Algilanan saglik statlisini ‘gok
kotl’ olarak tanimlayan kigiler, ‘cok iyi’ olarak tanimlayan kigilere goére daha

fazla cepten harcama yapmislardir (SB, 2006: 24, 25).

Yildirrm ve digerleri (2011) tarafindan yapilan c¢alismanin amaci,
Ankara’da segilen hastanelerde cepten yapilan saglik harcamalarinin
belirleyicilerinin tespit edilmesidir. Ampirik ¢alisma sonucunda; cepten saglik
harcama yapma olasiligini arttiran talep yonlu faktorler gelir duzeyi, egitim
seviyesi ve yasin artmasi olarak bulunmustur. Ayrica bireylerde basaril
gecgen bir operasyonun ardindan hekime tesekkur etmek icin hediye verme
aligkanhginin cepten yapilan saglik harcama duzeyini arttirdigi belirtilmigstir.
Bireylerin cepten harcama yaparken sosyal guvencelerine bagl kalmadiklari
belirlenmistir. Calismada, cepten yapilan saglik harcamasinin asil nedeni
olarak, hastalarin hekime 06zel muayene Ucreti 6demeleri veya hediye
vermeleri sonucunda daha Kkaliteli ve hizli olarak saglik hizmetlerine
ulasabileceklerini disunmeleri gdsterilmistir. Bu durum ise saglik hizmetlerine
yeterince kaynak ayrilmadigi, farkli gelir gruplari arasinda bireylerin saglik
hizmetlerine esit sekilde ulasamadigi sonuglarina baglanmis ve cepten
yapilan saglik harcamalarinin belirleyicilerinin arz yonu oldugu belirtilmigtir.
Ayrica calismada, bireylerin cepten saglik harcama kararlarini etkileyen
etmenlerde arastinimistir. Calismada gelir duzeyi yuksek olan bireylerin,
kamu saglik hizmetleri yerine 06zel saglik hizmetlerini tercih ettigi
vurgulanmigtir. Bu durum ise Turkiye'de bireylerin saglik hizmetlerine
duydugu guvensizligin 6zel sektort tercih ederek kapatilmaya calistigi ile
bagdastiriimistir. Ayrica bu c¢alismada, ankete katilarin yalnizca %1,2’si
saglik hizmetlerine ulagsimda bireylerin esit olduguna inanirken, sadece
%11,15’i gelecekte bu esitligin saglanabilecegine inandigini ve %82,6’sI

Tarkiye'de saglikta bir gelisme kaydedilecedine inanmadigini ifade etmigtir.
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Liu ve digerleri (2005: 5) tarafindan yapilan calismada, Turkiye’'de
saglik ve ilag harcamalarinin dizeyi ve yapisini diger Ulkelerle karsilastirmal
olarak analiz edilmesi amaclanmistir. Saglik hizmetlerinde, cografi
esitsizliklerin yani sira saglik hizmetleri erisimde de hakkaniyetsizlik oldugu
tespit edilmistir. Ayrica bu galismada yoksul bireylerin hasta olduklari zaman
hicbir sey yapamadiklari tespit edilmistir (Liu, 2005: 79). Kentsel bdlgelerde,
ulkenin batisinda yasayanlarin, kadinlarin, herhangi bir saglik sigortasi
olanlarin ve en Ust gelir diliminde olan bireylerin ayakta saglik hizmetlerini
kullanma olasiligi digerlerine gore daha yuksektir. Bundan daha énemlisi,
herhangi bir saglik sigortasi tarafindan kapsanan bireylerin cepten yaptigi
saglik harcamalari, sigorta kapsaminda olmayan bireylere goére daha
yuksektir. Calismada bu bulgu, kapsam altinda olmayan bireylerin ayni
zamanda yoksul olmasi ve daha yuksek gelir grubundakiler kadar harcama

yapamamasi ile de agiklanmaktadir (Liu, 2005: 85, 91).

Belli (2002: 2) tarafindan yapilan c¢alismada Cek Cumhuriyeti,
Macaristan, Polonya ve Romanya’daki formal ve informal cepten yapilan
saglhk harcamalari incelenerek, bu harcamalarin boyutu ve bu harcamalari
etkileyen demografik ve sosyo-ekonomik faktorler Uzerinde caligiimistir.
Calismada, cepten yapilan saglik harcamasi ile hanede yasayan birey sayisi,
egitim seviyesi ve bununla iligkili olarak gelir duzeyi ve hastaliklarin insidansi
arasinda pozitif yonlu iligkiler tespit edilmistir (Belli, 2002: 40, 41). Ayrica Cek
Cumhuriyeti’nde cepten yapilan saglik harcamalari ile saglik vergileri ve 6zel
ve kamu sigortalari arasinda ters yonlU iliski bulunmustur. Polonya’'da ise
cepten saglik harcamasinin daha c¢ok yashlar tarafindan yapildigi
belirlenmistir. Calismada cepten yapilan saglik harcamasina, fakirlerin
zenginlere gore, yaglilarin ise genclere gore daha fazla karg! oldugu tespit
edilmistir (Belli, 2002: 2, 3).

De Graeve ve digerleri (2003: 2) tarafindan Belgika’da 1997-1998
yillari i¢in yapilan ¢alismada saglik harcamalari ve bu harcamalarin nasil

dagildigr arastinimistir. Calismada, cepten yapilan saglik harcamasi ile
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hanenin geliri, hanede yasayan birey sayisi, hanede referans kisinin egitim
dlzeyi arasinda pozitif yonli anlamli iligkiler bulunmustur. Bunun yaninda
ortalama hane yasi ve hanenin ikamet yer ile cepten yapilan saglik harca-

masi arasinda anlamli iligkiler tespit edilememigtir (De Graeve, 2003: 5, 6).

Chu ve digerleri (2005: 1, 5) tarafindan yapilan ¢alismada, Tayvan
Ulusal Saglik Sigortasi’nin, farkli bolgeler ve farkli gelir gruplarinin ilag igin
cepten yaptigi saglik harcamasinda meydana gelen degdisimler incelenmistir.
Yaslilarin, kadinlarin, evlilerin, issizlerin, egitim duzeyi yluksek olanlarin, Ust
gelir grubunda bulunanlar ile hanede yasayan birey sayisinin fazla oldugu ve
yerlesim vyeri kentte olan hanelerin cepten saglik harcama yapma

olasiliklarinin daha ylksek oldugu tespit edilmistir.

Xuedan (2010: 3, 18-20) tarafindan Cin’deki cepten yapilan saglik
harcamalarinin detayli analizinin yapilmasinin amaglandigi ¢alismada;
yaslilar, egitim seviyesi duslk olanlar, saglik sigortasi olanlar, saglik durumu
kotl olanlar, kronik hastaligi olanlar, yuksek gelir grubunda bulunanlar ile
hanehalki reisinin yasli, kadin veya dusuk egitim dizeyli oldugu ve yerlesim
yerinin kent oldugu hanelerde daha fazla cepten saglik harcamasi yapildigi

tespit edilmigtir.

Xu ve digerleri (2003: 111) tarafindan, 59 Ulkenin hanehalki anketleri
kullanilarak yapilan c¢alismada, katastrofik saglik harcamalarinin tespit
edilmesi amaglanmistir. Orta ve dusuk gelirli Glkelerde ve Latin Amerika
Ulkelerinde katastrofik saglik harcamasi oranlari yuksek bulunmustur.
Yoksulluk, saglik hizmetlerine ulagsiminin zor olmasi ve finansal risklere karsi
sosyal mekanizmalarin yetersiz olmasi ulkelerde katastrofik saglik harcamasi
oranlarini arttiran en dnemli sebeplerden olarak bulunmustur (Xu, 2003: 114,
115). Calismada, cepten yapilan saglik harcamalarinin boyutunun ve
bireyleri/hanehalklarini etkilemesinin yeni bir problem olmamakla birlikte
oneminin giderek arttigi belirtilmistir. CunkU Ulkeler arasinda ve hatta Ulkenin

kendi icindeki bodlgeleri arasinda saglik hizmetlerine ulasim ile ilgili
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esitsizlikler yasanmaktadir. Pek ¢ok orta gelirli Glkede saglik hizmeti kullanimi
hizli bir sekilde artmis ancak sigorta ve vergilerle finanse edilen saglik
sistemi bu gelisime ayak uyduramamistir. Calismada, gelir artisinin saglik
hizmeti kullaniminda adaleti saglamaya yonelik bir ara¢ olmakla beraber
etkin bir risk havuzlama sisteminin Ulkelerin saglik sistemi i¢in gerekli oldugu
belirtilmistir (Xu, 2003: 116).

Yardim ve digerleri (2010: 26) tarafindan yapilan g¢alismada,
Tarkiye'de katastrofik saglik harcamasi oraninin hesaplanmasi ve bu oranin
etkilendigi faktorlerin tespit edilmesi amaclanmistir. Calismada katastrofik
saglik harcamasi orani %0,6 ve cepten yapilan saglik harcamasi nedeniyle
yoksulluga suruklenen hane orani %0,4 olarak bulunmustur. Ayrica kirsal
alanda yasayan, okul Oncesi yasta veya 6zurli birey bulunan hanelerde
katastrofik saglik harcamasi yapma riski daha yuksek bulunmustur. Analizde
hane reisinin egitim ve istihdam durumu anlamsiz bulunurken, gelir degigkeni
anlamli bulunmasina ragmen katastrofik saglik harcama yapma riskinde gok
onemli bir rol oynamadidi sonucuna ulagiimistir. Hane reisinin saglik
sigortasinin olmamasi bu riski arttiran bir degisken iken, yesil karta sahip
olmasinin bu risk Uzerinde bir etkisinin olmadigi tespit edilmistir (Yardim,
2010: 31, 32).

Yapilan literatur taramasi, uUlkelerde saglik harcamalarina yonelik
calismalarda secilen degiskenlerin benzerlik gdsterdigini, ancak etkilerinin
cok farkh olabilecegini gostermektedir. Calismanin gelir esnekligi literatur
taramasindan sonraki boliminde, yukarida bahsedilen veri setine ve
literatire ile uyumlu olan degiskelerin tespit edilmesi ile birlikte analiz

yapilacaktir.
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3.2.2. Saghgin Gelir Esnekligi ile ilgili Caligmalar

Literatirde saghgin gelir esnekligi ile ilgili yapilan c¢aligmalarda,
saghgin gelir esnekligi pozitif olarak hesaplanmis olup bazi Ulkelerde saglik
zorunlu, bazi Ulkelerde ise IUiks mal olarak bulunmustur. Hatta ayni Ulkede
farkli bolgelerde yapilan c¢alismalarda bile sonuglar degisebilmektedir.
Calismalarda gelir esnekliginin tespit edilmesi icin ekonometrik yontemler
kullanilimig ve bagimli degisken olarak toplam saglik harcamasi, kisi basi
muracaat sayisl, toplam muracaat sayisi, 6denen giris Ucreti gibi degiskenler
kullanilmigtir (Folland, 2007: 189,190).

1997 yilinda Kanadali arastirmacilar olan Blomquist ve Carter, saglik
harcamalarinin gelire gére daha hizli bir sekilde arttigini ifade etmig, bunu
saglik alaninda yasanan hizli gelismelere baglamiglardir (Folland, 2007:
191). Folland (2007) ise ¢alismasinda, teknoloijileri ileri dizeyde olan ve daha
kaliteli saglik hizmeti veren zengin Ulkelerin, saglik gelir esnekliklerinin daha
fakir Ulkelere gore daha yluksek olmasinin beklenen bir sonu¢ oldugunu

vurgulamigtir.

Newhouse’'un 1977 yilinda Birlesmis Milletlerde yaptigi c¢alisma,
literatirde sagligin gelir esnekligine iligkin ilk calismalardan sayilmaktadir.
Newhouse’un 13 Ulkede yatay kesit ile yaptigi analizde, saglik harcamasinin
gelir esnekligi 1,15 ile 1,31 arasinda degisen degerlerde hesaplanmis ve
saghgin liks mal olarak bulunmasi, saglik sektorinde yasanan teknolojik

gelismelere baglanmistir (Newhouse, 1977: 119).

Di Matteo ve Di Matteo, 1998 yilinda panel veri analizi ile yaptiklar
calismada kamu saglik harcamalarini arastirmiglar ve saghgin Iiks mal
olmadigi, gelir esnekliginin 0,77 oldugu sonucuna ulasmislardir (Di Matteo,
1998: 209).
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2000 yilinda Getzen (2000) tarafindan yapilan galismada, bireylerin
saglik gelir esnekligi 0’a yakin, toplumun saglik gelir esnekligi ise 1'den
blyuk olarak bulunmustur (Getzen, 2000: 259).

Di Matteo’nun yaptigi bagka bir ¢calismada ise (2003) Amerika Birlesik
Devletleri, Kanada ve 16 OECD ulkesi incelenerek saglik gelir esnekliginde
parametrik ve parametrik olmayan yodntemlerin karsilastirmasi yapilmigtir.
Calismada kisi bagi saglik harcamasi, kisi basi kamu saglik harcamasi ve
kisi basi toplam saglik harcamasi bagimsiz degiskenler olarak kullaniimis ve
panel veri analizi ile yapilan ¢alismada saglik, Amerika Birlesik Devleti ve
Kanada’'da zorunlu mal ve OECD ulkeleri igin Iiks mal olarak bulmustur (Di
Matteo: 2003: 25-27).

Caliskan tarafindan 2009 yilinda yapilan ¢alismada panel veri analiz
yontemi kullanilarak 21 OECD ulkesinin 22 yillik saglik harcamalarina iliskin
analiz yapilmis ve bu Ulkelerde saglik hizmetlerinin zorunlu bir mal oldugu
sonucuna ulasiimigtir (Caliskan, 2009: 130-133).

Gerdtham ve Jonsson’in (2000: 23) calismasinda saglik hizmetlerinin
[Uks mal mi normal mal mi oldugu, saglik hizmetlerinin kamu tarafindan veya
cepten karsilandidi ile ilgili oldugu belirtilmistir. Getzen’e gére (2000: 263) bu
durumlarda diger mal ve hizmetlerde gecerli olan bitge kisitinin etkilerinin

gorulebilmesi guglesmektedir (Caligkan, 2009: 131).

Bilgel (2004) tarafindan yapilan c¢alismada Kanada'daki saglik
harcamalarinin gelir esnekligi panel data kullanilarak arastiriimistir. 1975-
2002 yillarini kapsayan c¢alismada, kisi basi GSYH, goreli saglik fiyatlari,
kamu saglik harcamalarinin payi, kisi basina dusen kamu transferleri ve
dogumda beklenen yasam suresi degiskenleri kullanilmigtir. Bilgel bu
calismasinda, gelir disi degiskenlerin sadlik harcamalari Uzerindeki etkisinin

ihmal edilebilecek kadar az oldugunu vurgulamigtir. Sagligin ise bazi illerde
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zorunlu, bazi illerde ise liks mal oldugu sonucuna ulasmistir (Bilgel, 2004:
14).

Sigorta sisteminin gelismis oldugu Ulkelerde saghgin gelir esnekliginin
0 ile 1 arasinda olmasi yani sagligin zorunlu bir mal olmasi beklenmektedir.
Cunku bireyler saglik hizmetlerine sigorta araciligi ile ulasip saglik hizmetleri
icin beklenmeyen bir harcama yapmak durumunda kalmayacaklarindan,
talepleri de gelirlerinden en az sekilde etkilenecektir (Ringel, 2002: 27). Yani
gelismis bir sigorta sisteminin varligi, bireyin saglik hizmet talebi ile geliri

arasindaki iligkiyi azaltacaktir.

Uzun dénemde milli gelirden sagliga ayrilan pay artacagi icin saghgin
gelir esnekligi 1’e yaklagsmaktadir. Ayrica ¢ogu gelismis ve orta gelirli
ulkelerde saglik harcamalarinin gelir esnekligi ya bire ¢ok yakin ya da birden
blayuktir. Di Matteo ise saglik harcamalarinda yuksek oranlarda meydana
gelen artigi yasanan teknolojik ve demografik degisimlerle agiklamistir (Di
Matteo, 2003: 21).

Gelir esnekliginin diginda literaturde fiyat esnekligi, sigorta esnekligi,
hastalarin talep esnekligi, acil servis talep esnekligi, ilag talep fiyat esnekligi
gibi c¢alismalarda yer almaktadir. Saglik alaninda sunulan hizmetlerin
detayina girildikge esnekliklerin degismesi beklenmektedir. Ornegin, acil
servis ile estetik operasyondaki bireyin gelir esnekliklerinin ayni olmasi

beklenemez.

Saglik hizmetleri teknolojik gelismeler ile dogrudan ilgili oldugundan,
saghgin gelir esnekligi hesaplanirken ne kadar buyUk bir veri seti kullanilirsa,

gelir esnekligi o denli gercegi yansitacaktir (Ringel, 2002: 27).
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3.3. LOJISTIK REGRESYON ANALIZINDE KULLANILAN VERI SETI

Calismanin analiz asamasinda, TUIK tarafindan yillk olarak
yayinlanan hanehalki bltge anketlerinden 2010 vy mikro veri seti
kullanilmigtir. Tium hesaplamalar ve analizler STATA 10 bilgisayar programi

araciligiyla yapilmigtir.

Hanehalki butce anketlerinin ilki 1994 yilinda yayinlanmig ve 2002
yilindan sonra her yil diizenli olarak yayinlanmaya devam etmistir. TUIK bu
anket ile Tarkiye’nin degisen sosyo-ekonomik yapisini ortaya koymaya
amaclamistir. Hanehalki butge anketleri, hanelerin sosyo-ekonomik yapilari,
yasam duzeyleri, tuketim kaliplari hakkinda bilgi veren ve toplumun
ihtiyaclarinin belirlenmesi, kullanilabilir gelirin haneler ya da fertler arasinda
ne sekilde dagildiginin bilinmesi ve uygulanan sosyo-ekonomik politikalarin
gecerliliginin test edilmesi amaciyla kullanilan en 6nemli kaynaklardan biridir
(TUIK, 2008). 2003 yilindan sonra soru kagitlarinda, énemli olmamakla
beraber degisiklikler yapilmistir ve her yil ihtiyaclara gore yeni duzenlemeler

yapiimaktadir.

2010 Hanehalki Butce Anketi, 1 Ocak — 31 Aralik 2010 tarihleri
arasinda bir yil sure ile her ay degisen 1.104, yillik toplam 13.248 &rnek
hanehalkina uygulanarak, Turkiye geneli, kentsel ve kirsal yerler ayriminda

tiiketim harcamasi gdstergeleri elde edilmistir. (TUIK, 2011: 1, 3).
Anketten temel olarak 3 ana grup degisken elde edilmigtir:
* Hanehalki sosyo-ekonomik durum degigkenleri (hane veri seti):
Oturulan konutun tipi, mulkiyet durumu, 1sitma sistemi, konut

kolayliklari, sahip olunan esyalar ve ulagtirma araglari vb.,

» TUketim harcamasi degiskenleri (tuketim veri seti): Alt harcama

grubu ve yapilan tiketim harcamasi degeri,



101

« Fertlere iliskin degdiskenler (fert veri seti): Yas grubu, cinsiyet,
6grenim durumu, medeni durum), istihdam durumu (meslek, iktisadi
faaliyet, isteki durum) degiskenleri ile anket ay1 ve son bir yil olmak

Uzere faaliyet ve faaliyet disi kullanilabilir gelirler (TUIK, 2011: 5).

Hanehalki Bltce Anketinde; hanehalki, aralarinda akrabalik bagi
bulunsun veya bulunmasin ayni konutta veya ayni konutun bir béliminde
yasayan, temel ihtiyaglarini birlikte karsilayan, hanehalki hizmet ve
yonetimine istirak eden bir veya birden fazla kisiden olusan topluluk olarak
tanimlanmigtir. Hanehalki ferdi ise, hanehalkini meydana getiren toplulugun
her bir Uyesi olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte askerde, hapiste olanlar
ve huzurevlerinde kalan yaslilar ve Universite yurdunda kalan &grenciler,
hanede kalis suresi ne olursa olsun misafirler ve hanehalkindan evienme,
askere gitme, calismaya gitme gibi sebeplerle kesin olarak ayrilanlar
hanehalki ferdi olarak kapsanmamaktadir. Hanehalki reisi, hanehalkinin
kazan¢ ve masraflarindan sorumlu olan, kisaca hanehalkini bilfiil ydneten kisi
olarak tanimlanmistir. Burada 6l¢u yalniz gelir getirmek degil, hanehalki
adina hukuki, sosyal ve iktisadi tasarrufta bulunabilmektir. Hanede hig
degilse bir noktada diger fertlerden daha Ustin ve aktif bir rol oynayan fert,
hanehalki sorumlusu olarak tanimlanmigtir. Tiketim, mal ve hizmetlerin insan
ihtiyacglarini ve arzularini kargilamak Gzere kullanilmasi olarak tanimlanirken;
harcama, bir mal veya hizmet satin almak igin yapilan parasal 6deme veya
fedakarliklarin timi olarak tanimlanmistir (TUIK, 2011: 7, 8).

COICOP (Classification of Individual Consumption by Purpose)
siniflamasi hanehalkinin anket ayi icinde tim mal ve hizmet harcamalarinin
mekanik ortama veri girisi sirasinda kullanilan siniflama sistemidir. COICOP
siniflamasinin Satin Alma Giicii, Tiketici Fiyat indeksi ve Hanehalki Blitce
Anketi’'nde kullanilmak Utzere Ug¢ farkli versiyonu bulunmaktadir. COICOP

siniflamasi, 12 harcama grubunda toplanmaktadir.
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Bu calismada, COICOP siniflamasina gore 6. grupta bulunan saglik
harcamalari kullanilacaktir. Saglik harcamalari; ilaclar, saglik trtnleri, tedavi
edici alet ve malzemeler (gozlik, lens, boyunluk, isitme cihazi, yUrliteg vb.),
saglikla ilgili aletler (tansiyon aleti, seker 6lgme aleti vb.) hastane ve hastane
digi tibbi hizmetler (doktor muayene Ucreti, discilik hizmetleri, réntgen,
ultrason, tomografi, tahlil vb., hastane yatak, ameliyat, dogum, fizik tedauvi,

ambulans vb.) ile ilgili harcamalari kapsamaktadir (TUIK, 2011: 9, 10).

Cepten yapilan saglik harcamasini etkileyen degiskenler tespit
edilmeye caligilirken, tuketim veri setindeki tiketim kalemleri hane bazindan
toplulastirilmistir. Daha sonra hanelerin gida harcamasi, saglik harcamasi ve
toplam tiketim harcamasi degiskenleri olusturulmustur. Cepten yapilan
saglik harcamasini etkileyen degiskenlerin tespit edilebilmesi amaciyla
olusturulan bu yeni tiketim veri seti, fert ve hane veri setleri ile birlestirilmistir.
Bunun yapilabilmesi iginde, tiketim veri setinde oldugu gibi fert ve hane veri
setleri de hane bazinda toplulastiriimis ve analizde kullanilacak degiskenler
olusturulmustur. Degiskenlerin hane bazinda birlestiriimesi ile birlikte
hanelerin yaptiklari saglik harcamalarini etkileyen degiskenlerin tespitine

iliskin analizin yapilmasina olanak saglanmistir.

3.4. YONTEM VE ANALIZ SONUGLARI

3.4.1. Lojistik Regresyon

istatistiksel analiz yapilmadan ©nce, verilerin kategorik (nominal,
ordinal) veya surekli (aralikli, oransal) olup olmadigina bakilmalidir. Birinci tlr
verilerde parametrik olmayan istatistikler kullanilirken, ikinci tlrde verilerde
parametrik istatistikler kullanilir. ileri parametrik olmayan bir istatistiksel metot
olan lojistik regresyon, bagimli degisken ikili sonucu olan (dikotom) degisken
oldugunda kullanilir. Bir olayin meydana gelip gelmeyecegini kestirmek ve

kestirimde kullanilacak degdiskenlerin belirlenmesi onemli hale gelmigtir.
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Bagimli degdiskenin ikili sonucu oldugunda, c¢oklu dogrusal regresyon
analizinde hipotez testi i¢in gerekli varsayimlar ihlal edilir. Bu durumda, artik
degerlerin normal dagildigini kabul etmek makul degildir. Dogrusal
regresyonda yapildigi gibi, lojistik regresyonda da bazi degisken degerlerine
dayanarak tahmin yapilir. Ancak dogrusal regresyon analizinde tahmin
edilecek olan bagimli degisken, surekli bir degisken iken, lojistik regresyonda
bagimli degisken ikili bir degiskendir (Akgul, 2005: 414).

Hosmer ve Lemeshow (2000: 1-7) dogrusal regresyon ile lojistik
regresyon arasindaki farki su sekilde 6zetlemektedir: Dogrusal regresyonda,
bagimli degisken sayisal iken lojistik regresyonda kesikli (binary ya da
dichotomous) bir degisken olmalidir. Dogrusal regresyonda bagimli
degdiskenin degeri, lojistik regresyonda ise bagimli degiskenin gergceklesme
olasiligi tahmin edilir. Lojistik regresyon, dogrusal regresyona gore daha az
varsayimi gerekli kilar. Dogrusal regresyonda bagimli degiskenlerin ¢oklu
normal dagilim gostermesi kosulu aranirken, lojistik regresyonun
uygulanabilmesi icin bagimsiz degiskenlerin dagilimina iligkin bir kosul

gerekmemektedir. Yani lojistik regresyonda varyanslar minimum degildir.

Lojistik regresyon modelinin parametreleri, analitik olarak elde
edilemediginden, iteratif bir yontem maksimum olabilirlik (maximum
likelihood) teknigiyle tahmin edilmektedir (Kalayci, 2009: 273).

Bagimli degiskenin iki uglu degisken oldugu modelleri tahmin etmede
yaygin olarak kullanilan modeller sunlardir: Dogrusal olasilik modeli (DOM),

logit model, probit model ve tobit model.

Bagimli degiskeni Y, bagimsiz degiskeni X olan DOM asagidaki gibi

gOsterilmektedir:

P= E(Y=1]Xi) = B1+B2X; (1)
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DOM’da bagimli degisken, bagimsiz degiskenlerin dogrusal bir
fonksiyonu olarak gosteriimektedir (1). Clnku X; veri iken, Yinin kosullu

beklenen degeri, X; veri iken olayin gergeklesmesinin kosullu olasiligidir.

Bagimli degiskeni Y, bagimsiz degiskeni X olan ikili lojistik regresyon
modelinin lojistik regresyon dagilimi asagidaki gibidir (Gujarati, 2005: 541-
542):

1
Pi= E(v=11X) = 1+e~(F1+E2X)) )

Gosterimde kolaylik saglanmasi amaciyla lojistik dagilimi su sekilde

gOsterilebilir:

3)

Lojistik dagihm fonksiyonunda P; bagimsiz degiskeni, X veri iken i.
bireyin belirli bir secim yapma olasiligini (i. birey icin Y’nin 1 ve 0 degerini
alma olasiligini) gostermektedir. Bu fonksiyonda, P; hem bagimsiz degiskene
(X’e) gore hem de parametrelere (B'lara) gore dogrusal degildir. Z;, -~’dan
+’a kadar aralikta degisirken, P/nin de O ile 1 arasinda deger aldigini ve Z;
(yani Xj) ile iligskisinin dogrusal olmadigini géstermektedir (Gujarati, 2005:
554).

Olayin gerceklesme olasiigi (P;), gerceklesmeme (1-P;) olasiligina

oranladiginda su denklem elde edilir:

=g =¢" (4)
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Denklem 4'te P /(1—P), bahis orani; yani olayin gerceklesme

olasiliginin, gerceklesmeme olasiligina olan oranidir. Denklem 4’Un

logaritmasi alinirsa logit model elde edilir:

Py
1-Pj

Li=In (—)=Z; (5)

Yani bahis oraninin logaritmasi L, yalniz X’e gore degil anakutle
katsayilarina gore de dogrusaldir. Lojistik modelin DOM’a gbére avantaiji,
olasliliklar O ile 1 arasinda yer alirken, logitlerde bdyle bir sinirlama (Z;, -« ile
+ arasinda degismektedir) olmayisidir. Ayrica DOM P/nin X ile dogrusal
iliski icinde oldugunu varsayarken, logit modeli log-bahis oraninin (odds

orani) X ile dogrusal iliskide oldugunu varsayar (Gujarati, 2005: 555- 556).

DOM’un var olan sorunlari nedeniyle DOM yerine dogrusal olmayan
modele ihtiyag duyulmaktadir. iki kategorili bagimli degiskenin davranisinin
aciklanabilmesi icin DOM modeline karsi alternatif olarak kullanilan

yontemlerin basinda lojistik regresyon yontemi gelir (Uzun, 2011: 48).

3.4.2. Hanelerin Yaptiklan Saglik Harcamalarini Etkileyen Degiskenlerin

Lojistik Regresyon Yontemi ile Analizi

3.4.2.1. Amag ve Yontem

Bu calismada, TUIK tarafindan yayinlanan 2010 yili HBA verilerine

dayanarak Turkiye’de hanehalki tarafindan yapilan cepten saglik harcamasi

(CSH)'ni etkileyen degiskenlerin tespit edilmesi amaglanmistir.
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Oncelikle asagidaki tabloda 2010 yili HBA'den elde edilmis bazi

harcama kalemlerine iligkin veriler sunulmustur.

Tablo 9: 2010 Yili HBA'daki Hane Sayilari ve Ortalama Aylik Harcama
Degerleri, (TL)

.. CSH
. Tim CSH yapan
Degiskenler haneler haneler yapmayan
haneler

Hane Sayisi (Ham veri) 10.082 6.423 3.569

(Agirliklandirilmis veri) 18.808.166 11.993.419 6.814.747
Ortalama harcama 1.843 1.962 1.633
Ortalama gida harcamasi 403 425 363
Ortalama saglik harcamasi 39 61 0
Gida harcamasi / Toplam harcama (%) 25,44 25,23 25,80
Saglik harcamasi / Toplam harcama (%) 2,05 3,21 -

Tablo 9da sunulan harcama degerleri, HBA veri setinin
agirhklandiriimasi ile elde edilmistir. Yani veri seti genisletilerek, Turkiye'yi
temsil edecek duzeye getirilmistir. Tablodan da gorllecegi Uzere, tum
hanelerin, CSH yapan ve yapmayan hanelerin ortalama harcama degerleri
arasinda ¢ok buyuk farklar bulunmamaktadir. Yalnizca CSH yapan hanelerin,
toplam harcama igindeki saglik harcamasi payi tum hanelere oran %1 kadar

daha fazladir.

2010 yili HBA mikro veri setinden elde edilen degiskenler ile lojistik
regresyon modeli kurulmustur. Modelde bagimli degisken olarak CSH yapip
yapmama durumu alinmigtir. CSH yapma durumu kukla degisken olup, CSH
yapmama durumu 0, CSH yapma durumu 1 ile olarak kodlanmistir. Veri
setinde toplam 10.082 hane olup, bu hanelerden 6.423 tanesi CSH yapmakta
ve 3.659 tanesi CSH yapmamaktadir.
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Asagidaki tabloda, analizde kullanilan degiskenler ve bu degiskenlerin

veri setindeki dagilimlari sunulmusgtur.

Tablo 10: Analizde Kullanilan Bagimsiz Degiskenler ve Aciklamalari

CSH
Veri Seti CSH Yapan Yapmayan
- Haneler
Degiskenler Haneler
N n n
10082 ° =6.423 ° =3659

SGK 7.769 77,1 5056 78,72 2713 74,15

Diger 34 0,34 24 0,37 10 0,27
;'a”e reisinin sigortalilk 056 bagli 86 085 63 0,98 23 0,63

urumu

Yesil kart 1.228 12,2 743 11,57 485 13,25

Sigorta yok 965 9,57 537 8,36 428 11,70

Erkek 8.616 855 5533 86,14 3.083 84,26
Hane reisinin cinsiyeti

Kadin 1.466 14,5 890 13,86 576 15,74

<65 8.529 84,6 5.375 8368 3.154 86,20
Hane reisinin yasi

=65 1.553 154 1.048 16,32 505 13,80
Hane reisinin istihdam Calismiyor 3.246 32,2 2.061 32,09 1.185 32,39
durumu Calistyor 6.836 67,8 4.362 67,91 2.474 67,61

lIkogretim 6.158 61,1 3.872 6028 2.286 62,48

C ._ . vealt

Hane reisinin egitim dizeyi Ortaokul ve

fistii 3.924 38,9 2551 39,72 1.373 37,52

L . Evli degil 1.457 14,5 832 12,95 625 17,08

Hane reisinin medeni
durumu Evli 8625 856 5591 87,05 3.034 82,92

Q1 2.017 20 1.163 18,11 854 23,34

Q2 2.016 20 1.262 19,65 754 20,61
%20’lik Gelir dilimleri
( Q1: En fakir) Q3 2.017 20 1.270 19,77 747 20,42
( Q2: En zengin)

Q4 2.016 20 1.335 20,78 681 18,61

Q5 2.016 20 1.393 21,69 623 17,03
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CSH
Veri Seti CSH Yapan Yapmayan
- Haneler
Degiskenler Haneler
N n n
10082 ° =423 ° =3659
. o . Zor 2.546 25,3 1.617 25,18 929 25,39
Hanenin saglik merkezlerine
ulagim durumu Kolay  7.536 74,8  4.806 74,82  2.730 74,61
: Yok 7.304 72,5 4.535 70,61 2.769 75,68
Hanede 5 yas ve alti birey
olmasi Var 2778 276  1.888 29,39 890 24,32
Hanede 65 yas ve isti birey Yok 7.930 78,7 4934 76,82 2.996 81,88
olmasi Var 2152 21,3 1489 23,18 663 18,12
Hanede glnlik faaliyete engel Yok 8.945 88,7 5.586 85,97 3.359 91,80
fiziksel ya da zihinsel problemi
olan birey olmasi Var 1.137 11,3 837 13,03 300 8,20
Kir 3.170 31,4 2.005 31,22 1.165 31,84
Hanenin yerlesim yeri
Kent 6.912 68,6 4418 68,78 2.494 68,16
<4 7.374 73,1 4.623 71,98 2.751 75,18
Hanede yasayan birey sayisi
25 2.708 26,9 1.800 28,02 908 24,82
Toplam 10.082 100 6.423 100 3.659 100

3.4.2.2. Bulgular

Asagidaki tabloda 2010

yaptiklari saglik harcamalarini

yili

etkileyen faktorlerin

HBA'ya go6re Turkiye’de hanelerin

amagclayan lojistik regresyon sonuglari yer almaktadir.

tespit

edilmesini



Tablo 11: Lojistik Regresyon Sonuglari

109

Exp B

. Standart Anlamhihk Giiven
Degigkenler B 822.5) Hata Diizeyi Araligi
Alt  Ust
SGK
Diger 0129 1137 0433 034 0,735 0,540 2,397
Hane reisinin istege
sigortalilik bavﬁ 0,491 1634 0405 1,98 0,048 1,005 2,656
durumu 9
Yesil kart -0,154 0,857 0,064  -2,07 0,038 0,741 0,992
?(')?(O”a 0,301 0,740 0054  -416 0000 0,642 0,853
. Erkek
Hane reisinin
cinsiyeti Kadin 0223 1250 0,108 2,57 0,010 1,055 1,481
Hane reisinin <65
yas! > 65 0,066 0,936 0,108  -0,57 0,566 0,747 1,173
Hane reisinin Caligmiyor
istihdam durumu o vor 0,007 1,007 0053 0,14 0,889 0,908 1,118
IIkdgretim
Hane reisinin ve alti
egitim dizeyi  Ortaokul 550 4605 0051 050 0,620 0,930 1,129
ve ustu
Hane reisinin Evii degil
medeni durumu . 0490 1632 0140 572 0,000 1,380 1,930
Q1
%20'lik Gelir Q2 0199 1220 0,084 2,90 0,004 1,067 1,395
dilimleri
(Q1 Enfakiy) @3 0216 1241 0,089 3,02 0,003 1,079 1,428
(Q2: En zengin) Q4 0,345 1412 0,105 462 0,000 1,220 1,634
Q5 0485 1625 0,127 619 0,000 1,393 1,894
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Exp B8 ..
Degiskenler B (Odds Standart 2 Anlamhihk Giiven

Orani) Hata Diizeyi Araligi
Alt Ust
Hanenin saglik Zor
merkezlerine
ulagim durum Kolay -0,045 0,956 0,052 -0,83 0,404 0,859 1,063
Hanede 5 yas ve Yok
alubirey olmast . 5306 1358 0,071 587 0,000 1,226 1,504
Hanede 65 yas ve Yok
Ustl birey olmasi /- 5438 1549 0,155 4,37 0,000 1273 1,885
Hanede gunlik
faaliyete engel Yok
fiziksel ya da
zihinsel problemi Var 0,501 1,650 0,123 6,70 0,000 1,425 1,911
olan birey olmasi
. . Kir
Hanenin yerlesim
yer Kent -0,005 0,995 0,052  -0,09 0,930 0,899 1,103
<4
Hanede yasayan
birey sayisi >5 0,039 1,039 0056 0,72 0,474 0,935 1,155
Sabit -0,289 0,749 0,749 -2,47 0,014 -0,519 -0,594

Model Ki-Kare: 272,604 (p=0,000). -2 Log likelihood: 12936,47. Pseudo R*: 0,0206;
Negelkerke R:0,037. Hosmer—Lemeshow test Ki-Kare: 5,317 (p=0.723)

Model Ki-Kare istatistigine gore; (p=0,000) < a=0,05 oldugu igin Hp
hipotezi reddedilir ve modelde katsayillardan en az biri istatistiki olarak
sifirdan farkli oldugu icin lojistik modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu

soylenebilir.

Lojistik regresyondaki Pseudo R?, siradan en kiiciik karelerdeki R? ile
ayni seyi ifade etmemektedir. Yani Pseudo R? bagimsiz degiskenlerin
bagimli degiskenin aciklama giicinii vermemektedir. Pseudo R? 0 ile 1
arasinda deger alir ancak 1 ¢ok ulasilabilir bir deger degildir. Sonuglar lojistik
modele iyi uyuyorken de Pseudo R? normalden cok daha disiik ¢ikabilir

(Ucla, 2011). Lojistik regresyonda kullanilan RZler dogrusal regresyona
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kiyasla oldukca disiiktiir. Dogrusal regresyonda Diisiik R? okuyucu icin bir
problemdir. Lojistik regresyonda R? degerinin verilmemesi tavsiye

edilmektedir (Hosmer ve Lemeshow, 2000: 167).

Kurulan modelin gecerliligini sinayan ve uyum iyiligi testi olan Hosmer
ve Lemeshow testinin (p = 0,723 ) < a=0,05 oldugu i¢in HO hipotezi kabul

edilir ve modelin verilere uygun oldugu sdylenebilir.

Siniflandirma tablosu (classification tables), lojistik regresyonda uyum
iyiligi icin kullanilan bir Odl¢uttir ve bagimh degisken dederlerinin
caprazlanmasi ile elde edilir. Bu tabloda, bagimli degiskeninin gézlenen ve
olasiliklardan turetilen (O veya 1) deg@erleri yer almaktadir. Kesim dederi igin
genellikle 0,5 degeri kullaniimaktadir. Ele alinan kestirim degeri 0,5i
gectiginde 1, aksi durumda O grubuna atama yapilmaktadir (Hosmer ve
Lemeshow, 2000:156). Bu tablo kisaca modelin incelenen durumu ne kadar
dogru siniflandirabildigini gosterir. Asagidaki kurulan lojistik modelin

siniflandirma tablosu verilmigtir.

Tablo 12: Siniflandirma Tablosu

Tahmin
. N N Dogru
Gozl
ozlenen Cepten saglik Cepten saglik simiflandirma

harcamasi yok | harcamasi var " )

ylzdesi
Cepten saglik harcamasi yok 236 3423 6,4
Cepten saglik harcamasi var 181 6242 97,2
Toplam ylzde 64,3

Not: Kestirim degeri=0,5

Kurulan lojistik modelin siniflandirma tablosuna goére, Turkiye'de
hanelerin cepten saglik harcama yapma durumu %64,3 oraninda dogru

siniflandinimistir.
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Odds orani epidemiyolojik olarak nispi risk anlamini tasimaktadir.
Risk, toplam icinde meydana gelenlerin oranidir. Nispi risk ise bir durumdaki
riske karsilik diger durumdaki riskin olmasidir. Yani odds orani, olma
ihtimalinin, olmama ihtimaline orani olarak tanimlanir (Akgul, 2005: 414,
415). Lojistik regresyon modelinde katsayilarin yorumu yapilirken
hesaplanan olabilirlik orani olan odds orani kullaniimaktadir. Hesaplanan
odds orani Exp(B) degeri ait oldugu bagimsiz degiskende, bagimli
degiskenin meydana gelme olasiligini kag kat artiracad! ya da azaltacagini
temsil etmektedir. Odds orani 1’den blyuk g¢ikan degiskenler, cepten saglik
harcama yapma olasiligini arttirmaktadir. Odds orani 1’den klguk c¢ikan
degiskenler ise cepten saglik harcama yapma olasiligini azaltmaktadir. Tablo
11’deki modelin sonugclari yorumlanirken, %5 anlamlilik dizeyinde istatistiki
olarak anlamli bulunmayan degiskenler yorumlanmamistir. istatistiki olarak
anlamsiz bulunan degiskenlerin isaretleri beklentilere uygun bulundugu igin
modelden c¢ikartiimamigtir. Hanelerin saglik harcama yapmasini etkileyen

degiskenler yorumlari ile birlikte asagida verilmistir.

Hane reisinin istege bagl sigorta kapsaminda oldugu hanelerin, hane
reisinin zorunlu sigortali (SGK) oldugu hanelere gore cepten saglik harcama

yapma olasiligi 1,634 kat daha fazladir.

Hane reisinin yesil kart sigorta kapsaminda oldugu hanelerin, hane
reisinin zorunlu sigortall oldugu hanelere gore cepten saglik harcama yapma
olasiligi 0,857 kat azalmaktadir. Yani hane reisi yesil kart sahibi ise, hanenin
cepten saglik harcama yapma riski daha azdir. Bu durum beklenen bir
sonugtur. Yesil kart, belli bir gelir seviyesinin altinda hanelere verildigi igin
hanelerin saglik ihtiyaclarinin yesil kart araciligi ile kargsilanmasi, hanelerin
kendi gelirleri araciligi ile en az seviyede saglik harcamasi yapmasi

beklenmektedir.

Hane reisinin herhangi bir sigorta kapsaminda olmadigi hanelerin,

hane reisinin zorunlu sigortali oldugu hanelere gore cepten saglik harcama
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yapma olasiligi 0,74 kat daha azalmaktadir. Yani hane reisinin herhangi bir
saglik guvencesi yok ise hanenin cepten saglik harcama yapma riski daha
azdir. Bu durum literaturle de uyumludur. Bu hanelerin, gelir seviyesinin
digslk ve ayni zamanda gelirin buyuk bir kisminin gida harcamalarina
ayrilmasi muhtemel oldugu igin saglik harcamalarina butge ayirmiyor ya da

ayiramiyor olmalari beklenmektedir.

Hane reisinin kadin oldugu hanelerin, hane reisinin erkek oldugu
hanelere gore cepten saglik harcama yapma olasiligi 1,25 kat daha fazladir.
Literatir taramasi bdliminde bahsedildigi gibi yapilan ¢alismalarda,
kadinlarin saglik harcama yapma olasiligi erkeklere goére daha ylksek
bulunmustur. Bu durum kadinlarin erkeklere gbére hayatlari boyunca daha

fazla saglik hizmeti kullanmasi ile iliskilendirilmektedir.

Hane reisinin evli oldugu hanelerin, hane reisinin evli olmadigi
hanelere gore cepten saglik harcama yapma olasiligi 1,632 kat daha fazladir.
Literatir taramasinda belirtildigi gibi bazi ¢alismalarda evli olan bireylerin,
saglik harcama riskinin daha ylksek oldugu bulunmustur. Beklentiler, evli
olan bireylerin hanelerinde daha fazla birey yagsamsi ve buna bagl olarak

daha fazla cepten saglik harcamasi yapmasi yonundedir.

% 20’lik gelir gruplarina goére 1. gelir dilimi en fakir ve 5. gelir dilimi en
zengin grubu temsil etmektedir. ikinci gelir diliminde olan hanelerin, birinci
gelir diliminde olan hanelere goére cepten saglik harcama yapma olasiligi
1,22 kat daha fazladir. Uglincii gelir diliminde olan hanelerin, birinci gelir
diliminde olan hanelere gore cepten saglik harcama yapma olasiligi 1,241
kat daha fazladir. Doérduncu gelir diliminde olan hanelerin, birinci gelir
diliminde olan hanelere gore cepten saglik harcama yapma olasiligi 1,412
kat daha fazladir. Beginci gelir diliminde olan hanelerin, birinci gelir diliminde
olan hanelere gore cepten saglik harcama yapma olasiligl 1,625 kat daha
fazladir. %20’lik sirali gelir diliminde, hanelerin icinde bulundugu gelir duzeyi

arttikgca, cepten saglik harcama riski artmaktadir. Bu durum Ust gelir
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grubundaki hanelerin, literatir galismasinda da belirtildigi gibi kamu saglik
hizmetleri yerine 6zel saglik hizmetlerini tercih etmeleri ile agiklanabilir. Cikan
sonug, Ozellikle 6zel muayenehanelerin Ulkemizde yuksek fiyatli olmasi ve
ayni zamanda eczaneden ilag satin alma konusunda yasal kisitlamalarin gok

fazla olmamasi sebebiyle beklentilere uygundur.

Hanede 5 yas ve alti birey bulunan hanelerin, bu yas grubuna ait
bireyin bulunmadigi hanelere gére cepten saglik harcama yapma olasiligi
1,358 kat daha fazladir. Hanede 65 yas ve Ustlu birey bulunan hanelerin, bu
yas grubuna ait bireyin bulunmadidi hanelere gore cepten saglik harcama
yapma olasiligi 1,549 kat daha fazladir. Bir insanin yasami boyunca en sik
saglik hizmeti kullanmaya ihtiyag duydugu yas araliklarinda, hanenin kendi
kaynaklari ile saglik harcamasi yapma riskinin arttiginin bulunmasi hem

beklentileri kargilamakta hem de literatire uymaktadir.

Hanede gunlik faaliyete engel fiziksel ya da zihinsel problemi olan
birey bulunan hanelerin, bdyle bir problemi olan bireyin bulunmayan hanelere
gore cepten saglik harcama yapma olasiligi 1,65 kat daha fazladir. Saghkh
bireylerin yasadigi hanelere gore, 6zirli ya da engelli birey olan hanelerin
kendi kaynaklarl ile saglik harcamasi yapma riskinin daha fazla olmasi

beklenen bir sonugtur.

Hane reisinin yasi, istihdam durumu, egitim seviyesi ve hanenin saglik
merkezi hizmetlerine ulagimi, yerlesim yeri ve hane buyuklugu ile hanelerin
cepten saglik harcama yapmasi arasinda %95 anlamliik duzeyinde
istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulunamamistir. Zaten lojistik regresyon
sonucunda bu degiskenler icin elde edilen odds oranlari, karsilastirilan
degiskenler arasinda fark olmadigini temsil eden deger olan 1’e ¢ok yakin
oldugu icin yorum yapmaya ¢ok elverigli dedillerdir. Yani bu degiskenler
istatistiksel olarak anlamli olmamalarinin yaninda, bagimli degiskenin ortaya
¢cikma olasihigi tzerinde de etkileri yoktur. Literattirde ¢calismasinda belirtildigi

gibi bu degiskenler igin birbirinden farkh sonuglar vardir. Literatlirde genel
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olarak yasl ve egitim seviyesi yuksek olan bireylerin daha fazla saglik
harcamasi yaptigi yonunde bulgular vardir. Bu galigmada hanede 65 ve Ustu
birey olmasi durumu ile hanenin cepten saglik harcamasi yaptigina iligkin
anlamli iligki bulunurken, hane reisinin yasi ile anlamli iliski bulunamamustir.
Hanenin gelir seviyesi ile hane reisinin istihdam durumu degiskenlerinin ayni
yonll olmasi beklenmektedir. Calismada bu beklenti karsilanmakla birlikte
hane reisinin istihdam durumu degigskeni istatistiksel olarak anlamli
bulunamamistir. Hane reisinin egitim seviyesi arttikga cepten saglik harcama
yapma riskinin artmasi beklenmektedir. Odds orani bu beklentiyi karsiliyor da
olsa hane reisinin egitim seviyesini temsil eden dedisken istatistiksel olarak
anlamli bulunamamigtir. Kentte yasayan bir hane saglik merkezlerine de
kolay ulasacagindan, hanenin yerlesim yeri ve konutunun bulundugu yerin
saglik merkezi hizmetlerine ulasimini temsil eden degiskenlerin ayni yonli
olmasi beklenmektedir. Bu degiskenler istatistiksel olarak anlamli
bulunamamistir ancak beklentileri karsilayacak sekilde ayni yonludurler.
Hane buyuklugu arttikgca hanelerin kendi kaynaklari ile daha fazla saglik
harcamasi yapmasi beklenmektedir. Literatir, hanede yagsayan birey sayisi
fazla olan hanelerin saglik harcamasi yapma olasiliginin daha fazla olmasi
yonundedir. Calismada hane buyukligu degiskeni istatistiksel olarak anlamli

bulunamamistir ancak degiskenin yonu beklentilere uygundur.
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Son yillarda gogu Ulkede oldugu gibi Turkiye’'de de saglik harcamalari
hem rakamsal hem de oransal olarak artmaktadir. Saglik harcamalarinin
GSYH’daki payinin artiyor olmasi, bu harcamalarin daha etkin ve verimli

kullaniimasi gerekliligini gindeme getirmektedir.

2003 yilinda baglatilan Saglikta Donusum Programi ile Turkiye'de
saglik alaninda reformlar yapilmaya caligiimaktadir. Turkiye, saglik alaninda
Ozellikle Avrupa’nin ¢ok daha oOnceleri yasadigi gelismeleri henltz yeni
yasamaya baslamistir. Yasanan bu gelismeler; Tlrkiye'yi, OECD Avrupa
ulkeleri igerisinde saglik harcamalarindaki buyume hizinda birinci Ulke
yapmakta, ancak kisi basina disen toplam saglik harcamasinda hala

sonuncu Ulke olmaktan kurtaramamaktadir.

1999 yilindan beri Turkiye’de saglik harcamalari, OECD tarafindan
gelistirilen saglik hesaplari sistemi gore hesaplanmakta ve bu tarihten
itibaren rakamlar uluslararasi dizeyde karsilastirma imkanina sahip
olmaktadir. Saghgin finansman kaynaklarindan Dbirisi 6zel sektor
harcamalaridir ve 06zel sektdér harcamalarinin igerisinden hanehalki
harcamalari yer almaktadir. Literatirde bu tip harcamalar, cepten yapilan
saglik harcamasi (out-of-pocket health payments) olarak geg¢mektedir.
Cepten vyapilan saglik harcamasi; hanelerin, 6n 6deme mekanizmasi
olmadan, saglik hizmetlerine ulagsmak igin, dogrudan hizmet sunucusuna
yaptiklari ve herhangi bir kisi veya kurum tarafindan kismen veya tamamen

kendilerine geri 6denmeyen harcamalardir.

Cepten yapillan saglik harcamalarinin, saglik harcamalari
finansmanina katkida bulunmasinin yaninda, bireylerin Uzerinde yarattigi
olumsuz etkileri de vardir. Fazla cepten saglik harcamasi yapan bireyler,
saglhk hizmeti alma konusunda daha c¢ekingen davranabilirler. Ayrica

bireylerin farkli oranlarda saglik harcamasi yapmasi adaleti engelleyen bir
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unsur olarak ulkelerin karsisina ¢gikmaktadir. Literatirdeki ¢alismalar, cepten
yapilan saglik harcamasinin, toplam saglik harcamasi igindeki payinin
gelismekte olan Ulkelerde daha fazla oldugunu gdstermektedir. Bu durum,
gelismekte olan ve az gelismis Ulkelerin sagliga, gelismis Ulkeler kadar
finansman ayiramamasi ile agiklanmaktadir. Bu nedenle Turkiye gibi orta
gelirli Ulkelerin bu harcamalara daha fazla énem vermesi gerekmektedir.
Hanehalki tarafindan yapilan saglik harcamalarinin, haneleri etkileme
yogunlugu gelir durumuna gore degisiklik gostermektedir. Yuksek gelirli
hanelere gore geliri disuk olan hanelerin yapacaklari saglik harcamalari, bu
haneleri daha ¢ok etkileyecektir. Yani cepten yapilan saglik harcamalari, hem
yapilan sagdlik politikalariyla hem de ulkenin igerisinden bulundugu ekonomik

durumla yakindan iligkilidir.

Tarkiye'de toplam saglik harcamasi iginde cepten yapilan saglik
harcamasinin pay! 1999 yilinda %29,1 iken, yillar icerisinde dalgali bir seyir
izleyerek bu oran 2008 yilinda %17,4’e gerilemistir.

Hem haneleri hem de saglk harcamalarinda finansman
kaynaklarindan biri olarak politika yapicilari yakindan ilgilendiren cepten
yapilan saglik harcamalarinin boyutlarinin ve bu harcamalari etkileyen
faktorlerin tespit edilmesi énemlidir. Bu noktadan hareketle bu ¢alismada,
haneler tarafindan yapilan saglik harcamalarini etkileyen faktorlerin tespit
edilmesi amaclanmistir. Bu kapsamda, TUIK tarafindan yillik olarak
yayinlanan ve Turkiye'nin degisen sosyo-ekonomik yapisini ortaya koymaya
amagclayan 2010 yili Hanehalki Bitgce Anketi veri seti kullanilmigtir. Haneler
tarafindan yapilan saglik harcamasini etkileyen degiskenler tespit edilmeye
calisilirken, tuketim, fert ve hane veri setindeki degiskenler kullaniimistir.
Degiskenlerin hane bazinda birlestiriimesi ile birlikte hanelerin yaptiklari

saglik harcamalarini etkileyen degdiskenlerin tespitine olanak saglanmistir.

Hanelerin yaptigi saglik harcamalarini etkileyen faktorlerin tespiti icin

calismada ileri parametrik olmayan bir istatistiksel metot olan lojistik
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regresyon kullaniimigtir. Lojistik regresyon; bagimli degisken ikili sonucu olan
bir degisken oldugu durumlarda kullanilir. Lojistik dagilim fonksiyonunda, P;
bagimsiz degiskeni X veri iken, i. bireyin belirli bir se¢im yapma olasiligini

temsil etmektedir.

Modelin bagimsiz degiskenleri; hane reisinin sigortalilik durumu, hane
reisinin cinsiyeti, hane reisinin yasi, hane reisinin istihdam durumu, hane
reisinin egitim dizeyi, hane reisinin medeni durumu, hanenin %20’lik gelir
dilimindeki yeri, hanenin saglik merkezlerine ulasim durumu, hanede 5 yas
ve alti birey olup olmamasi, hanede 65 yas ve ustl birey olup olmamasi,
hanede gunluk faaliyete engel fiziksel ya da zihinsel problemi olan birey olup
olmamasi, hanenin yerlesim yeri, hanede yasayan birey sayisi olmak Uzere
ikili ya da kategorik degiskenlerden olusmaktadir. Modelin bagiml degdiskeni
ise hanenin saglik harcamasi yapip yapmama durumdur. Yapilan testler ile
modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve modelin verilere uygun oldugu

sonuglarina ulasilmigtir.

Yapilan calismanin sonucunda; hane reisinin istege bagli sigorta
kapsaminda oldugu hanelerin, hane reisinin zorunlu sigortali oldugu hanelere
gore cepten saglik harcama yapma olasiliginin daha yuksek oldugu
bulunmustur. Bunun yaninda, hane reisinin yesil kart sigorta kapsaminda
oldugu haneler ile hane reisinin herhangi bir sigorta kapsaminda olmadigi
hanelerin, hane reisinin zorunlu sigortali oldugu hanelere gore cepten saglik
harcama yapma olasiliginin daha az oldugu bulunmustur. Saglik sigortasi
olmayanlar ile yesil kart kapsaminda olan hanelerin ihtiyaci oldugu halde

saglik harcamasi yapamadiklari sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Hane reisinin kadin oldugu hanelerin, hane reisinin erkek oldugu
hanelere gore ve hane reisinin evli oldugu hanelerin, hane reisinin evli
olmadigi hanelere goére cepten saglik harcama yapma olasiliklarinin daha
yuksek oldugu sonucuna ulagiimistir. Kadinlarin erkeklere goére daha uzun

yasam beklentisine sahip olmalari ve yasamlari boyunca saglik hizmetlerine
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daha fazla ihtiya¢ duymalari nedeniyle saglik harcamasi yapma olasiliklarinin
daha yuksek olmasi beklenen bir sonugtur. Medeni durumda ise literatirde

farkli sonuclari yer almaktadir.

Hanede 5 yas ve alti ile 65 yas ve ustl birey bulunan hanelerin, bu
yas gruplarina ait bireyin bulunmadidi hanelere gore cepten saglik harcama
yapma olasiliklarinin daha ylksek oldugu bulunmustur. Literatirde de
belirtildigi gibi bu yas grubundaki bireyler saglik hizmetine daha fazla ihtiya¢
duyarlar. Ayrica hanede gunluk faaliyete engel fiziksel ya da zihinsel
problemi olan birey bulunan hanelerin, bdyle bir problemi olan bireyin
bulunmayan hanelere gore cepten saglik harcama yapma olasiliklarinin daha
yuksek oldugu bulunmustur. Zaten dezavantajli olan bireylerin birde cepten
saglik harcamasi yaparak finansal olarak zor durumda kalmalari, bireylerin
saglik hizmetlerine hakkaniyetli bir sekilde ulagsmasi gerekliligi ile ters

dlismektedir.

Analizde hanelerin gelirleri bes esit gruba ayriimis ve %20’lik gelir
gruplarina gore 1. gelir dilimi en fakir ve 5. gelir dilimi en zengin grubu temsil
etmektedir. 1. gelir dilimi referans olarak alinmigtir ve yapilan analiz
sonucunda diger gelir dilimindeki hanelerin 1. gelir dilimindeki hanelere gore
cepten saglik harcama yapma olasiliklarinin daha ylksek oldugu sonucuna
ulasiimistir. Ayrica gelir dilimi yukseldikge cepten saglik harcamasi yapma
olasiliginin giderek arttigi da dikkati ¢ekmektedir. Bu durum zaten gelir
dizeyi dusuk olan haneler icin bir avantaj olabilir. Ancak yuksek gelir
grubundaki hanelerin daha fazla saglik sigortasi yaptirma olanagina sahip
olmasi nedeniyle daha az cepten saglhk harcamasi yapmalari
beklenmektedir. Bu durum Turkiye’de sigorta kapsamindaki bireylerin
arttinlmasi gerekliligini ortaya koymaktadir. Cikan sonug, Ust gelir grubundaki
hanelerin kamu hastaneleri yerine 6zel hastane ve muayenehaneleri tercih

ettigini gostermektedir.
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Tarkiye'de saglik harcamalari son yillarda artis gdstermistir ve bu
artis, 6zellikle nufusun artmasi ve teknolojik gelismeler nedeniyle devam
etme egdilimindedir. Bu durum, artan saglik harcamalarinin naslil
karsilanacagi sorusunu gundeme tasimaktadir. Artan harcamalar, bireyler
Uzerindeki finansal yuku arttirmamali ve saglik hizmetlerinin hakkaniyetli

dagitiimasinin énunde bir engel olusturmamalidir.

Hanelerin sosyo-ekonomik durumlari ile saglik harcamalari yapmalari
arasinda iligki vardir. Hanelerin yaptidi bu harcamalarin hangi kogullara bagl
oldugu ve hanelerin bu harcamalardan nasil etkilendiginin tespit edilip, saglik
hizmetlerinin en adil sekilde dagitilmasi politika yapicilar agisindan 6énem
tagimalidir. Ozellikle yoksul bireylerin ihtiyaci oldugu élgiide saglik hizmeti
alabilmelerinin birinci kosulu, piyasa kaygisi olmayan saglik kuruluglarindan
saghk hizmeti almalaridir. Turkiye, kendi yapisina ve kosullarina bagli
kalarak finansal olarak surdurulebilir, erisilebilir ve adil bir saglik hizmeti
sisteminin saglanmasi igin saglik harcamalarini en uygun dizeyde
belirlemelidir. Suphesiz ki saglik sektérinin mevcut durumu ve gelisimi,
makroekonomik yapi ile yakindan ilgilidir. Saghk sektorine ayrilan butce,
saghk sektorunun finansal surdurdlebilirligi, bireylerin yaptiklar saglik
harcamalari ve bu harcamalar nedeniyle yagsanan finansal zorlugun boyutlari

Ulkenin genel ekonomik yapisi ile i¢ igedir.
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OZET

KAYA, Yagmur. Turkiye’de Hanehalkinin Yaptigi Cepten Saglik Harcamalari
Ve Bu Harcamalari Belirleyen Faktorler: 2000-2010 Donemi Yuksek Lisans
Tezi, Ankara, 2012.

Cepten yapilan saglik harcamasi, hanelerin veya bireylerin saglik
hizmetine ulasabilmek igin direkt olarak hizmet sunucusuna yaptiklari ve
kendilerine geri 6denmeyecek olan harcamalardir. Saglik hizmetleri
finansman yontemlerinden biri olan cepten yapilan saglik harcamalari, hem
bireyleri hem de saglik sektort finansmanini etkiledigi icin bu harcamalarin
boyutu tespit edilmelidir.

Bu calismada saglik, saglik hizmetleri, saglik ekonomisi, Turkiye’'de
saglik sistemi ve finansmani Uzerinde durulmustur. Turkiye’de hanelerin
yaptigi saglik harcamalarini etkileyen faktérlerin belilenmesi amaciyla TUIK
tarafindan yayinlanan 2010 yili Hanehalki Butce Anketi mikro veri seti
kullanilarak, lojistik regresyon ile model tahmin edilmeye ¢alisiimistir.

Yapilan galismalar sonucunda; Tuarkiye’de hane reisinin istege bagh
sigorta kapsaminda oldugu, kadin oldugu ve evli oldugu haneler ile hanede 5
yas ve altl, 65 yas ve Ustu birey bulunan ve hanede gunluk faaliyete engel
fiziksel ya da zihinsel problemi olan bireyin oldugu hanelerin, diger hanelere
gore cepten saglik harcamasi yapma olasiliklarinin daha ylksek oldugu
tespit edilmistir. Ayrica gelir duzeyi arttikgca hanelerin cepten saglik

harcamasi yapma olasiliginin arttigi sonucuna ulasiimigtir.

Anahtar Sozcukler
1. Cepten yapilan saglik harcamasi
2. Saglik harcamasi
3. Lojistik regresyon
4. Saglik ekonomisi

5. Saglik hizmetleri
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ABSTRACT

KAYA, Yagmur. Household Out-of-Pocket Health Expenditures in Turkey and
the Determinants of These Expenditures: 2000-2010 Period, Ankara, 2012.

Out-of-pocket health expenditure refers to non-refundable direct
payments to health-care service providers, paid by households or individuals
to access to health-care services. Because out-of-pocket health
expenditures, one of the methods of financing health-care services, affect
both individuals and health-care financing, the size of out-of-pocket health
expenditures must be determined.

In this study, health, health-care services, health economics, Turkey’s
health system and its financing is focused on. In order to determine the
factors that affect health expenditures of households in Turkey, a logistic
regression model is estimated by using micro data set of 2010 Household
Budget Survey, published by TurkStat.

The results indicate that, compared to other households, households
whose head has optional insurance, households whose head is female or
married, households that have family members 5 years old and under or 65
years old and over and households that have family members having
physical or mental problem that prevents daily activity are more likely to
come across with out-of-pocket health expenditure. In addition, it is
concluded that as the level of income of households increases, the
probability of those households to disburse out-of-pocket health expenditure

also rises.

Key Words
1. Out-of-pocket health expenditure
2. Health expenditure
3. Logistic regression
4. Health economics

5. Health care services



