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ONSOz
Tark toplumunun saglik statisind ylkseltmek, saglik sisteminin
baslica hedeflerindendir. Bu amag igin, hakkaniyetin saglanmasi, verimliligin
arttinimasi, hizmet kalitesinin ve hasta memnuniyetinin yUkseltiimesi ve
saglik hizmetlerinde surdUrdlebilirligin saglanmasi gerekmektedir. Mevcut
kaynaklar olabildigince verimli ve etkili kullaniimalidir. Bu nedenle, “Saglikta
Dénasim Programi”’nin  amaglanan hedeflerine ulagsmasi kaliteli saglk

hizmetlerine ulagiimasi bakimindan biyik énem tasimaktadir.

Bu ¢alismada, Saglik kavraminin genel 6zelliklerinden bahsedildikten
sonra, Turk Saglk Sisteminin genel yapisina g6z atilmistir. Ayrica saglik ve
saglik harcamalarini etkileyen faktérler diger Ulkelerle karsilastinimistir.
Galismada amaclanan son yillarda yapilan reform calismalarinin saglik
sistemine yansimalarinin incelenmesi ve Turkiye’de saglik harcamalarina etki
eden bazi faktérlerin uzun dénem iligkilerinin incelenmesidir. Sonugta, saglik
politikalarini belirlemede g6z 6nldne alinmasi gereken bir takim &neriler

sunulmustur.

Bu calismanin hazirlanmasinda, géris ve o&nerileri ile bana yol
gosteren, tez danismanim Sayin Prof. Dr. Aydin UNSALa, arastirma ve
uygulama teknigi olarak beni yénlendiren Hocam Prof. Dr. Cem KADILAR ve
Yrd. Dog. Dr. Murat ATAN’a, tezime igerik ve fikir ydninden katkida bulunan,
maddi ve manevi tim desteklerini benden esirgemeyen, c¢alisma sevkimi
kaybettigim zamanlarda hep arkamda olup beni destekleyen arkadaslarima,
anneme, babama ve ablama i¢tenlikle tesekklr ederim.

HULYA OZUYSAL
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GIiRIiS

Saglikli yasama hakki kigilerin temel haklarindan biridir. Bu, T.C.
Anayasasi’'nin 56. Maddesinde “Herkes, saglikh ve dengeli bir cevrede
yasama hakkina sahiptir” seklinde anayasal bir hak olarak dizenlenmigtir.
Yine ayni maddenin 3. fikrasinda da “Devlet, bu goérevini kamu ve Ozel
kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan vyararlanarak, onlari
denetleyerek yerine getirir’ demek suretiyle, devlete, vatandaslarin saglikli bir
hayat strmesini gerek kendi imkanlari ile gerekse ézel kuruluslar vasitasiyla
saglamak zorunda olduguna dair bir 6édev ylklenmistir. Anayasanin 60.
Maddesinde ise, “Herkes, sosyal glvenlik hakkina sahiptir. Devlet, bu
glvenligi saglayacak zorunlu tedbirleri alir ve teskilati kurar.” denmektedir.
Yani devlet tUm vatandaslari icin sosyal guvenlik saglamak igin zorunlu
adimlan atmalidir. Ayni zamanda, Anayasa’da GSS uygulamasina iligkin
maddeler de yer almaktadir. Anlagilacagi Uzere, hemen hemen tim Ulkelerde
oldugu gibi Tirkiye’de de devlet, saglik konusunda belirleyici bir rol
dstlenmistir.

Sagligin toplum icin dnemi disandlirse, saghgi gelistirme cabalarinda
siyasi iktidarlarin énemli roller Gstlenmesiyle politika belirleme ¢alismalarinda
iktisat biliminden 6énemli faydalar saglamislardir. Bu konuda iktisatcilarin
calismalarn William Pett'ye kadar gitse de, gelismis Ulkelerdeki etkili
calismalar 1960’1 yillardan sonra yapildigi séylenebilir (Karabulut, 1998).

Bir toplumdaki sagliga etki eden faktdrler incelendiginde -bebek élUm
hizi, anne 6lim hizi, hastalik oranlari gibi gdstergeler ne kadar dustk,
ortalama yasam suresi, beklenen yasam siresi ve saglik sektdriindeki insan
glcl sayisi ne kadar yiksekse o toplumun o nispette gelismis oldugu
varsayllmaktadir- o dlkenin saglik durumuyla ve gidisatiyla ilgili yorumlar
yapilabilir.

Ulkemizde ise, bu konu ilgili calismalar 1960’li yillara dayansa da
1980’li yillarda konuya ilgi baslamig, 1990’h yillarda ise calismalar iyice
artmistir.

Son yillarda saglik alaninda yapilan iyilestirme ve reformlar
cercevesinde, saglik sektérindn iktisadi olarak makro diizeyde incelenmesini



amaclayan bu calismayla, incelenen sagliga etki eden faktorlerin Tlrkiye’de
saglik harcamalarini ne yénde etkiledigi arastinimistir. Bu dogrultuda ¢calisma
dért bélimden olugsmustur.

ilk bélimde, saglik genel olarak ele alinmig, saghigin tanimi
yapildiktan sonra sagligi etkileyen blnyesel ve cevresel etmenler (zerinde
durulmustur.

ikinci boéliimde, Turkiye'deki saglik sistemi ve finansmanindan
bahsedilmig, Tarkiye tarihi iki dénem halinde incelenerek, 2003 ddnemi
dncesi ve sonrasinda yasanan gelismeler verilmeye calisiimistir.

Teorik cercevenin son bolimi olan Gg¢lnct bdélimde, saglik
belirleyicileri ve OECD karsilastirmalarina yer verilmis ve ¢alismanin amaci
dogrultusunda saglik ekonomisi ile ilgili istatistiki verilerden faydalanilarak,
mevcut durum ve gelismeler incelenmeye calisiimistir. Béylece Turkiye’'nin
saglik bakimindan durumu konusuna bir 1sik tutulmaya calisiimigtir. Son
olarak ise, saglik harcamalarinin finansmaninda en blyUk roll Ustlenen
kamu saglik harcamalarina ve bu harcamalar icinde en buyUk roll Ustlenen
SGK harcamalarina da yer verilmigtir.

Galismanin son bélimi olan uygulama kisminda, Turkiye'deki saglik
harcamalarinin analizi gesitli ekonometrik yontemlerle yapilmigtir. Bu amagla,
1988-2008 yili zaman serisi verilerine birim kék ve es butlinlesme analizi
testleri yapilmigtir. Johansen es bitlinlesme analizi ile uzun dénem iligkilerin
varligi tespit edilmis ve modellerin etki tepki grafikleri ve varyans ayristirmasi
tablolari incelenmistir. Calismanin sonug¢ kisminda ise, hem teorik hem de
sonug¢ kisminda elde edilen bulgularin genel bir degerlendiriimesi yapilmis ve

ulasilan sonuclara gére dnerilerde bulunulmustur.



GENEL OLARAK SAGLIK

1.1. SAGLIGIN TANIMI

Toplumlar var oluslarindan bu yana hayatta kalmak igin savasmakta
ve gercgeklestirdikleri tim faaliyetleri bu ortak amag¢ ugruna yapmaktadirlar.
Hayatta kalmay!r basaran toplumlarin ikinci amaglari ise varliklarini
sUrdurebilmeleri icin saglkli bir nesle sahip olabilmektir. Saglikli nesiller
toplumun kalkinmasi icinde 6nem teskil etmektedir. Dinyadaki butin
demokratik sistem ve organizasyonlar, temelde, saglikh bireylerden olusan
bir toplum olusturmayi hedef alir. Zira glvenligin, gtcun, istikrarin, refahin ve
mutlulugun temelinde ruh ve beden saghgdina sahip bireyler ve toplumlar
vardir (www.saglik.gov.tr). Sonug olarak, saglikli olmak temel bir ihtiyagtir. Bu

nedenle, sagligin énemi tartisilamaz ve saglik vazgecilemez bir servettir
(WHO, 1981).

Saglik kavrami, evrensel bir kavram olmasina ragmen goreceli de bir
kavramdir ve bu nedenle tanimlanmasi da degisiklik gdstermektedir. Ornegin
kisilere gbre saglik, hastaligin olmayisi olarak tanimlanip rahatsizlik
yaratmayan durumlar hastalik olarak kabul edilmezken, hekimlere gbre ise
en basit bir yakinma veya normalden sapma durumu hastalik olarak
dusundlor (Oztek 2001). Ancak en gegerli saghk tanimi, Dinya Saglk
Orgiti’niin (WHO) kurulus anayasasinda da yer alan 1948'deki tanimdir. Bu
tanimda, “saglik yalnizca hastalik ya da sakathgin olmayisi degil, bedence,
ruhga ve sosyal yénden tam iyilik durumudur” olarak ifade edilmektedir.

Sz edilen, iyilik hali, saglik ve hastalik kavramlarinin algisal boyutu
vardir ve objektif olarak 6lclimesi gictiir. (Oz, 2004; Poter, Perry 1995;
Potter, Perry 1999; Birol 2004). Bu nedenle, saglik kavramini subjektif ve
objektif olarak ikiye ayirip incelemek iyilik halinin tam anlamiyla anlagiimasini
saglayacaktir. Subjektif olarak saglik, kisinin kendisinin fiziksel, ruhsal ve
sosyal yénden durumunu algilamasi olarak belirtiimistir. Bu bakis acisina
gbre, kisi hasta olmadidi halde kendisini hasta ya da hasta olugu halde
saglikli olarak algilayabilir. Bu nedenle kisinin subjektif saglik anlayisi



bilinmelidir. Objektif olarak saglik, doktor muayenesi ve tani testleri
sonuglarina goére belirlenen hastaligin olup olmadiginin degerlendiriimesidir.
Bu durumda bir kisiye saglikli diyebilmek icin bireyin kendini subjektif olarak
saglikh algilamasi ve hem de objektif olarak gercekten saglikli olmasi
zorunludur (Velioglu, 1999; inanc ve ark. 1999; Birol, 2004).

Goreceli kavramlar olan saglik ve hastalik kisiden kisiye, buna bagl
olarak da o kisilerin ekonomik durumu, kdlttrel durumu ve yasadigi toplumun
deger yargilarina gore bile degisiklik gdsterebilir. Ornegin; fakir ve disik bir
egitim seviyesine sahip kirsal alanda yasayan bir kisi hastalandiginda bunu
6nemsemeyip doktora basvurmaz ve geleneksel iyilestiriciler kullanirken,
kentsel alanlarda yasayan egitim seviyesi yUksek bir kisi en ufak bir soguk
alginhgini bile énemseyip doktora basvurabilmektedir. Bu konuda yapilan
ampirik calismalarda bu distnceyi dogrulamaktadir.

Sagligin taniminin tam olarak anlasilabilmesi icin hastalik tanimini da
yapmak gerekir. Hastalik sézliik anlamiyla, beden veya zihinde meydana
gelen, rahatsizlik, dert ve gbérev bozukluguna yol agan belirli bir anormal
durum olarak tanimlanabildigi gibi, doku ve hiicrelerde yapisal, fonksiyonel
ve normal olmayan degisikliklerin yarattigi durum olarak da tanimlanabilir
(Ozden 1993).

1.2. SAGLIGI ETKILEYEN FAKTORLER

Saglikli bir cevreden bahsedebilmek icin ekonomik ve sosyal ¢evreler
iligki icinde olmalidir. Ekonomik cevreler saglik hizmetlerinin finansmani icin
kaynak yaratma calismalarinda bulunurken, sosyolojik cevreler biyolojik ve
fiziki cevre sartlarinin insan sagligi Gzerindeki olumsuz etkilerinin azaltiimasi
igin zorunlu énlemleri almalidir (Yildirim, 1994).

Dinya capinda saglik incelendiginde, sagliga erisim ve kullaniminin
saghgi etkileyen faktérden cok daha énemli oldugu var sayilmaktadir. Eger
bir kisinin saglik sorunlari varsa bu kronik de olsa akut da olsa, erisilebilir ve
kaliteli saglik bakimi son derece énemlidir.

Sagligi etkileyen pek cok faktér bulunmasina ragmen insan sagligina
etki eden iki temel etken, blnyesel ve cevresel etmenlerdir.



1.2.1. Blinyesel Etmenler

Blinyesel etmenler, genetik, hormonal ve metabolizma faaliyetlerindeki
bozukluklardan olusur. Kalitimsal olan ve genlerin bozuklugundan
kaynaklanan altiparmaklilik; Hormonal bozukluktan kaynaklanan ayak
yapisinin degismesi; metabolizma faaliyetlerinden kaynaklanan bébrek tasi
olusmasi, gut hastaligi, blinyesel etmenlerin érnekleridir.

1.2.2. Cevresel Etmenler

insanin anne rahminde olustugu andan, élinceye kadar yasadig
ortamda etkilesimde bulundugu etmenlerdir. Bunlar genetik 6zelliklerin ortaya
¢ctkma derecesini belirler. Yasam sirasinda, ¢evre insani, insan da gevresini

olumlu ya da olumsuz yénde etkiler.

1.2.2.1. Biyolojik Etmenler

Mikroorganizmalar, mantarlar, bitkiler, hayvanlar ve bunlarin trinleridir.
Virlsler ve bakteriler gibi mikro organizmalarla bazi mantarlar, insan saghgini
varliklariyla, Urettikleri maddelerle olumlu ya da olumsuz yénde etkiler. Bu
gibi unsurlarla etkili micadelelerin olmadigi az gelismis Ulkelerde hala birgok
cocuk ve yetiskin hayatini kaybedebilmektedir. Ozellikle etkili asilarin
olmadigi Ulkelerde mikroorganizmalarin etkili oldugu tifo, kolera, dizanteri,

cocuk felci, verem gibi hastaliklar etkinliklerini strdirmektedir.

1.2.2.2. Fiziksel Etmenler

Kullanma sulari, atik sular, ¢dpler, glbreler; ev ve is yerlerinin havasi,
sicakhgi, aydinlatiimasi; ¢evrenin iklimi, gurdltisu; giyim esyalari; lokanta,
sinema vb. genel yerler ile mezarliklar seklinde siralanabilir. insanin saglikli
yasaylp yasamadigi da fiziksel etmenlerin olusturdugu cevresinden belli olur.
Ornegin atik sularin cevreye yayildidi, ¢oplerin diizeli toplanmadigi, rutubetli
glnes almayan standartlara uygun olmayan yerlerde yasam surilmesi

durumlarinda kisinin saghgini bozucu bir etki s6z konusu olacaktir.



1.2.2.3. Kimyasal Maddeler

Zehirler, kanser yapici maddeler, gida katki maddeleri gibi etkenlerdir.
Ozellikle tarimsal (retimde bilingsiz kullanilan yapay glibrelerin ve
hormonlarin saghgimizi olumsuz yénde etkiledigi bilinmektedir.

1.2.2.4. Temel ve vazgecilmez madde eksiklikleri
Saglikli yasam igin sirekli ve dizenli alinmasi gereken vitamin, mineral,

protein vb. temel maddelerin yeterince alinamamasidir.

1.2.2.5. Psikolojik etmenler
Metabolizmanin  c¢alismasini  olumsuz y6énde etkileyen ruhsal

zorlanmalar, stres, heyecan, korku vb. durumlardir.

1.2.2.6. Sosyal, kiiltiirel ve ekonomik etmenler

Beslenme aligkanliklari, cocuk sayisi, yasam tarzi, yasam alanlari, gelir
diizeyi, harcama aliskanhiklari vb. durumlardir. Ornegin kisinin alkol veya
eroin bagimlisi olmasi veya sigara tiketilen ortamlarda ¢ok sik bulunmasi
kisinin saghgdini bozabilmektedir. Fakir ailelerin ¢esitli besinleri alamamalari
zamanla bu Kkisilerde bir takim hastaliklarin ortaya c¢ikmasina sebep
olmaktadir. Veya bu Kisiler, bir hastaliga yakalandiklarinda tedavi olarak
profesyonel bir yardim almay:i tercih etmek yerine geleneksel inanclarindan
dolayi geleneksel bir sifaci ya da bir akapuntur uzmanini tercih edebilirler.

1.3. SAGLIK HiZMETLERI SINIFLANDIRMASI

Saglik hizmetleri koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetleri
olarak ¢ baslik altinda toplanabilir.

Koruma; toplum tabanli konularin, koruyucu saglik hizmetleri
kapsaminda ele alinarak fertlerin hastaliklara yakalanmadan saglkli bir
yasam sirmeleri hedeflenmektedir (Oztek 2001). Toplumda hastalik ihtimali
azaltihrsa, b0Otin toplum Gyeleri bundan birbirine rakip olmaksizin

yararlanirlar (Bulutoglu, 1981). Bu nedenle, dissal faydasi en fazla olan



saglik hizmetleridir. Kisilerin icecekleri temiz suyun saglanmasi, aile
planlamasi, bulasici hastaliklarla micadele, zararli aliskanlarin 6nlenmesi ve
erken teshis gibi konular koruyucu saglik hizmetleri kapsamindadir.

Tedavi edici saglik hizmetleri; koruyucu saglik hizmetlerine gére ¢ok
daha fazla maliyet ve organizasyon gerektiren hizmetlerdir. Yetismis personel
ve fiziki imkanlar ile yénetim ve finansman gibi ¢gok énemli boyutlari vardir.
Tedavi edici saglk hizmetleri, hastalik ortaya ¢iktiktan sonra muayene ve
tedavisini kapsayan hizmetlerdir (Yurdadog, 2006). Tedavi hizmetlerinde
kisisel fayda 6n plandadir. Tedavi edici saglik hizmetleri, birinci basamak
saglik hizmetleri olan ayakta tedavinin uygulandigi merkezler, yatarak teshis
ve tedavinin yapildigr saglik kurumlari ile Gst dizey tetkik ve taramalarin
tedavilerin yapildigi tedavi merkezlerinde verilen saglik hizmetlerinden

olusur.

Rehabilitasyon hizmetleri ise; &zellikle kaza, savas ve felaketler gibi
beklenmedik ve ani ortaya ¢ikan ve insanlarin sakat kalmalarina yol agan
ve/veya calisma guUgclerini motivasyonlarini engelleyen olaylar sonrasi
hastalarin topluma yeniden kazandiriimalari ve bdylece ekonomik, sosyal ve
kiltirel olarak guclendiriimelerini saglamaya yoénelik hizmetlerdir. Tibbi
rehabilitasyon ve sosyal(mesleki) rehabilitasyon olmak Uzere iki ¢esit verilen
rehabilitasyon hizmetleri, bedence ya da ruhga sakat kalmis olanlarin bagimli
olmadan kendi kendilerine yeterli olarak yasayabilmelerini saglamak igin
verilen hizmetlerdir (Oztek, 2001). Bu hizmetler hekim ve diger saglik
personeli tarafindan yapilan tibbi rehabilitasyon ile sosyal calismacilar
tarafindan yapilan sosyal rehabilitasyon (is bulma, ise uyum saglama...vs.)

hizmetlerini kapsamaktadir (Fisek, 1964).



TURKIYE’DE SAGLIK SISTEMI

2.1. SAGLIK HiZMETLERi SUNUMU

Saglik hizmetleri diger mal ve hizmetlerden farkli olarak bir takim
ozelliklere sahiptir. Oncelikle, saglk hizmetleri belirli bir kesime hitap etmeyip
batin insanlar kapsar. Toplumda gelir seviyesinin disik olmasi sebebiyle
saglik hizmetlerinden faydalanamayacak olan Kkisilere devlet tarafindan
destek saglanarak sosyal fayda olusturulmaktadir. Saglk hizmetlerinin
tamamen piyasaya birakilamamasinin en énemli nedeni, saglkli bir yasam
bir insan hakki ve anayasal hak olusu sebebiyledir. ikinci olarak, sunulan
saglik hizmeti sonucunda ortaya ¢ikacak fayda tamamen kisiye ézel olmayip,
topluma da dolayli yollardan fayda saglamaktadir. Ornegin kisiye dzel olarak
pazarlanan agl, muayene, tedavi gibi hizmetlerin, éncelikle o bireyin saghgini
etkilemesine ragmen toplumun genel sagligina da katki sagladigr g6z ardi
edilmemelidir. Ozellikle bulasici hastaliklar konusunda bu fayda g¢ok
yUksektir. Sonugta, saglik hizmetlerinin faydasi bireyi asar ve topluma yayilir.

Sosyal devletin gdérevlerinden olan saghgin korunmasi ilkesi sebebiyle,
saglik hizmetlerinin tamamen serbest piyasa kosullarina birakilmasi mimkan
degildir (Kurtulmus, 1998). Saglik hizmetlerindeki bu kamusallik ve dissallik
6zelliginden dolayr saglik hizmetlerinde fiyatlar gergek maliyetleri
yansitmamaktadir (Ozsari, 2000).

Saglik hizmetlerinin temel girdileri, insan kaynaklari, sermaye,
teknoloji, hammadde yani alet ve ekipmanlar iken, ciktilari ise; yasam
sUresinin uzatilmasi, hayatta kalma, hastaliklarin tedavisi ve bu konulardaki
gelismelerdir (WHO, 2000).

insanlarin saglik durumlarinda meydana gelen bozulmalar ekonomik
olarak iki sonug ortaya cikartir. ilki meydana gelen rahatsizliktan dolayi
Kisinin is glclinl kaybetmesi ve dolayisi ile meydana gelen is glci kaybi
sonucunda olusan gelir kaybi, ikincisi ise hastaligin tedavisi i¢in harcanan
para sonrasinda meydana gelen gelir kaybidir. Saglikh bir toplum Glkenin
kalkinmasi igin zorunlu is gicU acisindan énemli bir unsur olmakla birlikte

beseri sermayeyi besler ve gelismesine énemli katkida bulunmasi agisindan



son derece o6nemlidir. Saglikli bireylere sahip olmak toplumun beseri
sermaye kalitesini de yikseltmektedir (Taban, 2004).

Tirkiye’de saglik hizmetleri sunumunda en blylk pay kamuya aittir.
Kamu sektériinde saglik harcamasi yapan kuruluglar, Saglik Bakanhgi, SGK
(SSK, Bag-Kur, Emekli Sandigi), Universiteler, Bakanliklar, KiT'ler,
Belediyeler ve Fon'lardir. Ozel sektorde ise, 6zel hekim muayenehaneleri,
6zel poliklinikler ve eczaneler bir yandan; 6zel hastaneler diger yandan birinci
ve ikinci basamak saglik hizmeti sunmaktadirlar. Sosyal Sigortalar Kurumu
hastaneleri, Subat 2005 tarihine kadar ikinci blyldk hizmet sunucusu iken bu
tarihten itibaren tim kurumlari Saglik Bakanligina devredilmistir (Yurdadog,
2006).

Tiirkiye de Saglik Hizmeti Sunan Kumluglar

Kamu Saglik Harcamalan Ozel Saslik Harca malart ‘
|

! ] _ | _
Saglik SSK Universite (Ozel Has Yabanc OzeMuayene
Bakanlig: Hastaneler: ve Azinhk Hast. Poliklinik Fcz.

[ —1

' Diger
MSB KiT ler Bakanliklar

Hane Halli Harcamalari

Emekli ! ! !
Sandign Bag-Kur Belediye Fonlar

Sekil 14: Tiirkive'de Saghk Hizmeti Veren Kuruluslar

Kaynak: Tokat, Mehmet. Saglik Bakanligi Saghk Projesi Genel Koordinatérligi, Tarkiye de Saghk
Sektoranin Finansmam, Ankara 1993:11

Sekil 1. SSK Hastaneleri Devredilmeden Once Saglik Hizmeti Sunan
Kurulusglar (SSK Hastaneleri Subat 2005’te Saglhk Bakanhgrna
Devredilmistir)

Tarkiye’de saglik hizmeti sunan birimler, birinci basamakta saglik
ocaklari, ana cocuk sagligi ve aile planlamasi merkezleri, verem savas
dispanserleri, kamu hastanesi poliklinikleri, belediyeler, isyeri hekimleri, 6zel
teshis ve tedavi poliklinikleri, 6zel muayenehaneler ve farkli buytklikte diger
kamu dispanserleri ile vakif poliklinikleridir. Koruyucu saglik hizmetleri ile
evde ve ayakta tedavi hizmetleri, 2009 Haziran sonu itibariyle, 4.416 Saglik
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Ocag! ve 5.197 Saglik Evi, 226 Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi
Merkezi (AGCS-AP) Merkezi, 233 Verem Savas Dispanseri (VSD) ile Ulke
genelinde Saghk Bakanligi tarafindan verilmektedir. Turkiye'de ikinci ve
dgclincl basamakta yatakli tedavi hizmeti veren 1.198 kurumun % 66.4’U
Saglik Bakanligi, % 24.2’si 6zel kesime, % 3.5’i Milli Savunma Bakanlhgi ve

%4.4’ O Universitelere, % 1.5'i de diger kamu kesime aittir.

2.1.1. Saglik Bakanhgi

Saglhk Bakanhgi birinci basamak saglik hizmetleri, koruyucu saglik
hizmetleri ve ana ve cocuk saghgi hizmetlerinin temel sunucusudur. Bu
hizmetler, 1961 yilinda Saglk Hizmetlerinin Sosyallestiriimesine Dair
Kanunu’na dayali olarak Ulke genelinde agilmis olan saglik ocaklari ve saglik
evleri araciligiyla sunulmaktadir.

Haziran 2009 itibariyle, Saglik Bakanhgrna bagh 5.197 saglik evi ve
4.416 saglik ocag! bulunmaktadir. Bakanlik ana-gocuk saghgi hizmetleri ve
diger bazi temel koruyucu saglik hizmetleri icin bircok dikey program
yénetmektedir. Bu programlarin ézellikle kentsel alanlarda yaratiimesi icin
233 ana ve cocuk sagligi ve aile planlamasi merkezi ile 243 verem savas
dispanseri ve az sayida diger uzmanlasmis merkez ve dispanser
bulunmaktadir.

SSK, daha dnce de belirtildigi Gzere 2005 yilina kadar, 136 hastane,
(toplam yatak kapasitesi icerisinde %16,1’lik pay) 209 saglik istasyonu,
(kapsam olarak Saglik Bakanliginin saglik evlerine benzeyen) ve 179 saglk
dispanserinden (Saglik Bakanligi saglik ocaklarina esdeger) olusan énemli
bir saglik kurumlari agi igleticisi iken, 2005’'te tim saglik kurumlarini Saghk
Bakanhgina devretmistir. Sonu¢ olarak, Saghk Bakanligi, Haziran 2009
itibariyle ikinci ve UglUncl basamakta yatakli tedavi veren 846 hastane
isletmektedir ve toplam yatak kapasitesinin yaklasik % 63’lGnlne sahiptir.
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Tablo 1. Turkiye’de Yatakh Tedavi Kurumlarinin Kuruluglara Goére

Dagilimi
KURULUSUN ADI Hastane Yatak % Dagilimi
Sayisi Sayisi
Saglk Bakanhgi Hastaneleri 846 120.384 63,06
Universite Hastaneleri 59 30.112 15,77
Belediye Hastaneleri 3 1.095 0,57
Kamu Vakfi Hastaneleri 1 910 0,48
Milli Savunma Bakanlig Hastaneleri 42 15.900 8,33
Ozel Hastaneler 426 22.509 11,79
TOPLAM 1.377 190.910 100,00

Kaynak : Saglik Bakanligi, Haziran 2009
Tdm bu verilere ve Tablo 1’e bakildiginda saglik hizmetlerinin blyuk

bir kisminin Saglik Bakanhgi tarafindan verildigi cok agik bir sekilde

g6rilmektedir.

2.1.2. Milli Savunma Bakanhgi

Milli Savunma Bakanlidi, temel olarak askeri personele ve bakmakla
yUkdmlU oldugu kisilere hizmet veren 15.900 yatak kapasitesine sahip 42
hastane ile saglik hizmet agi isletmektedir (Saglik Bakanhgi, 2009). Bu
hastanelerin kapasitelerinin %5’ sivil hastalar icin kullanilabilmektedir. Lisans
ve yuksek lisans seviyesinde egitim veren iki tane Milli Savunma Bakanligi

hastanesi bulunmaktadir.

2.1.3. Universiteler
30.112 yatak kapasitesine sahip 59 Universitenin temel sorumlulugu

Uclinct basamak saglik hizmetlerini sunmaktir.

2.2. SAGLIK FINANSMANI

Tarkiye (i¢ temel saglik hizmetleri finansmani kaynagina sahiptir. ilki;
vergi gelirleriyle finanse edilen ve esas itibariyle Saglik Bakanhgi (yesil kart
sahipleri de dahil olmak (izere), Milli Savunma Bakanligi, Universite

Hastaneleri, diger kamu kurumlari ve aktif galisan devlet memurlarinin saglk
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harcamalari igin kullanilan genel bltge; ikincisi; SGK (SSK, Bag-Kur ve
Emekli Sandigi dyelerinin) sosyal glvenlik katkilari; son olarak ise; 6zel
doktorlara ve saglik kurumlarina yapilan dogrudan édemeler, génulli saghk
sigortasi icin 6denen primler ve yasal katki paylari biciminde yapilan cepten
ddemelerdir. Kisaca, saglik finansmaninin ana kaynaklari; vergi gelirleri ile
finanse edilen genel devlet bitcesi, SGK Uyelerinden ve igverenlerden alinan
primler ve cepten yapilan harcamalardir. Merkezi devlet, yerel y6netim ile
sosyal glvenlik fonlari tarafindan yapilan tesebbisler kamu harcamalari
icinde yer alir. Ozel harcamalar ise, cepten yapilan 6demeleri, sirketler ve
bireyler tarafindan finanse edilen 0&6zel saglik sigortasi &demelerini
kapsamaktadir.

Sosyal glvenlik reformundan &nce, kayith sektérde calisanlarin
harcamalarini karsilayan ve SB tarafindan yoénetilen cesitli sosyal guvenlik
sistemi icinde U¢ ayr saglik sigorta fonu bulunmaktaydi. Bu sigorta fonlari,
(Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), Bag-Kur (BK) ve Emekli Sandigi (ES) )
primlerle finans edilirken, yesil kart ve aktif memurlarin harcamalar blitgceden
finanse edilmekteydi. Karma bir finansman yapisina sahip saglik sisteminde,
sagliga ayrilan toplam finansmanin bytk bir kismi yaklasik %60-%70’i kamu
kaynaklarindan, kalan kismi ise 6zel kaynaklardan elde edilmekteydi. Fakat
her ne kadar sosyal guvenlik kurumlarinin saglk harcamalari primlerden
finanse edilmeye caligilsa da yillar icinde artan aciklar sebebiyle bltceden
stibvanse edilir duruma gelmislerdi. 2000 yilindaki acik 2,411 Milyon TL iken
bu acgik 2008 yilinda 25,902 Milyon TL’ye cikarak yaklasik 10,7 kat artmistir.
(Tablo 2)

2003 yilinda, Turkiye'de kamu ve 6zel hizmet sunucularindan olusan
karma yapinin baslica G¢ kamu hizmet sunucusu SB, SSK ve Universite
hastaneleriydi. SB, en &nemli birinci ve ikinci basamak saglik hizmeti
saglayicisiydi ve gercekte koruyucu saglik hizmetleri sunan tek kurumdu.
Saglik sigortasi sistemi ve Yesil Kart programinin sigorta kapsami nifusun

nerdeyse %85’iydi.
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Tablo 2.Prim Gelirlerinin Emekli Ayliklarini ve Saghk Odemelerini
Karsilama Orani

Prim Gelirlerinin

Degisim  Emekli Emekli Ayliklarini
Prim Saghk Toplam
Yillar Orani Ayhgi . . ve Saghk
Gelirleri . . Odemeleri Odeme . .
(%) Odemeleri Odemelerini
Karsilama Orani
2000 6.575.348 6.756.700 2.633.552 9.390.252 70,0%
2001 9.739.521 48,1 10.696.600 4.575.995 15.272.595 63,8%
2002 14.821.913 52,2 16.687.400 7.629.027 24.316.427 61,0%
2003 21.178.426 42,9 25.174.200 10.661.718 35.835.918 59,1%
2004 27.423.790 29,5 30.660.700 13.150.129 43.810.829 62,6%
2005 30.882.405 12,6 38.537.100 13.607.884 52.144.984 59,2%
2006 41.619.875 34,8 45.075.855 17.666.674 62.742.529 66,3%
2007 44.051.677 5,8 52.311.728 19.983.613 72.295.341 60,9%
2008 54.546.453 23,8 59.136.539 25.345.913 84.482.452 64,6%

Not :1. Prim gelirlerine yeniden yapilandirma prim gelirleri dahildir. Emekli aylig: édemelerine

SYZ dahil olup ek 6deme dahil degildir. Saglik Odemelerinde ise yolluklar dahil degildir.
2.Yapilandirma Prim gelirleri tahminidir.
Kaynak: SGK
2000 yilinda %70 olan prim gelirlerinin, emekli ayliklarini ve saglk

6demelerini karsilama orani 2008 yilinda %64,6’'ya dismis, aciklar devlet

katkilariyla desteklenmigtir (Tablo 2).

2.2.1. Devlet Biutcesi

Genel bltce, esas itibariyle vergi gelirleriyle finanse edilmekte olup

kamu tarafindan verilen saglik hizmetlerinin temel finansman kaynagidir.

Tek basina Tarkiye’deki en blylk saglik hizmetleri sunucusu olan

Saglik Bakanhgi,

blydk oranda genel

devlet

bltcesinden

finanse

edilmektedir. Genel bitge, Saghk Bakanhgi hastaneleri bitgelerinin sadece
%35’ini karsilamakta ve aradaki fark dbner sermaye yoluyla finanse
edilmektedir (Kartal ve digerleri, 2004). 1988 yilindan itibaren yakit, sigara,
alkol ve yeni arac satislarindan ézel bir tasarruf fon vergisi kesilmek suretiyle
Saghk Bakanhgrna ilave vergi geliri kaynagdl tahsis edilmistir. Saglik
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Bakanhgrnin Ggtnct énemli gelir kaynagi déner sermayeler olup sigortalilar
ve bireyler bu fona 6édeme yapmaktadirlar. Déner sermaye yillar itibariyle
giderek daha O6nemli bir finansman kaynagdi haline gelmis ve devlet
hastanelerinin toplam gelirinin Cgte ikisi kadar ylksek bir meblaga ulagmigtir.

Saglik hizmetlerinin finansmani icinde toplumun belli bir kesimini
hedefleyen programlar da bulunmaktadir. Bunlardan birisi aktif devlet
memurlari i¢in olup bitin devlet memurlarinin ve bakmakla yukimli oldugu
kisilerin saglik harcamalarini kapsamaktadir.

Belirli bir gruba yénelik diger bir program ise Yesil Kart programidir. Bu
programin amaci sigortasi olmayan yoksul kisilerin saglik harcamalarini
karsilamaktir.

2.2.1.1. Yesil Kart Programi
Yesil Kart programi 1992’de yoksullarin, sadece yatan hasta saglik

hizmetleri ihtiyacini kargilamaya yodnelik bir mekanizma olarak gelistirilmistir.
2005 yili Subat ayindan itibaren Yesil Kart sahiplerinin ilag harcamalarinin da
kapsanmasina karar verilmis olup ila¢ regeteleri %20’lik bir katki pay! ile
karsilanmaya baglanmistir. Ayrica, ayakta saglik hizmetlerinin kapsam altina
alinmasi ydniindeki yasal diizenlemeler de tamamlanmistir. ilke olarak Yesil
Kartlilar Gcretsiz kapsamli saglik hizmeti alma hakkina sahiptir.

2002 yilinda tahminen 13 milyon Yesil Kart sahibi mevcut olup
ndfusun yaklasik %14’Un0 kapsamaktaydi. Yesil Kart programi yatan hasta
hizmetleri icin Oye basina 56 ABD$'1 harcamistir. Son resmi rakamlar Yesil
Kart sahiplerinin sayisinin 2005 yilinda 9 milyona distigana géstermektedir
(Saglik Bakanligi, 2005).

2.2.2. Sosyal Guvenlik Katkilari

Tablo 3teki verilere gbére, toplam nifusun %80’i bir tir sosyal gtvenlik
kapsami altindadir. Ancak bu, nifusun %80’inin de saglik sigortasi
kapsaminda oldugu anlamina gelmemektedir. Devlet otoriteleri tarafindan
belirtilen sosyal glvenlik kapsami daha yUksek olmakla birlikte, mevcut
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sosyal gulvenlik sisteminin sagladigi faydalarin/yardimlarin sorgulanabilir,

yetersiz ve dusuk kaliteli oldugunu ileri siren goérasler de bulunmaktadir.

Tablo 3. Turkiye’deki Sosyal Guvenlik Kapsami, 2009

Aktif Calisanlar | Emekliler Bagimhlar Toplam
4/a Toplam Sigortali 9.222.656 5.126.201 18.593.891 | 32.942.748
4/b Toplam Sigortal 3.354.084 2.046.782 9.690.456 15.091.322
4/c Toplam Sigortali 2.270.276 1.776.312 5.023.019 9.069.607
Toplam 14.847.016 8.949.295 | 33.307.366 | 57.103.677

Not: SGK Mayis verilerinden alinmigtir.

Bunun yani sira, ndfusun kesin olarak ylzde ne kadarlik bir
bdlimandn sigorta sistemlerinden birinin kapsaminda oldugunu belirlemek de
oldukca gugctir. Sosyal glvenlik semsiyesi kapsaminda bulunan birey
sayisinin muhtemel yanls hesaplanmasinin temel nedeni, sosyal guvenlik
kurumlarinin aktif ve emekli Oye sayilarini bilmelerine karsin bunlarin
bakmakla yUkimli oldugu ndfusun Tarkiye’deki ortalama hane halki
blyUkligine gbére hesaplanmasidir. Uygulamada, bu hesaplama ydntemi
bazen gifte sayima neden olmaktadir. Bu baglamda, yetkililerin gelecekteki
saglik hizmetleri harcamalarinin tahminlerinde temel olarak bir kaynagi baz

almalari 6nerilmektedir.

2.2.3. Ozel Finansman
Saghk Hizmeti finansmaninda 6zel finansman ©6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu alandaki harcamalar cepten &6demeler ve O6zel sigorta

ddemeleri seklinde yer almaktadir.

2.2.3.1. Cepten Odemeler ve Katki Paylari

insanlarin kendi kendine gerceklestirdigi ddemeler cepten ddemeler
olarak adlandiriimaktadir.

Cepten yapilan édemeler, kurumlara yapilan dogrudan édemeler ézel
hekim ve goénllli saghk sigortalarina édenen primler, ilag ve hizmetlere

yapilan katki paylari seklinde olabilir. Saglik hizmetlerine iliskin 6zel
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harcamalar dizenli olarak kayit altina alinamadidi icin Tlrkiye’de cepten
6demelerin dazeyi ile ilgili glvenilir tahminlerde bulunmak zordur. Belirli
dénemlerde yapilan, Ulusal Saglik Hesaplari calisma sonuclarl sagliga
yapilan cepten 6demelerin toplam saglik harcamasi igindeki payinin 2000
yilinda %27,6, 2005 yilinda %21 oldugunu géstermektedir (RSHMM ,2006).

Tarkiye’de mevcut bitlin saglik sigortasi programlari bir ¢esit katilim
pay! veya maliyet paylasimi sistemi icermektedir. Maliye Bakanligi ve Saglik
Bakanligi bitiin kamu saglik kurumlarinin Ucret seviyelerini belirlerken Tirk
Tabipleri Birligi 6zel kurumlarin minimum Ucret seviyelerini belirlemektedir.
Butliin kamu saglik sigorta fonlarinda hastalar ilaglar igin %20’lik bir katki payi
ddemektedirler. Bu oran emekli Gyeler igin %10 seviyesindedir. Ayrica, Yesil
Kart sahipleri igin %20 oraninda katki payr éngéren kanun 27 Nisan 2005
tarihinde kanunlasmistir. Ozel sigorta poligeleri farkllik gdstermekle birlikte
genel olarak ayakta hasta bakimi, dogum hizmetleri ve ilaclar igin %20’lik bir
katki pay! almaktadirlar (Liu ve digerleri 2005).

Ancak yapilan arastirmalara gére saglik hizmetlerinden yararlanma
oraninin tiketici tarafindan yapilan 6demelerle baglantili oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu c¢ergcevede katki payi orani arttikca saglik hizmetlerinden
yararlanma da azalmaktadir. Dolayisiyla katki paylari baglaminda korunmaya
muhtag¢ hassas bir denge bulunmaktadir.

2.2.3.2. Ozel Sigorta

Tarkiye’de 6zel saglik sigortasi uygulamasina 1990’ yillardan itibaren
izin verilmistir. Turkiye 6zel saglik sigorta sirketleri icin cazip bir pazar
olmakla beraber mevcut durumda nlfusun sadece yaklasik %1,5’u 6zel
saglik sigortasi kapsamindadir.

2008 yilinda Turkiye'de 48 &zel sigorta firmasi faaliyet géstermekte
olup bu firmalarin gerceklestirdigi faaliyetler sonucunda, 1991°de 25.000 ve
2003 yili sonu itibariyle de 703.545 kisi 6zel sigorta kapsamina dahil
olmustur. Bu rakam, 2006 yili sonu itibariyle bir milyonu asmig, 2008 yilinda
ise yaklasik olarak 1 milyon 500 bin kisiyi bulmustur. Katilimcilarin yaklagik
olarak %60’1 grup (isveren) sigortasinda, %40'1 ise bireysel sigortadadir. Ozel
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sigorta kurumlari buna ilave olarak, dig, ayakta check-up ve g6z hizmetleri
gibi hizmetlerle kamunun sagladidi saglik sigortasina ilave sigorta
saglamaktadirlar.

2.3. SAGLIK ALANINDAKIi GELISMELER

2.3.1. Saglkta Déniisiim Programi (SDP) Oncesi Saglik Sistemi

Tark Saglik Sistemi’nde yakin tarihte yapilan reformlar (SDP)
uygulanmaya baslamadan énce kamu saglik sistemi, topluma sinirli saglik
hizmetini Ucretsiz sunan ulusal bir saglik hizmeti ile kayith sekt6r ¢alisanlari
ve bu kisilerin bakmakla yukimla olduklari insanlari kapsayan ¢ sosyal
sigorta sisteminin bilesimiydi. ilki kamu ve 6zel sektérdeki mavi yakali isciler
icin Sosyal Sigortalar Kurumu yani SSK, ikincisi Esnaf ve Sanatkarlar ve
Diger Bagimsiz calisanlar igin Sosyal Sigortalar Kurumu yani Bag-Kur ve son
olarak ise, Devlet memurlari emeklilik fonu yani Emekli Sandigiydi. Calisan
devlet memurlart Emekli Sandigina dahil edilmemisti ve harcamalari
dogrudan devlet bitcesinden Kkarsilaniyordu. Yoksul ve dustk gelirli
sigortasiz gruplar icin ise, 1992 yilinda gelistirilen ve sadece yatan hasta
saglik hizmetlerini kargilamaya yénelik bir mekanizma olan Yesil Kart
Programi, saglik yardimi sagliyordu.

Bu farkh sosyal glvenlik sistemlerinin teminat paketleri de farklilik
gostermekteydi. Ornegin; SSK sigortalilar sadece SSK hastane ve
eczanelerini  kullanirken, Bag-Kur sigortalilar saglik hizmetine ihtiyag
duyduklari zamandan énce 90 gin prim 6demislerse, cok sayida kamu
kurulusu ve 06zel kurulustan (6rnegin; Saglik Bakanligina (SB) bagli
hastaneler, Universite ve 6zel hastaneler vb...) hizmet alabiliyordu. En
kapsamli teminat paketi ise Emekli Sandigrna aitti. Hem medikal hem
medikal olmayan hizmetler ile her tarli 6zel ve kamu kurulusundan saglik
hizmeti alma hakkinin sahibiydi.

Tam bu saglik sigortasi fonlarinin 6deme mekanizmalari da farkhlik
gOstermekteydi. SSK kendi sahip oldugu hastaneleri kendi bitgesinden
finanse ederek ydnetirken, ES ve Bag-Kur hizmet basi 6deme seklinde saglik
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hizmeti sunucusuna ddeme yapiyordu. Saglk hizmeti satin alimindaki bu
farkhliklara ve hakkaniyetsizliklere ragmen, katki payr 6édemeleri hemen
hemen benzerlik gdstermekteydi.

Bu durum parcali ve dublikatif bir saglik finansmani ve sunumu
sistemine sebep olmaktaydi.

iste bu farkl saglik sigortasi sistemleri ve Yesil Kart sahiplerine yénelik
saglik teminat paketlerini birbiriyle uyumlu hale getirmek ve adil bir saglik
hizmeti sunmak amaciyla SB, Saglikta D&énidsim Projesi (SDP) ’sini

yurarlige koyarak var olan sistemin zayif yonlerini gidermeyi hedeflemisti.
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Sekil 2. Fonlarin 2003 Yilina Kadar Turk Saglik Sistemine Akisi

2.3.2. Saglhkta Doniusim Programi (SDP)

2003 yilina gelindiginde Turk saglik sistemi, topluma sinirli Ccretsiz

saglik hizmetleri sunan ulusal bir saglik hizmeti ve kayith sektérdeki nifusun
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farkll kesimlerini kapsayan bir sosyal sigorta sistemi ile yoksul ve muhtaclara
ybnelik bir sosyal destek programindan olusmaktaydi (OECD, 2008).

58 ve 59. Hukimet programinda yer alan “Acil Eylem Plani”’nda
tanimlanan kamu y6netimi reformu kapsaminda, saglik alaninda yurdtilmesi
dngorilen temel hedefler belirlenmistir. Bu hedeflerden yola ¢ikilarak Saglik
ile Calisma ve Sosyal Gulvenlik Bakanhgi tarafindan Saglikta Déntsim
Programi tasarlanmig ve programin hayata gecirilebilmesi igin Saglkta
Doénlstm Projesi hazirlanmistir. Tlrk saglik sisteminde uzun zamandan beri
var olan sorunlarini ele almak igin tasarlanan Saglikta Dénlsum Programi,
saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize
edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasini amaglanmistir.

SDP, 2003-2013 yillar1 arasindaki dénemi kapsayan 10 yillik bir reform
programi olarak dustnilmids ve programla kilit 6zellikte kurumsal ve
organizasyon degisiklikleri sunulmasi planlanmigtir. SDP, (¢ temel hedefe
dayandiriimigtir. Bunlardan ilki, saglik hizmetlerinin ve bunlarin sonuglarinin
kullanicilara cevap verilebilirliginin en Ust seviyeye ¢ikarilmasi, ikincisi verilen
hizmetlerin kalitesinden dluslrtilmeden maliyetlerin en aza indirilmesi ve son
olarak, beklenmeyen saglik harcamalarina karg! bir mali koruma saglanmasi
ve saglik hizmetlerine ulasimda hakkaniyet saglanmasidir.

Projede, sistem yoénetimi gelistirilerek finansman ve hizmet
sunumunun verimlilestirilmesi, saglik sigortasi kapsamini finansal acgidan
sUrdurllebilir gekilde tim nlOfusa yaymak icin, kurumsal kapasitenin
olusturulmasi  projenin  uygulanabilmesi i¢in  Tdrkiye’nin  kurumsal
kapasitesinin  glclendirimesi amaclanmistir  (Dinya Bankasi Kredi
Sdzlesmesi, 2004).

Proje cesitli asamalardan olusmaktadir. Bunlar, kavramsallasma,
yasalasma, kontrolll yerel uygulama ve Tlrkiye geneline uygulamadir.

Etkili Yénetim icin Saglik Bakanhigrnin Yeniden Yapilandiriimasi
konusu, Saglik Bakanhgrnin temel halk saghgi fonksiyonlarini korurken,
kurumsal yapisinin hizmet sunucu rolinden politika yapici ve hizmet
sunumunu dizenleyici role gecisini desteklemektedir. Bu konunun doért alt

bileseni vardir: (i) Saghk Bakanligi’'nin yeniden yapilandiriimasi, (i) Ulusal
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ilac ve Tibbi Cihaz Kurumunun kurulmasi, (i) Saglik kurumlarinin kalite
glvenligi ve akreditasyonu, (iv) Proje icin izleme ve degerlendirme
kapasitesinin olusturulmasi (Proje Uygulama Kilavuzu |, 2004).

“Saglikta Déndsim Programi” ve “Sosyal Guvenlik Reformu” es
zamanli olarak baslatildi. Her iki reformun ortak bileseni farkl amaclarla da
olsa, Genel Saglik Sigortas’nin kurulmasidir. Ana hatlari ile SDP ile
hedeflenenler sdyle 6zetlenebilir:

a. Saghk Bakanhginin saglik hizmeti sunumundan ¢ok saglk
sektériinde planlayici ve denetleyici otorite sorumlulugunu
Ustlenecek bir yapiya déntismesi,

b. Yaygin, kolay erisilebilir ve kaynaklari daha etkili kullanabilen
bir saglik sistemi olusturulmasi,

c. Bu amacla temel saglik hizmetlerinin glglendiriimesi ve aile
hekimligi sisteminin getirilmesi, saglik isletmelerinin idari ve
mali acidan o&zerklestiriilmesi ve etkili bir sevk zincirinin
uygulamaya sokulmasi,

d. Ve tim bu sireci destekleyecek, tim nifusu kapsayan ve
dretilen hizmet karsiligi 6deme yapacak bir finansman
sisteminin yani Genel Saglik Sigortasinin kurulmasidir.

2.3.2.1. Yesil Kart Sahiplerinin Ayakta Tedavi Kapsamina
Alinmasi ve Ayakta Tedavide Verilen Receteli ilaclarin

Kapsama Alinmasi
Bu proje kapsaminda, o6ncelikle 2004 yilinda Yesil Kart sahipleri
ayakta tedavi kapsamina alinmig, daha sonra 2005 yilinda haklar
genisletilerek, ayakta tedavi hizmetlerinde yazilan ilaglara, %20’lik katki payi
6deme sartiyla alabilme hakki taninmistir. Bdylece, yapilan bu
dizenlemelerle, Yesil Kart sahiplerinin de saglik hizmetlerine erisiminde,
Bag-Kur, SSK ve Emekli Sandigi ile esit haklara kavusmasi ve adil bir saglik
hizmeti kullanimi saglanmaya g¢alisiimistir. Yapilan diizenlemelerden sonra,
en dasitk gelirli yizde 20’lik dilime girenlerin Yesil Kart almasinda buyudk bir
artis olmustur. 2003 yilinda bu dilimdekilerin %24’0 Yesil Kart kullanicisi iken
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bu oran 2006 yilinda %68’e ¢ikarak zaruri saglik hizmetlerine erisimde, bu

dilimdekilerin arasinda da makul bir esitlik saglanmistir.

2.3.2.2. Koruyucu Saglik Hizmetleri

Hastaliklarin 6nlenmesi, hastalandiktan sonra tedavi olmaktan daha
kolay, ucuz ve zararsizdir. Bunu saglamak igin yapilan koruyucu saghk
hizmetleri, kigilere ve ¢evreye ydnelik olmak Uzere iki sekilde olur. Yeterli ve
dengeli beslenme aligkanligi kazandirma, bagisiklama, vicut temizligini
benimsetme, hastaliklarin erken tani ve tedavisi, ilagla korunma vb. hizmetler
kisiye 6zgU koruyucu saglik hizmetleri olarak adlandirilir.

Koruyucu saglik hizmetlerine gereken 6nemin verilmemesi de
maliyetleri yUkselten bir unsur olarak karsimiza g¢gikmaktadir. Bu nedenle,
SB’hg1 tarafindan koruyucu saglik hizmetlerinde blylk bir seferberlik
baslatiimistir. 2002’den bu yana koruyucu ve temel saglik hizmetleri igin
ayrilan bltce reel olarak %58 artiriimis, 2002'de reel 1.883 milyon TL olan
harcama 2009’da 2.973 milyon TL'ye ¢ikartiimigtir (Saglik Bakanligi, 2009).

2.3.2.3. SSK Hastanelerinin Devri ve SSK Eczanelerinin
Kapatilmasi

2005 yilinda, SSK hastaneleri, SB’na devredilmig, SSK’lilarin tim

devlet hastanelerinden ve eczanelerden faydalanabilmesi saglanmigtir.

Béylece SSK’nin, diger saglik fonlarindan farkli olarak Uyelerinin, saglik

hizmetlerine tam olarak ulasma imkani saglayarak, olmasi gereken kalitenin

altinda hizmet sundugu yénindeki diistinceler de engellenmistir.

2.3.2.4. ilag Fiyatlarinda KDV indirimine Gidilmesi

SSK hastanelerinin devri ve SSK eczanelerinin kapatiimasi, yesil kart
sahiplerinin ayakta tedavi kapsamina alinmasi ve ayakta tedavide verilen
receteli ilaclarin kapsama alinmasi, hastanelere ve ilaca erisimini
kolaylastirdidi icin, kisi basina disen saglik harcama miktarinda bu gruplar
icin ciddi artislara yol a¢cmustir. Ayrica, kisi basina ilag harcamalarini da
olumsuz yénde etkileyerek ylkseltmistir. Bunun sonucunda, ilag fiyatlarinda
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indirimler ve duzenlemeler yapilarak bu gidisat bir dereceye kadar

dengelenmeye calisiimistir.

2.3.2.5. Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi

Subat 2005ten itibaren eski SSK hastanelerini de kapsayacak sekilde
SB kuruluslarina performansa dayall ek édeme sisteminin getirilmesi, kamu
sektériinde, uzman hekimlerin tam gin c¢alismasini saglayarak hastane
faaliyetlerinde 6nemli artislar saglamigtir. 2003 yilinda tam gin calisan
hekimlerin sayisi %11 iken, 2008’de bu oran %75’lere ¢ikmistir. 2009 yilinda
%100’e c¢ikmasi hedeflenmektedir (Saglk Bakanhgi, 2009). Ayrica, SB
hastanelerinde disaridan destek hizmetleri kaynak temini oldukga artmisg,
calisanlarin bircogu kamu sektériinde calisip atanmaya tabi tutulmaktansa
artik kisa dénemli sézlesmeler yapilarak galistiriimaya baslanmistir.

2.3.2.6. Aile Hekimligi

SDP’nin getirdigi bir diger yenilik ise, aile hekimligidir. Aile hekimligi,
anne karnindaki bebekten ailenin en vyasl bireyine kadar b0tin aile
bireylerinin  saglhigindan, kisilerin  saglkla ilgili sorunlarindan ve
hastaliklarindan sorumludur.

ilk olarak 2005 yilinda pilot il olarak secilen Diizce’de uygulanmaya
baslanan aile hekimligi, Agustos 2008 itibariyle 22 ilde uygulanmaya devam
etmistir. 2009 yili sonu itibariyle ise 59 ili kapsamasi distnUlmektedir. 15
milyon vatandas hem bu uygulamadan yaralanip hem de kendi doktorunu
kendi segebilmektedir. Aile hekimliginin alinan ilk sonuglarina gére hasta
memnuniyetinde artis saglandigi gbézlemlenmistir. Ayrica, ikinci basamak
saglik hizmetlerine basvurularda ¢ok azda olsa bir dists saglanmigtir. Gene
aile hekimligi uygulayan illerde 2008 yilinda birinci basamaga basvuran kisi
orani %57 iken, ikinci basamaga basvuranlarin orani %43’dur. Ancak SB’ligi
katki pay! kurallarini uygulamaya koyduktan sonra birinci basamaga
basvurma oranini %60’a ¢cikarmayi hedeflemektedir. Bu ilk degerlendirmelere
gobre sistem; saglik hizmetleri kullanimini ikinci basamaktan birinci basamaga

kaydirarak hasta memnuniyetini artirmistir (Akdag, 2008).
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2.3.2.7. Birinci Basamak Saglk Hizmetlerinin Ucretsiz Hale
Getirilmesi

2007 yilinda alinan yasal tedbirler ile sosyal glvenlik kapsami iginde

olmasa bile her Tirk vatandasinin birinci basamak saglik hizmetlerine

erisimindeki engeller ortadan kaldirilmis ve zorunlu élglide ve (cretsiz bir

sekilde yararlanabilmeleri saglanmistir.

2.3.2.8. SUT’un Ydrurlige Girmesi

2007 yilinda yeni Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kabul edilmis ve
yurarlige girmistir. SUT kapsaminda; SSK, Bag-Kur ve Emeli Sandidi saglk
sigortasi sistemleri icinde yer alan haklar daha fazla uyumlu hale getirilmigtir.
Ornegin; SUTtan dnce SSK ve Bag-Kur mensuplarinin SB Hastanelerine
gitmeleri igin  herhangi bir sevk zorunlulugu yokken (niversite
hastanelerinden faydalanabilmeleri igin sevk zorunlulugu vardi. SUT’la
birlikte, bu sevk zorunlulugu ortadan kaldirildi, ézel hastanelere erisimde
herhangi bir degisiklik yapilmazken SSK ve Bag-Kur mensuplan saglk
sigorta sistemlerinin anlagsmali olduklari 6zel saglik hizmeti sunucularinda
ayakta ve yatarak tedavi hizmeti almaya devam ettiler. S6zlesmesi olmayan
6zel kuruluglardan saglik hizmeti almak icin ise sevk sistemi zorunlu
kilinmistir. Yapilan bu degisikliklerle birlikte, SSK ve Bag-Kur mensuplarinin
da haklari Emekli Sandigi seviyesine gelecek sekilde iyilestirilmigtir.

Ayrica Sosyal Guvenlik Kurumu ile sézlesmeli tim SB, Universite ve
6zel hastanelerin taleplerinin MEDULA (Medikal Ulak) Gzerinden bildirme

zorunlulugu getirilmistir.

2.3.2.9. Sosyal Givenlik Reformu ve Genel Saglhk Sigortasi
(GSS) Uygulamasinin Baglamasi
SDP ile es zamanl olarak baglatilan sosyal glvenlik reformu ise ana
hatlar ile tim nifusu esit haklarla glivence altina alacak ayni zamanda mali
olarak surdurdlebilir bir yapinin olusturulmasini hedefliyordu. Bu ¢ercevede ;

a. Sosyal guvenlik kurumlarinin birlesmesi,
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b. Emeklilik hak ve yikimlUltiklerin tim ¢alisanlar igin esitlenmesi,

c. Sosyal yardimlarin bir hak olarak tanimlanmasi ve sisteme
entegre edilmesi ve son olarak d)tim nifusu esit haklarla
kapsamina alan ve sagliga erisimi

d. Ve hakkaniyeti artirmayi hedefleyen genel saglik sigortasinin
kurulmasi,

reformun dért ana eksenini olusturmaktadir.

Sosyal glvenlik, bireylerin istek ve iradeleri diginda olusan sosyal
risklerin kendilerinin ve gegindirmekle yukimll olduklar kisilerin Gzerindeki
gelir azaltici ve harcama artirici etkilerini azaltmak ve kisilere saglikh ve
asgari bir hayat standardini garanti edebilmektir (Sosyal Glvenlik Kurumu
Reform Taslagi, 2004). Kisaca, sosyal guvenligin amaci, bireyin sosyal
risklere kargl korunmasidir. Sosyal risk, toplumun ézel bir dnem verdigi ve
kisinin bunlarin zararh etkilerinden kurtulmasini istedigi risklerdir. Bunlar,
hastalik, analik, sakatlik, yaslilik, is kazasi ve meslek hastaligi, é6lim (sag
kalan varislerin korunmasi), ailevi yikler ve issizlik olarak siralanabilir (Glzel
ve Okur, 2003)

Bu sorunlara ¢6zim olarak birbirini tamamlayan dért ana bilesenden
olusan bir sosyal glvenlik reformu &éngdren calisma baglatiimistir. Bu
calismalardan ilki, ndfusun timdne hakkaniyete uygun, esit koruyucu ve
tedavi edici kaliteli saglik hizmeti sunmak igin zorunlu finansmana ydnelik
genel saglik sigortasinin olusturulmasidir. ikincisi, halen daginik bir halde
yUrGOtilen sosyal yardim ve hizmetleri toplayarak nesnel yararlanma
Olcltlerine dayali, bitin muhtag kesimlerin erisebilecedi bir sistemin
olusturulmasidir. Ugiinciisti, saglik disinda kisa ve uzun vadeli sigorta
kollarinin yer aldigi tek bir emeklilik sigortasi rejiminin kurulmasidir.
Dérdlncust, yukarida anilan G¢ temel isleve iliskin hizmetlerin cagdas, etkili
ve vatandaslarimizin ginlik hayatlarini kolaylastiracak sekilde sunulmasina
olanak saglayacak yeni bir kurumsal yapinin olusturulmasidir (Sosyal

Gulvenlik Kurumu Reform Taslagi, 2004).



25

Proje bilesenleri arasinda yer alan genel saglik sigortasi ile bGtlin
vatandaslarin sigorta kapsamina alinmasi disundlmektedir. Sunulacak saglik
yardimlarinin temel gergevesi, kanunla dizenlenmesi planlanmaktadir.

Yukaridaki bilgiler 1s1dinda, reformun getirmesi gereken bir diger
6nemli yenilik, butlin vatandaslarin yani sira Glkemizde bir yildan daha uzun
slre yasayanlar, vatansizlar ve siginmacilari da kapsayan bir Genel Saglik
Sigortasi’nin kurulmasidir. Genel Saglik Sigortasi uygulamasi ile birlikte
vatandaslar arasinda saglik hizmetine erisim ve kullanim konusundaki
ayrimciligin sona ermesi, herkese esit kapsam ve kalitede saglik hizmeti
sunulmasi amaglanmaktadir. Planlanan bir diger édnemli yenilik ise, yoksul
vatandaglarin saglik sigortasi primlerinin devlet tarafindan karsilanacak
olmasidir. Ayrica, anne ya da babasinin prim borcu olup olmadidina yada
diger yukumlullklerini yerine getirip getirmedigine bakilmaksizin, 18 yas ve
altindaki bd0tin c¢ocuklar kosulsuz olarak bitin saglik hizmetlerinden
yararlanma hakkina sahip olacaklardir.

Calisanlarin primleri igverenleri tarafindan, igveren olanlarin veya
zengin olanlarin primleri kendileri tarafindan, yoksul olanlarin primleri ise
devlet tarafindan yatirimak suretiyle tim vatandaslarimiz saglik sigortasi
glvencesine kavusacakitir.

Genel Saglik Sigortasi kapsaminda verilecek saglik hizmetleri ile
ddenen prim miktari arasinda bir iliski olmayacaktir. Ozel sigortaciliktan farkli
olarak, bir risk hesabi yapilmayacaktir. Genel Saglik Sigortasinda saglik
hizmetleri gerek kamu gerekse 6zel sektér hastaneleri, laboratuarlar ve
tetkik merkezlerinden, aile hekimleri ve birinci basamak olarak tanimlanmig
polikliniklerden hizmet alinmak suretiyle saglanacaktir. Sigortalilar, s6zlesme
imzalayan saglik hizmeti sunucularindan hicbir bedel 6édemeksizin
faydalanabileceklerdir. Tasari ile kamu — 6zel ayrimi olmadan, sektdrin
tamaminda rekabet sartlarina dayanan daha kaliteli saglik hizmet Uretilmesi
tesvik edilecektir. Ozellikle birinci basamak saglk hizmetlerinin etkin
kullanimiyla hastanelerde yigilmalarin azalacagi, vatandaslarimizin saglik
hizmetine daha rahat erigserek, daha etkin bir saglik hizmeti alabilecegi
disinUlmektedir.
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Ulkemizde, saglik hizmetlerinin de iginde bulundugu sosyal giivenlik
sistemi, finansman ve kurumsal yb6nden karma bir modele gbére
ybnetilmektedir. Mevcut hali ile son derece karmasik bir yapiya sahiptir. Bu
durum, gercekgi bir planlamanin sonucu olmaktan c¢ok, zaman icindeki

gelismelerin bir sonucudur.

2.3.2.10. Birinci Basamak Saglik Hizmeti Caligsmalari

SB, birinci basamak saglik hizmetlerini iyilestirmek icin de ¢alismalar
yapmis, saglik ocaklarinin fiziksel yapisinin iyilestiriimesi icin Bakanlik
kaynaklarinin yani sira yerel yénetimle de ortak calismalar yaparak, “Her
hekime bir oda” kampanyasi baslatiimistir. Hekimlerin motivasyonunu ve
calisma sevkini arttirmak icin performansa dayali katki payi verilmeye
baslandi. Saglik ocaklari déner sermaye ile glgclendiriimis, teshis araclari
yayginlastiriimstir.

Yaklasik 6 yil icinde faal durumdaki birinci basamak saglik hizmeti
sunucularinin sayisi 5.055ten 7.122’ye ulasmis, faal durumdaki muayene
odas! sayisi ise %155 arttirilarak 6.308’den 16.055’'e cikartilmistir. Her
hekime bir oda kampanyasi altinda baslatilan bu ¢alismalar sonucunda 2008
yilinda muayene odasi olan hekim oraninin %98’lere ¢ikmasi saglamistir.

Kirsala g6turilen saglik hizmetleri ise hem saglik evi sayisinin
arttinimasi hem de kirsal kesimin en (icra késelerine ulasmak amaciyla gezici
saglik hizmeti uygulamasinin gelistiriimesiyle iyilestiriimeye caligiimaktadir.
Boylece, 2002 yilinda 1.572 olan saglik evi sayisi 2008'de 4.798’e
cikartilmistir. Ayrica kirsal kesimin Ucra koselerinde yasayan bebeklerin,
hamilelerin ve sUrekli bir hastaligi olanlarin takip edilmesi amaciyla da
periyodik olarak dizenlenen kody ziyaretlerini ihtiyaci olan halka ulastirma
orani %10’dan %99’a ¢ikmigtir.

Artirlan muayene odasi sayisi ve performans ek O&demeleri
sonucunda; 1999 yilinda muayene edilen kisi sayisi yaklasik 64 milyon
kisiyken 2008 yilinda 167 milyon kisi olarak yaklasik olarak %160 artmistir.
Buna karsilik, hekim sayisi ayni kalmis ve hekim basina disen ortalama

gUnlik miracaat sayisi 43 iken 47’ye cikarak sadece %10 oraninda artmistir.
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Bunun nedeni ise 6.300 olan muayene oda sayisinin 16.000’e cikariimig
olmasi ve hizmet sirekliliginin saglanmasidir. Verimlilik yaklasik olarak 2,5
kat artmistir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinden sevk orani 2002'de %20 iken,
2007°'de %2,4 olmus ve yaklasik olarak %90 oraninda azalmistir. Bunun
nedeni birinci basamak saglik hizmetlerinin alt yapisi ve insan kaynaklarinin
glclendiriimesi ve hasta memnuniyetinin  artmasidir. Bdylece st
basamaklarin gereksiz yere mesgul edilmeyerek kaynak tasarrufu
saglanmistir.

2.3.2.11. Anne ve Cocuk Saghgi
Saglikta Déndsim Programi cercevesinde yapilan calismalarla, en
6nemli saglik géstergelerinden sayilan bebek 61Um hizi ayni gelir dizeyindeki
Ulkelere gére daha iyi hale getirilmigtir. Anne 6lim hizi ise bu Ulkelerle
karsilastirilamayacak seviyelere indi (Tablo 4).
Tablo 4. Anne Cocuk Saghg: ile ilgili Baz1 Saglik Géstergeleri

2008 Hedef
2002 2007 L
(Projeksiyon) (2012)
Hastanede Yapilan
78 84 92 100
Dogum Orani (%)
Yenidogan Olim Hizi
: 16,7 13,9 11,4 7
(binde)
Bebek Olim Hizi (bin
28,5 18,7 17,5 15
canli dogumda)
Bebek Olim Hizi .
) . *Meksika:29 (2006)
(Orta-tst gelir grubu
) Grup ortalamasi:22 (2006)
ulkeler)
Anne Olim Orani 20
(yUzbin canli 21 19 15
3 (1998)]
dogumda)
Anne Olim Orani *Meksika: 60(2006)
(Orta-tst gelir grubu - *Arjantin:77 (2006)
dlkeler) Grup Ortalamasi: 91 (2006)

Kaynak: Diinya Saglik Istatistikleri 2008, DSO
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Bebek saghginin iyilestirilesi amaciyla “Bebek Dostu Hastane” sayisi
2002 yilinda 141 iken 2008 yilinda 619’a ¢ikariimigtir. Ayni zamanda bebek
beslenmesinde anne sOtd kullaniminin  tegvik edilmesi, emzirmenin
korunmasi, 6zendiriimesi ve desteklenmesine yénelik “Anne Sutinin Tegviki

ve Bebek Dostu Hastaneler Programini” stirdirmektedir.

2.3.2.12. Bagisiklama Programi
2002 yilinda %78 olan asilama orani, 2008 yilinda %96’lara varmistir
(Grafik 1).
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Kaynak: Saglik Bakanhgi, 2008
Grafik 1. Asilama Oranlar (%), (SB, 2009)

2008 yilindaki agilama oranlari ile Turkiye st gelir grubu Ulkelerin
asllama oranlarina yetismistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Ulkelerin Diinya Saglik Orgiitii 2008 Raporuna Gére Asilama
Oranlari (%)

ULKELER ORAN (%)
Diisiik Gelir Grubu Ulkeler 68
Orta-Alt Gelir Grubu Ulkeler 89
Orta-Ust Gelir Grubu Ulkeler 94
Ust Gelir Grubu Ulkeler 96
Turkiye 96

Kaynak: Dinya Saglik Orguti

2006 yilinda ise, asllama takviminde degisiklik yapilmis gelismis
dlkelerde uygulanan kizamikgik, kabakulak ve menenijit asilari programa
dahil edilmistir. Gene ayni sekilde, gelismis Ulkelerin agi takviminde bulunan
besli kombine agi (difteri, aselliler bogmaca, tetanoz, hemophilus tip B ve
inaktif polio virus) ve konjuge pnomokok asisinin kullanimina 2008 yilinda
baslanmistir.

2002 yilinda agilama igin ayrilan 6denek 14 Milyon TL iken, 2008
yihinda bu 6édenek 204 Milyon TL’ye yUkseltilmistir (Grafik 2). Agilama igin
ayrilan bu bltce genel bltce ve dbner sermaye kaynaklarindan
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karsilanmaktadir.

Kaynak: Saglik Bakanhgi, 2008
Grafik 2. Asilama icin Ayrilan Kaynak (Milyon TL)



TURKIYE’DE SAGLIK BELIRLEYICILERI VE OECD

3.1. TURKIYE'DE SAGLIK

Saglik, hem Uretimi etkileyen bir ara mal, hem de dogrudan faydayi
etkileyen bir tiketim mali olarak tanimlanabilir ( Fuchs, 1987). Bazi saglik
hizmetlerinden yararlanma tlketim harcamasi olarak gorilirken, 6rnegin
korku ve endiselerinden kurtulmak igin yaptiklari harcamalar, kimileri
tarafindan bir saglik dizeyinin dolayisi ile is guci verimliliginin ve Uretim
kapasitesinin korunmasi ve gelistiriimesine katkida bulundugu dustntlerek
yatirim harcamasi olarak degerlendirilir (Alpugan,1984).

Dinyada oldugu gibi Glkemizde de, sosyal ve ekonomik kalkinmanin
temel goéstergelerinden biri olan saglik hizmetleri, giderek artan bir énem
kazanmaktadir. Saglik sektorl birden fazla yénetim ve yapilanmaya sahiptir.
Son yillarda 6zel saglik sigortalari da bu harcamalar icinde énemli bir paya
sahip olmaya baglamistir.

3.2. TURKIYE'DE SAGLIGI ETKILEYEN FAKTORLER

Tarkiye’nin saglik durumdaki gelismeler hem tibbi hem de tibbi
olmayan etkenlerce belirlenmektedir. Halk sagligi acisindan cok sayida
belirleyici oldugundan bahseden bircok literatlr bulunmaktadir. Turkiye saglik
gOstergeleri son dénemlerde 6nemli gelismeler kaydetmistir.

Saglik harcamalarinin belirleyici faktorleri Gzerine yapilan ¢alismalar,
saglik harcamalarini acgiklamada, gelirin en 6nemli aciklayici degisken
oldugunu savunur. Ekonomik yaklasimlar ise, saglik harcamalari tutarinin
bireyin harcama yapma kapasitesine bagli olmasi zorunlulugunu savunur. Bu
nedenle, daha yiksek gelirli illerde saghda yapilan harcamalarin digerlerine
gbre daha fazla olmasi beklenmektedir. Ancak saglikla ilgili harcama kararlari
sadece gelir diizeyinden degil ayni zamanda saglik bakim fiyatlarindan da
etkilenmektedir. Ozellikle cepten yapilacak ddemelerde kisi kararlarinda,
saglik bakim fiyatlarindan olduk¢a etkilenmektedir. Devlet, blylk oranda
saghgin saglanmasi ve denetiminden sorumlu olmasina ragmen saglik

bakimi diger mallardan farkli karakteristik 6zelliklere sahiptir. Bu karakteristik
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Ozelliklerden dolayr saghgin fiyat etkisi ve yéni bakimindan beklentiler
hakkinda sorunlara yol acmaktadir. Bu degisken genellikle gelir ve fiyat
etkilerini birbirinden ayirmak igin analize dahil edilir. Ekonomik ac¢idan
bakildiginda, fiyat degiskeninin eklenmesi eger etkiliyse politika regeteleri ile
ilgili yaniltici sonuglara neden olabilir.

3.3. OECD ULKELERI VE TURKIYE

Saglik belirleyicileri Gzerine OECD tarafindan yapilan son deneysel
calisma, dogumda beklenen yasam siresi ve 65 yasinda beklenen yasam
sUresi kazanimlari ile 1991 ve 2003 yillar arasinda bebek 6lim hizindaki
disisleri aciklamaya calismistir (Joumard ve ark., 2008). incelenen
belirleyiciler arasinda sunlar yer almaktadir: Reel saglik harcamalari, sigara
kullanimi, alkol tiketimi, beslenme, Kkirlilik, egitim ve kisi basina disen
GSYiH. inceleme, OECD lilkeleri arasinda reel saglik harcamalarinda
meydana gelen degisimlerin s6z konusu dénemde tim Ulkelerin saglik
durumundaki degismelerin en dnemli belirleyicisi oldugunu ileri sirmektedir.
Ya kisi bagina digsen GSYiH'da meydana gelen degisimler ya da egitim
dlzeyindeki degisimler, genellikle ikinci ya da Gg¢lncl en énemli belirleyici
olmustur (OECD Saglik incelemeleri, 2008).
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Tablo 6. Saglk Performans Gostergelerinde OECD Karsilagstirmalari

Ozellikler ing Alm Fra isp ita Yun Pol Cek C TR Mek

Yagam beklentisi - erkek 73,90 73,69 7935 76,28 7711 7634 7025 12,12 67,00 72,00
Yagam beklentisi - kadin 80,60 81,59 83,15| 8332 8322 8166 7843 78,66 72,10 77,00
Bebek &liim lin* 548 431 438 4,08 4,67 505 167 397 29,00 24,00
Insan Gelisme Endeksi 0,93 092 093 092 0,92 0,89 0,34 0,86 0,74 0,80
Enflasyon izt 1,80 2,00 240 320 2,70 3,00 5,50 470| 54,40 6,01
Kisi bagina GSYIH (ABDS) 24219 22422| 22129 14150 18.788| 11063 4561 5554 2540| go79°

Kisi bagina saihk harcamas: (ABDS SGP) 2012 2735 2588 1.567 2107 1.670 629 1.083 443 583

GSYIH %’si olarak saglk harcamast 7,50 10,80 940 750 830 940 6,00 730 6,60* 6,10

Saglik harcamasiun %’s1 olarak toplam

k 83,00 78,60 75,90 7130 76,00 53,10 71,90 9140 62,90 46 40
amu harcamasi

= —— :
Saglik hareamasinn %'st olarak ilag 1580 1430 2090 2120 2240| 1560 920 2190 24801 2140

hareamast

Kisi bagmna ilag harcamas: (ABDS SGP) - 402 537 209 493 211 - 242| 110,00| 6073F
Kanser prevalans: (%) - - 1,34 - 240 - - 303 0,04

Kronik solunum hastaliklar (%) - 024 0,20 - 0,30 0,29 - - 0,23

Trafik kazalan® 39148 | 45583 19637| 24719 36692| 18635 13923| 23456, 97,95

Sigara igme uz % 2700 3450 27/ 3440| 2410 3760| 3200 2330 3300 26,40
100.000 kisi bagina hastane yatag: 417,10 90106| 79317 39435 44681| 487080 54945 85755 23551 100,00
100,000 kis1 bagina eczacl sayisl 220,161 33070 32067 32434 61208 45328 22413 34450 127,16 153,00

Yatak sayia1 iginde 6zel hastane yatak

s sag 451 2282 344s| 3281 2313| 2940 117| 1038 748
54VIsl Yo 51

Yatak iszal oram (%) 8080| 8010, 77.40| 7810 7600 - -l 7050 s8.80

Toplam saghlk harcamasinm 3610 4170 2780| 4150 - -l sse0| 3638 1945

%’si olarak hastane hareamas

Not: *1.000 canlt dogum bagina bebek 6liimii, Hacettepe University Institute of Population Studies, 2003.
®1.000 canl dogum basina anne Glimii.
£100.000 niifus bagina yaralanmali karayolu trafik kazalar,
Y11 2000.
® Uluslar arast §.
* ABDS.
# Peso.

Kaynak: Hacettepe University Institute of Population Studies, 2003.
World Health Orpanization, 2003a.
OECD Health Data, 2004.
Kartal ve digerleni, 2004
Saglik Bakanlig, 2004

Yapilan bu c¢alismada, esas alinan OECD modelinde tahmin edilen
katsayllara bakildiginda, Tlrkiye acisindan, dogumda beklenen yasam
stresinin 2003 yih igcin OECD ortalamasina gére olusan 7,4 yillik farkin
yaklasik yarisinin reel saglik harcamalarinin disik olmasindan, Ugte birinin
egitim durumu disikliginden, dértte birinin de kisi basi GSYiH'nin OECD
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ortalamasindan dustk olmasindan kaynaklandidi sonucuna varilabilir. Ancak
alkol tiketiminin dislk olmasi bu farki beste bir oraninda azaltmaktadir.
(OECD Saglik Sistemi incelemeleri, 2008)

3.3.1. Nufus

Nufus profili, AB Ulkelerinin ntfus profili ile karsilastirildiginda Glkenin,
diger Ulkelere gbre daha geng bir nifusa sahip oldugu gérilmektedir. Fakat
gelecege iliskin yapilan projeksiyonlar ndfusun hizla yaslanacagini ortaya
koymaktadir (SGK, Beyaz Kitap, 2005). Tlrkiye, %8’e ulasan 65 yas Ustl
nifus ile demografik tarihinde gérllen en yiksek orana ulagmistir. Bu oranda
ndfusun hizla yaslandiginin bir géstergesidir. Yagli ntfus artisinin iki sebebi
olabilir. Bunlardan biri dogurganhgi azalmasi, ikincisi ise tim yas gruplarindaki

yasam beklentisinin artmasidir (Aydin E., 2007).
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Not: Sekilde yatay eksende ilgili yas grubunda yer alan kisi sayisi, dikey eksende ise yas
gruplar gérilmektedir.
Kaynak: SGK Beyaz Kitap

Sekil 3. Nufus Projeksiyonlar

3.3.2. Dogumda Beklenen Yagam Siiresi

OECD verilerine gére Turkiye’de dogumda beklenen yasam siresi son
45 yildir hizla yikselmektedir. 1960 yilindan bu yana Turkiye’de dogumda
beklenen ortalama yasam suresi 20 yil artmistir. Bu oran OECD (lkelerinde
ortalama dokuz yildir. Turkiye’de 2000 yilinda 71,1 olan ortalama yasam
sUresi, 2008 yilinda ortalama yasam slresi 73,6 olmus benzer saglik
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harcamasina sahip Ulkelerin ortalamasina yaklagsmistir. TUrkiye, bu verilerle
blyudk ilerlemeler kaydettigini agikga gdéstermistir.

Dogumda yasam beklentisi tipki kisi basi GSYiH ya da kisi basi saglik
harcamasi gibi ortalama bir 6lcim olup toplumun timd icin ortalama bir deger
vermektedir. Ancak, uzun bir yagsam, saglikli olmak anlamina gelmemektedir.
Ancak yapilan calismalarda uzun bir dogumda yasam beklentisine sahip
dlkelerin diger saglik gbstergeleri acisindan da daha iyi géstergelere sahip
oldugu gézlenmektedir (Yiimazer, 2002).

Dogumda yasam beklentisi hesaplamalari, ginimuzde birgok Ulke igin
6nemli bir gésterge ve Ulkelerin saglik Uretim fonksiyonunun bir ¢iktisi olarak
kabul edilmektedir Ayni zamanda bu g0sterge, Ulkelerin sosyal guvenlik
sistemlerinde emeklilik yasinin genel olarak hesaplanmasinda kullanilan
temel dlgutlerden de bir tanesini olusturmaktadir (Nordhaus, 2005).

Bir Ulkenin saglik gbstergelerinde meydana gelen iyilesme ile beraber
dogumda yasam beklentisi sdresinin artmasi ve egitimli insanlarin Gretimde
daha uzun slre yer almasi sonucu, dolayli olarak da olsa, egitim
yatinmlarinin amortisman oranlarina etki ederek, bu oranlarda disis
gerceklesir. (Mushkin, 1962).
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Not: Yasam beklentisini hesaplamak i¢in tilkeler arasinda kullanilan yontemlerin farklilifs, beklenen yasam
slires1 tahminlerin Karsilagtinlabilitlifini etkileyebilir. Niifusun dogusta beklenen yasam siiresi, tiim
iilkeler icin erkek ve Kadimnlarda beklenen yagam siiresinin afirliksiz ortalamasmm kullanarak OECD
Sekreterligi tarafindan belirlenmektedir.

Kaynak: OECD, 2004.

Sekil 4.Dogumda Beklenen Yasam Suresindeki Artiglar, 1960-2002

3.3.3. Anne ve Bebek Oliim Hizi

Tarkiye’de, bebek 6lim hizi son 35 yildir ciddi disis gdstererek, hem
OECD ortalamasina hem de Meksika, Portekiz gibi Ulkelerin oranlarina
yaklasti. Buna ragmen, 2006 yilinda Ttrkiye’de her 1000 canli dogumda 22.6
olarak gerceklesen bebek 6ltimleri OECD Ulkeleri arasinda bildirilen en
yiksek oran oldu. OECD dlkeleri 1970-2005 vyillari arasinda bebek
6limlaloguna yillik ortalama % 4-6 arasinda azaltmayi basarmig, saglik
harcamalari artisinda liderligi kimseye birakmayan Turkiye'de bebek
S6lumlIdlaguna ancak OECD ortalamasi diizeyinde azaltabilmistir. Sonugcta,
Tirkiye’'deki bebek 6lim hizi, 2007 yilinda diserek 20.7’ye inmistir (OECD,
Saglik Sistemi incelemeleri, 2008).

Yine ayni sekilde anne 6ltim orani (100.000 canh dogumdaki élimler)
da 1973-2007 yillari arasinda hizla daserek (10 misli kadar) OECD
ortalamasina yaklagmistir. Anne 6lumlerinin Tlrkiye’de 2006 yilinda OECD
ortalamasinin yaklasik 2.5 kati oraninda oldugu belirtilmistir. (Grafik 3)
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Anne 6lUm oranlarinin Turkiye’'nin gelir ve saglik harcamasi dizeyine
sahip bir Ulkeden beklenen seviyenin biraz yukarisinda olmustur (OECD,
Saglik Sistemi incelemeleri, 2008).
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Grafik 3. Bebek Oliim Hizlan Meksika, Portekiz, Turkiye ve OECD, 1970-
2006

3.3.4. 65 Yas Uzeri Beklenen Yasam Siiresi

Tarkiye’de 65 yasinda beklenen yasam siresi son 35 yil icinde strekli
bir artis géstermistir. Ancak, cinsiyet ayrimina gére bakilarak OECD Ulkeleri
ortalamasi ile karsilastirildiginda 1970 yilinda kadinlarda %81 olan oran
2006 yilinda %75’e, erkeklerde ise %91’den %78’e disgmustir. Tlrkiye igin
65 yas Ustl yasam slresi beklentisi kadinlarda %15,1 ve erkekler icin ise
%13,1 ile OECD {lkeleri arasinda en diustk slre olmustur. 2007 yilinda ise
hem kadin hem erkeklerde énemli bir degisim olmamig, kadinlarda beklenti
ayni kalirken, erkeklerde %13,2’ye ¢ikmigtir (Grafik 4) (OECD, Saglik Sistemi
incelemeleri, 2008).
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Grafik 4. Turkiye’de 65 yasinda Beklenen Yasam Siiresi ile OECD
Ortalamasi

3.3.5. Kisi Basina Diisen GSYiH ve Kisi Basi Saglik Harcamalari

Artan kisi basi gelirle birlikte kisilerin ilk olarak beslenme kosullarinda
bir iyilesmenin oldugu, beslenme kosullarinda iyilesmenin uzun dénemde
saglhiga olumlu yénde etki ettigi ve artan gelirle birlikte insanlarin saglik
hizmetlerine ulasimi kolaylastigindan saglik géstergelerinde pozitif yénll bir
artisin meydana geldigi distntlmektedir (Hobijn ve Franses, 1999).

Turkiye'de GSYIiHnin saglik harcamalari igcindeki payr 1988 yilinda
%2,3 iken bu oran 2008 yilinda bu oran %6,8’e ¢cikmistir. Ancak tahminlerin
1999°'dan bu yana surekli ve tutarli oldugu soéylenebilir. Ginkl 1998'de
GSYiH serisinde yapisal bir degisiklik yapilarak hesaplama yéntemi ve igerigi
degistiriimis ve bu yilda seride bir kirllma meydana gelmigtir.

Kisi basina disen saglik harcamalari serisi incelendiginde, seride
uzun sareli bir artis olmasina ragmen, Turkiye’nin OECD ulkeleri arasinda
hem kisi basi en disik GSYiHya hem de kisi basi en disik saglik
harcamasina sahip Ulkelerden biri oldugu gérilmektedir. Buna ragmen,
saglik harcamalarinda kamunun payr OECD dlkeleri ile paralellik
g6stermektedir. Ama daha 6ncede bahsedildigi Uzere, saglik harcamalarinin
disik olmasinin nedeni, Turkiye’nin diger Ulkelere nazaran daha geng nifus

profilinin olmasi olabilir.
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3.3.6. Egitim Duzeyi

Tirkiye’de 6zellikle kadinlar arasindaki okur-yazarlik orani OECD
dlkeleri ve diger bazi orta gelirli Glkelerin gerisinde gorilmektedir. Turkiye
gelir seviyesine benzer Ulkeler ile karsilastirildiginda genel okuryazarlik orani
ortalamaya yakinken, kadin okuryazarlik orani diger Ust orta gelirli Glkelerden
biraz asagida kalmaktadir (OECD Saglik Sistemi incelemeleri, 2008).

Kadinlarin egitim seviyesi arttikga bebek 6lim hizinin bu durumdan
etkilenmesi beklenmektedir. Bunun sebebinin kadinlarin ¢ocuk hastaliklari ve
bakimi konusunda daha ¢ok bilgi sahibi olmasiyla iliskilendirilebilir. Ayrica
annelerin ekonomiye ve haneye ait gelirlere katim dlzeyinin yUksek

olmasinin da bu duruma etkisi bulunmaktadir.

3.3.7. Sigara Kullanimi ve Alkol Tiketimi

Sigara ve alkol kullaniminin pek ¢ok hastaligin sebebi ve tetikleyicisi
oldugu disindlirse 65 yas beklenen yasam Omrint etkiledigi de
dastnalebilir. Son 15 yilda OECD l(lkelerinde oldugu gibi Tarkiye’de de
sigara kullanimi digUs gOstermektedir, bunda halk sagligi tedbirlerinin
basarisi yadsinamaz. Ornegdin Tirkiye'de kamusal anlamda sigara icme
yasag! Mayis 2008’de uygulanmaya konmustur.

Tirkiye kadin ve erkek sigara igme oranlarina bakildiginda ciddi bir fark
g6rulmektedir. 2005 yilinda, erkeklerde %51’lik sigara icme orani gorilirken,
bu oran OECD llkeleri arasinda en ylksek sigara icme orani olarak
bildirilmistir, kadinlarda ise %17,8 orani ile OECD ortalamasinin altinda
kalmistir. 2008 yilinda ise bu oranlar erkeklerde %43,8’'e kadinlarda ise
%11,6’ya dusmustir. Buna baglh olarak Turkiye'de erkeklerde 65 yas
beklenen yasam silresinin kadinlara oranla neden daha yavas yuUkseldigini
aciklamaktadir.

Buna karsihik Turkiye’'nin Masliman bir Ulke olmasinin getirdigi bir
beklenti olarak alkol tiketiminin OECD dulkelerine kiyasla ¢ok digik olmasi,
OECD tarafindan yapilan tahminlere gére dogumda beklenen yasam stresini
OECD ortalamasina kiyasla 1.5 yil arttirmaktadir (Joumard ve Ark., 2008).
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Tirkiye'de alkol tlketimi 2008 yilinda 15 yas UstU Kigiler icin kisi basi 1,4 litre
olarak gerceklesmistir.

3.3.8. Kotu Beslenme ve Obezite

Tarkiye’de ortalama beslenme yeterli ve iyi dlizeyde olmasina karsin,
yoksul kesimde Kkoti beslenme sorun olmaya devam etmektedir.
Cocuklardaki disik dogum agirigi ve bodurluk kétl ve yetersiz beslenme
sonucunda ortaya ¢cikmaktadir.

Konuyla ilgisi oldugu dustnilen digik dogum agirligint OECD (ilkeleri
arasinda en fazla bildiren Turkiye’dir. Bu oran 2005 yilinda yeni doganlarda
%11,3'tlr.

Ayrica kétl beslenmenin bir sonucu olarak ortaya cikan obezite ve
buna bagl ortaya c¢ikan hastaliklar diger OECD {(lkelerine gére ortalamanin
altinda kalmaktadir.

3.3.9. Hekim ve Hemsire Sayisi

2006 yil icin Tarkiye'de her bin kisiye disen doktor (1,65 doktor) ve
hemsire (2,1 hemsgire) sayilariyla OECD Ulkeleri arasinda en alt sirada
oldugu da gérilmektedir. Turkiye'deki hekimlerin %50’sinden biraz fazlasi
uzman , %20’si de uzman olmaya calisan asistan pozisyonundadir. Pratisyen

hekim olarak calisan hekim orani yaklasik olarak %30’dur ($ekil 5).
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2. Isparnya verileri, dig hekirmleri ve stomatolofistlen igermektedir.

Kaynak: OECD Health Data 008,

Sekil 5. 1000 Niufus Basina Diisen Hekim Sayisi

Tarkiye bu konuda heniz OECD Ulkelerini yakalamamig

yillda hemsire yodunlugu 2 katindan hizli bir artis géstermigtir (Sekil 6).
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Not: Tiirkiye igin, 2006 yili doktor bagana bagvuru veri lerd Tiirkiye Saghk Eunamu tarafindan saglanrogtr, Tiirkiye
igin doktor basana bagwurulardaki yillik ortalama binylime oramnda 1990 fgin 2008 OECD Health Data ve 2006 igin
Tirkive Saghk Kurumu verileri kullamilrmghr

Kaynak: OECD Health Diata 2008 ve Tirkiye Saglik Kuramu, SB, Tirkiye.

Sekil 7. Doktor Basina Diigen Basvuru Sayisi

Doktor basina basvuru sayisi 6zellikle 2004’ten sonra hizla artmis ve
2005 yiinda OECD ortalamasini gecmistir (Sekil 7). Turkiye’de 2005’ten
sonra uygulamaya gecilen performansa dayali édeme sisteminin ve bununla
ilintili olarak doktor maaglarindaki artisin bu sonuglari agiklayabilecegi
disinUlmektedir. Eger hizmet kalitesini dUsUrmedigi varsayilirsa,
performansa dayall ek 6deme sistemi TUrkiye'de Uretkenligi tesvik etmigtir.

Basvuru verileri hem birinci hem ikinci basamak basvuru sayilarini
icermektedir. Birinci basamakta performans sisteminin ve 2002-2007 yillar
arasindaki koruyucu ve birinci basamak harcamalarinin ¢ kat arttinimasiyla
desteklenmistir. Ayrica daha énce bahsedildigi gibi hekimleri yoksun alanlara
cekmeyi amaglayan tedbirler, atil saghk ocaklarinin faaliyete gegirilmesi,
saglik ocaklarindaki muayene odalari sayisinin belirgin bir sekilde arttiriimasi
da bunu desteklemistir.
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2002-2007 yillann arasinda ayaktan bagvuru sayisi yaklasik %91
civarinda artis saglamis bunun énemli sebeplerinden bir tanesi Mayis 2004’te
Yesil Kart kapsaminin ayakta tedaviye dahil edilmesidir. Bu talep fazlasi
arttinlan personel sayisi ile desteklenmis ancak asil hizmetlerin arttiran
sebep doktorlarin tam zamanh calismasi olmustur. Birgcok doktor 6zel
muayenelerini kapatmis ve hastalarini kamu hastanelerinde yeni acilan
muayene odalarinda bakmaya baslamiglardir. Bunun nedeni performansa

dayali 6deme sisteminde tam zamanl ¢alismaya verilen gicli tegviktir.



TURKIYE’DE SAGLIK EKONOMISI

4.1. TURKIYE'DE SAGLIK HARCAMALARI

Toplam saglik harcamalari, OECD SHS’ne gdére, saglik igin yapilan
cari harcama ve yatirrm harcamasinin toplamindan olugsmaktadir. Cari saglik
harcamasi, tim tedavi, rehabilitasyon, koruyucu ve halk sagligi, yardimci
tibbi sarf ve tedavi malzemeleri ve saglik personeli maas ve Ucretleri igin
yapilan harcamalari kapsamaktadir.

Finansman kurumlarina gére saglik harcamalari incelendiginde
sorulacak temel soru, toplam saglik harcamalarinin ne kadari bireyler
tarafindan yUklenilmekte sorusudur. Bu “ saglik hizmetlerinin finansmaninda
hakkaniyetin” bir géstergesi olarak kullanilabilir. (WHO, 2000a; Hsiao ve Liu,
2001). Baz Ulkelerde, saglik kararlari ve saglik harcamalarinin énemli bir
bélimi hikimetler ve kamu kuruluslan tarafindan muteharrik edilmektedir.
Bu nedenle, kamu tarafindan finanse edilen saglik harcamasinin payi saglk
harcamalarini etkileyen en 6nemli fakt6rlerden biridir.

Dinya Bankasinin siniflamasina gére Tlrkiye, Macaristan, Meksika,
Polonya ve Slovakya ile birlikte “Ust orta gelir dizeyinde” bir Ulke olarak
kategorize edilmistir. Geri kalan OECD Ulkeleri ise “ yUksek gelir dizeyindeki”
dlkelerdir.

Bu cercevede saglik harcamalarini etkileyecek énemli degisiklikler ve
olasi etkileri kronolojik olarak asagida yer almaktadir;

a. Eylil 2003-Devlet Memuru-ES Sevksiz Ozel Hastanelere basvuru
imkani getirilmesi

b. 2004- Devlet hastanelerinde saglik calisanlarina peformansa bagl
ddeme sistemi yayginlastirildi.

c. 1 Ocak 2004- Saglk Bakanhgi- SSK Saglik Tesislerinin Ortak
Kullanimi ProtokolUndn yararlige girmesi,

d. 1 Mart 2004 — Receteli ilaglarda KDV’nin % 8’e indiriimesi,

e. 14 Nisan 2004 - Fiyat Kararnamesi (Referans Fiyat Uygulamasi),

f. 14 Aralik 2004 - Kamu ila¢g Alim Protokoliiniin imzalanis,
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1 Ocak 2005 — Saglik hizmetlerinde ve regetesiz ilaglarda da
KDV’nin % 8’e indiriimesi,

19 Ocak 2005 - SSK saglik tesislerinin Saghk Bakanhgdina devrini
dngdren 5283 Numarali Kanunun Resmi Gazetede yayimlanmasi,
10 Subat 2005 — SSK’lilarin serbest eczanelerden ilag alimi,

19 Subat 2005 — SSK tesislerinin devri ve SSK eczanelerinin
kapatilmasi ve ilaglarda ortalama % 10 iskonto yapilmasi,

17 Mart 2005 — Saglik islemlerinde fotokopi, bashekimlik mahard
vb. kirtasiyeciligi azaltan 2005/4 Basbakanlik Genelgesinin
yayimlanmasi ,

25 Mayis 2005 — Ayaktan tedavi gbéren Yesil Kart sahibi hastalarin
ilaglarini katki pay! 6deyerek almalarina imkan saglanmasi,

. 01 Temmuz 2005- Egdeger ila¢ uygulamasinin genisletiimesi (77

yerine 333 grup)

15 Temmuz 2005 — Déviz kurlari degerlendirilerek gerceklesen
dislse paralel olarak ilac fiyatlarinda ortalama % 8.83 oraninda
indirim yapilmasi,

Mayis 2006 — BUT dizenlemesi ile esdeger kapsaminda
tanimlanan 6deme bandinin % 30’dan % 22’ye indirilmesi,

Ocak 2006- Tum geri 6deme kurumlarinin uygulayacagi ilagta
pozitif liste uygulamasinin baglatiimasi,

Temmuz 2006- Ayaktan tedavide vaka basi 6deme sistemine
gecilmesi (Ekim 2006 tarihinde Danistay tarafindan yuritmeyi
durdurma karari alinmistir),

Agdustos 2006 - ilag geri édemesinde ydnetim, karar, provizyon,
kontrol ve 6deme stireglerinin timdayle birlestiriimesi,

Ocak 2007- Doktor, Hasta davranislari ile Tegshis-Tedavi-
Receteleme slreglerine yodnelik olarak periyodik geri bildirimlerin
ilgili doktor ve politika Ureticilerine ulastiriimasi,

Haziran 2007 SSK ve Bag-Kur dahil tim kamu saglik givencesine
sahip Kisileri sevksiz kamu ya da 6zel istedigi saglik tesisinden

hizmet almasinin baslanmasi
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u. Haziran 2007 Ozelde calisan hekim ile kamuda calisan hekimin
yetkilerinin egitlenmesi

v. Haziran 2007 Tip Merkezlerinden Kamunun Hizmet almaya
baslamasi

y. Haziran 2007 Ozel Polikliniklerin kamu anlasmalar disinda
tutulmasi

z. Ocak 2008 Yatan Hastalarda Tibbi Malzeme ve ilacta Hastaneden

karsilanma zorunlulugu getirilmesidir.

Turkiye'de saglik harcamalarina ayrilan kaynagin GSYiH oraninin
gelismis Ulkelerin gerisinde kaldigi gorilmektedir. OECD ortalamasi bile
Tirkiye’de saglik harcamalarina yapilan 6demelerin (zerindedir. Dlnya
Saglk Orgiitii, saglik harcamalarinin GSYIH icindeki payinin ideal oraninin
%5 olmasi gerektigini vurgulamaktadir. Turkiye’de bu oran 2000’lere kadar
%3-4 arasinda seyretmekte yapilan reformlar ve saglik alanindaki
iyilegtirmelerle 2000 yilindan sonra artmaktadir. Ancak Turkiye'de dikkat
edilmesi gereken bir durum daha s6z konusudur. Saglik harcamalarinin
nifus yaslandik¢a arttigr g6z 6ntne alindiginda Tarkiye geng¢ bir nifusa
sahip fakat yaslanmakta olan bir Ulkedir. Tarkiye’nin ndfus profili
incelendiginde 0-14 yas aras! nifusun orani %26,3 iken bu oran OECD
Ulkeleri ortalamasina bakildiginda %18’dir. 65 yas ve Ustl nifus orani OECD
tlkelerinde %14,6 iken Tlrkiye'de bu oran sadece %6,8’dir. Goruldigu Uzere

Tarkiye geng bir ntfusa sahip fakat yaslanmakta olan bir Glkedir.

Tablo 7. Tiirkiye ve OECD Ulkeleri Niifus Profili

0-14 15-64 65 ve Ustii
Yasindakilerin | Yasindakilerin | Yasindakilerin
Toplam Niifusa | Toplam Niifusa | Toplam Niifusa

Orani (%) Orani (%) Orani (%)

TURKIYE (TUIK) %26,3 %66,9 %6,8
OECD Ortalamasi(2006) %18,0 %67,4 %14,6
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Tirkiye’'de toplam saglik harcamalarinda kamunun payina bakildiginda
yaklasik olarak %63 oldugu gérilmektedir. Bu oran 2006 yili itibariyle %72’ye
ulasmistir. OECD ortalamasinin oraninin %73 oldugu dusdndldiginde
Tirkiye ortalamasi OECD ortalamasinin hemen altinda yer almaktadir.
Toplam saglk harcamalarinda kamu payl genellikle hakkaniyetin bir
gOstergesi olarak kullaniimaktadir. OECD Ulkeleri ile karsilastinidiginda
Tarkiye’nin durumu diger Ulkelere benzemektedir. OECD Ulkelerinde toplam
saglik harcamalarinda kamunun payi, Kore’de %47 ile Danimarka’da %85

arasinda degismektedir.
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Kaynak: OBECD, 2004,

Sekil 8. OECD Ulkelerinde Saghgin GSYiH icindeki Payi ve Kamu/Ozel
Sektoriin Oransal Payi

Hem nifus biyikltigi hem de kisi bagina GSYIiH cinsinden Tayland’a
cok benzemektedir. Turkiye'nin Tayland ile durumunun Kkarsilastinidig
Birlesmis Milletler Kalkinma Programi (UNDP) insani Gelismislik raporunda
(2003) belirtildigi Gzere bu iki Glkenin harcama seviyesi ve modelinin birbirine
cok yakin oldugu goérilmektedir. Buna ragmen saglik hizmetleri
finansmaninda, Tarkiye’de kamu sektdriinin yaklasik %63’l0k bir payla %33

paya sahip olan Tayland kamu sektérine gére daha biytk bir rol oynadigi
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acikga gorulmektedir. Tarkiye, Tayland gibi genel vergi geliri ve sosyal
sigorta fonu karigimina sahiptir. Buna karsilik; kamu finansmani yéninden
bazi Ulkelerin (Avustralya, Kanada ve Danimarka) kamu kaynaklari
neredeyse tamamen genel gelirlere dayanmakta ve merkezi, eyalet ve yerel
ybnetimleri kapsamaktadir. Polonya, Almanya, Kore ve Macaristan gibi
Ulkelerde ise kamu harcamalarinin %80-90’in1 sosyal sigorta olusturmaktadir
(OECD, 2009).

Turkiye'de toplam saglik harcamalarinin tahmini igin TUIK tarafindan
yapilan USH arastirmalarindan alinan tahminlere gére Tirkiye saglhiga 1999
yilinda 4.985 Milyon TL, 2005 yilinda ise 37.013 Milyon TL harcamigtir (Tablo
8).

Tablo 8. 2005 Yili Toplam Saglhk Harcamalari (USH, 2005)

1999 2005

Toplam Toplam
Saghk Saglik
Cari Yatinm Harcamasi Cari Yatirm Harcamasi

Genel Devlet (A) 1.306 127 1.433 10.429 2.031 12.460
Sosyal Giivenlik (B) 1.565 49 1.615 13.966 0 13.966
Hanehalki Cepten (C) 1.433 16 1.449 7.354 0 7.354
Diger (D) 481 7 488 3.233 0 3.233
Ozel Sektér Toplam (C+D) 1.914 24 1.938 10.587 0 10.587
Toplam Genel Devlet (A+B) 2.871 176 3.047 24.395 2.031 26.426
Toplam (A+B+C+D) 4.785 200 4.985 34.982 2.031 37.013

Kaynak: Turkiye Saglik Kurumu

Tablo 9. Toplam Saglik Harcamalarinin GSYiH icindeki Paylar (Ulusal
Saglik Hesaplari 1999-2005)

Toplam Toplam
Saghk / Kamu /
GSYiH (%) GSYiH %

Toplam Cari
/ GSYiH (%)

1999 4,6 4,8 2,9
2000 4,7 4,9 3,1
2001 5,3 5,6 3,8
2002 5,6 59 41
2003 5,7 6,0 4,3
2004 5,7 5,9 4,3
2005 5,4 5,7 4,1

Kaynak: Tarkiye Saglhk Kurumu
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Saglik harcamalarinin GSYiH’ya oranlarina bakildiginda Tiirkiye'deki
toplam cari saglik harcamalarinin payinin, 1999°'da 4,6 iken 2005 yilinda
54e ciktigi ve GSYIH igindeki paymnin yilkseldigi gorilmektedir. Toplam
Saglik Harcamalarina bakildiginda ise 1999'da %4,8 iken, 2005’te %5,7’ye
ulagmistir (Tablo 9).

CARi HARCAMALARIN ORANSAL
. DAGILIMI, 1999

| . B Genel Devlet (A)

W Sosyal Glivenlik (B)

Hanehalki Cepten (C)
mDiger (D)

33%

CARi HARCAMALARIN ORANSAL
»  DAGILIMI, 2005

| B Genel Devlet (A)
W Sosyal Glivenlik (B)

Hanehalki Cepten (C)

mDiger (D)

40%

Grafik 5. Cari Harcamalarin Oransal Dagilimi, 1999, 2005

1999 yilina ve 2005 yilindaki toplam saglik harcamalarina bakildiginda
Sosyal Guvenlik Kurumlarinin saglik harcamalarini finanse etme yukinin
arttigr gérilmektedir. 1999 yilinda Sosyal Guavenlik Kurumlari toplam saglik
harcamalarinin %33’Un0 finanse ederken, bu oran 2005 yilinda %40’lara
ulasmistir. Bununla birlikte, toplam saglik harcamalari finansmaninda sosyal
glvenlik kurumlar tarafindan harcanan miktarin devlet tarafindan finanse
edildigi gbéz 6nlnde tutulursa, 2005 yilinda toplam saglik harcamalarinin
%70’lere varan bir kisminin devlet tarafindan finanse edildigi gérilmektedir.
Burada kamuya binen ylkin ¢ok fazla oldugu agik¢a goértlmektedir (Grafik
5).

OECD (2008) tarafindan hazirlanan raporda ise diger OECD Uyesi ve
OECD dyesi olmayan (Ulkelerle karsilastinldiginda Tirk halkinin saglik
durumunun, saglik hizmetlerinin iyilesmesiyle birlikte son 15 yilda énemli
6lglide ilerleme gdsterdigi belirtiimektedir. Yine ayni raporda, toplam saglik
harcamalariyla kamu saglik harcamalan yiksek goérinse de, diger OECD
dlkeleriyle kiyaslandiginda kamu harcamalarinin yiksek olmadigi ifade

edilmektedir. Bununla birlikte raporda, Saglik Bakanhdi'’nin yani sira Sosyal



51

Gulvenlik Kurumu ve Maliye Bakanhgi tarafindan da harcamalarin siki bir

sekilde takip edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

OECD ulkeleri

Dinya ulkeleri 8,6

Sahra alti afrika ilkeleri 44

Gelismekte olan iilkeler 4,2

Kaynak: OECD Saglik Verileri 2006

Grafik 6. Diinya Genelinde Saglik Harcamalarinin GSYIiH icerisindeki
Ylizdeleri

Yukaridaki sekil incelendiginde, gelismis Ulkeler saglik harcamalari igin
GSYiHlarinin %9,4’0n0 ayirmaktadir (Grafik 6). Gelismis tlkelerin GSYIiH'lari
gelismemis Ulkelere gore cok ylksek dizeyde oldugu dusiandlirse, dinya
Uzerinde gerceklesen saglik harcamalarinin ¢ok blytk kisminin gelismis
dlkeler tarafindan yapildigi séylenebilir. Bir llkede gergeklestirilen saglk
harcamalari ayni zamanda o Ulkedeki saglik sistemi hakkinda fikir sahibi
olmamizi saglar (Schieber ve Maeda, 1999).

Ulkelerin gelismislik seviyesi arttikca GSYiH'dan saglik harcamalari
icin daha blylUk miktarlarda pay ayrilmaktadir. Son on yil igerisinde OECD
Ulkelerine baktigimizda saglik harcamalari ortalama % 4,4 artis gbéstermistir.
(Grafik 6) Ulkelerin zaman igerisinde gelirlerindeki artis da dikkate
alindiginda saglik harcamalari icin ayrilan dédeneklerin rakamsal olarak da
daha yUksek miktarlarda oldugu acikg¢a sdylenebilir (OECD Saglik Verileri
2006).

Artan gelirle beraber saglik harcamasinin artmasinin nedenlerinden
biride kamu saglhk hizmetlerinin disinda 6zel saglik hizmetlerine dogru
ybnelimin artmasidir. Bireyler yagsam standartlarinin yikselmesiyle beraber
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daha kaliteli hizmet arayisina girmektedirler. Saglk icin yapilacak
harcamalarin ¢iktilarinin kisinin geri kalan tim émrinde kullanilacak olmasi
dolayisiyla yapilan harcamalarda herhangi bir kisittamaya gidilmemektedir.
Kapitalist sistemde 6zel sektérin glicl kabul edildiginde, yeterli geliri olan
kisilerin daha iyi bir saglik hizmetini 6zel sektdérden alabilecekleri ve 6zel
sektériin de bunu verebilecegi belirtilebilir. Sonucta kisisel gelirin artmasi,
yasam standartlarinin ylkselmesi, gerek kamu kesimi, gerekse 6zel kesim
tarafindan verilen saglik hizmetlerine olan talebi artirmaktadir ve dolayisiyla
saglik harcamalar artmaktadir (Isik, 1997).

Ulusal Saglik hesaplari 2000’e gbére toplam cari saglik harcamalarinin
%29,1’si tibbi malzeme harcamasi olarak gergeklesmistir. Bunu 2005 yilina
oranlarsak 2005 yilinda Tarkiye'de tibbi malzeme harcamasi 10.169’'u tibbi
malzeme 6demesi olarak gergeklesmigtir.

Kisi basl saglik 6demesi 1999 yilinda 392 USD iken, 2005 yilinda bu
miktar 591 USD olarak gergeklesmigtir.

4.1.1. Tirkiye’de Kamu Saglik ve ilac Odemeleri

Tarkiye’de kamu sektérinin yapmis oldugu saglik harcamalari toplam
saglik harcamalari icerisinde énemli bir yer tutmaktadir. Kamu harcamalari
toplam saglik harcamalarinin yaklasik olarak 2/3’Gn0 olusturmaktadir.

Tarkiye’de, daha énce aciklandigi Gzere saglik harcamasi yapan kamu
kurumlari Saghk Bakanligi, SSK, Bag-kur, Emekli Sandigi, Bakanliklar,
KiT’ler, Universiteler, Belediyeler ve cesitli fon kuruluslaridir. Asagida kamu
kesiminin  gerceklestirmis oldugu saglik harcamalan yillar itibariyle
g6rilmektedir.



Tablo 10. Genel Kamu Saglik Harcamalari

53

Milyon TL

2002 2003| 2004 2005 2006 2007 2008 2009

KAMU 9.934| 13.615| 16.674| 17.610] 23.002| 26.655| 32.633| 38.451

ilac 5.230 6.839 8.069 8.686] 10.099 11.130] 12.962] 16.066

Tedavi 4.205 6.091 7.759 7.944| 12.099 14.592] 18.450] 21.017

Devlet Hastaneleri 2.580 3.956 5.070 4.868 7.804 9.234 10.200 11.800

Universite Hastaneleri 1.061 1.384 1.697 1.800 2.242 2.631 3.496 4.016

(Ozel Hastaneler| 564 751 992 1.276 2.053 2.727 4.754 5.201

Sahis, Malzeme, Optik 499 685 846 979 805 873 697 521

Yolluklar 61 58 53

Aile Hekimligi 466 794
Biitce Saghk Yedegi

SGK 7.630] 10.662] 13.150] 13.606] 17.666| 20.045| 25.404| 28.864

ila(; 4.300 5.615 6.399 7.001 8.372 8.858] 10.717] 13.161

Tedavi 2.831 4.363 5.905 5.625 8.490 10.267] 13.953] 15.129

Devlet Hastaneleri 1.815 2.998 4.083 3.521 5.442 6.399 7.325 7.875

Universite Hastaneleri 620 827 1.079 1.083 1.325 1523 2.247 2.572

(Ozel Hastaneler| 396 538 743 1.021 1.723 2.345 4.381 4.682

Sahis, Malzeme, Optik 499 685 846 979 805 859 676 521

Yolluklar 61 58 53

Kamu Saglik Harcamalari igerisinde Sosyal Giivenlik Kurumu, Devlet Memurlari ve Yesilkartli sigortalilarin faturali 6demeleri mevcuttur.

NOT 1: SGK saglik harcamalari igerisinde yolluklar dahil degildir. Yolluklar 2007 yilinda 61 Milyon TL, 2008 yilinda 58 Milyon TL, 2009 yilinda 53 Milyon
TL, 2010 yilinda 88 Milyon TL olarak tespit edilmistir.
NOT 2: SGK 2002-2006 yillar1 arasinda yolluklar cenaze ddenekleri ile beraber ayni kalem igerisinde yer aldigindan yolluklara ait ddemelerin ayrimi

yapilamamaktadir.

* 2010 Revize; Resmi olmayan ancak MSB kapsamindaki memurlarin GSS kapsamina alinmamasindan dolayi revize edilmistir.
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Grafik 7. Genel Saglik Harcamalari Dagilimi (Milyon TL)

Kamu Saglik Harcamalar iginde ise en fazla harcamayr SGK

harcamalari olusturmaktadir. 2007 yilinda kamu saglik harcamalarinin
%75,2’si SGK harcamalari iken, bu oran 2008 yilinda %77,8’e ylkselmigtir.
2009 yilinda SGK o6demelerinin, tim kamu &demelerinin %75,1 olarak

gerceklesmistir.
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2002 yilinda toplam kamu saglik harcamalarinin %51,73’sini ilag
harcamalari olustururken %43,34°0n0 tedavi harcamalari olusturmaktadir.
2009 yiinda ise ilagc harcamalarinin payr %41,8'e dismis, tedavi
harcamalari ise %54,7’e yikselmistir (Grafik 8).

_ 0% _
59, mllag 1% 2% | llag
|
W Tedavi W Tedavi
Sahis, Sahis,
Malzeme, Malzeme,
Optik Optik

Grafik 8. Kamu Saglik Harcamalari Dagilimi (%), 2002, 2009

4.1.1.1. Sosyal Guvenlik Kurumu

NOfusun yas gruplarina gére dagilimi, bir Ulkenin mevcut sosyal
glvenlik sisteminin  mali ag¢idan uzun dbénemde surddrdlebilir olup
olamayacagini belirleyen en 6nemli degiskendir. Yapilan projeksiyonlarda,
uzun dénemde 65 yas ve Ustl nifusun toplam ndfus igindeki payinin arttig
g6rulmis, bunun bir yandan gelirlerin azalmasina, diger yandan ise giderlerin
artmasina sebep olacagi ve ciddi sorunlar yaratip strdurtlebilirligi tehlikeye
sokabilecedi 6ngdérilmektedir. Bu nedenle nufus piramidinin yapisi ve
degdisim hizi gelecekte alinacak tedbirler igin iyi bir yol gdésterici olabilir (SGK,
Beyaz Kitap, 2005).

2009 vyl saghk harcamalari incelendiginde, SGK saglik
harcamalarinin toplam kamu saglik édemelerinin %75,1’ini olusturdugu
gb6rulmektedir. SGK saglk édemesi, 2002 yilinda 7.630 Milyon TL iken, 2009
yilinda 28.864 Milyon TL'ye ¢ikmigtir (Tablo 10).
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Grafik 10. SGK Saglik Harcamasi Dagilimi (%), 2002, 2009

SGK toplam saglik harcamalari iginde ila¢g harcamalarina bakildiginda
ise, 2002 yilinda %56,3 olan oran 2009 yilinda yaklasik %46 olarak
gerceklesmistir (Grafik 9). Bu oransal dislisin sebebine, esdeger ilac
uygulamasina gidilmesinin, Saghk Bakanligi tarafindan ila¢ fiyatlarinda yeni
dizenlemeler yapilarak fiyatlarin dtsdrdlmesinin ve SUT EK2D ilag
listesinden OTC grubu bazi ilaclarin geri édemeden cikariimasinin etki ettigi

disundlebilir.



BULGULAR

4.1. LITERATUR

Saglik sektériine yapilan harcamalardan saglik harcamasi olarak
bahsedilmektedir. Harcama kalemlerini ayrima tabii tutmanin gucliginden
dolayl genis anlamda saglik harcamalari birgok istatistiki kaynaklarda ihmal
edilmis olup, harcamalarin ayrintisina iliskin bilgilere yer verilmemistir. Dar
anlamda saghk harcamalar, tedavi hizmetleri ve Kkoruyucu saglik
hizmetlerinin Gretimi ve tlketimi i¢in yapilan harcamalar ve ilag tiketimine
yapilan édemelerdir (Abacioglu, 2005).

Saglik harcamalarinin  belirleyicilerinin  analiz uygulamasi, hem
ekonometriciler hem de saglik ekonomistleri tarafindan ilgi ¢ekici olmustur.
Bununla birlikte, hangi ydénetimin kullanilmasi, ne tip verilerin analiz edilmesi
gibi konularda bir fikir birligi saglanamamistir. Bunun, gUgli bir teorik rehber
eksikliginden kaynaklandi§i  saniimaktadir. Oncli calismalar, saglk
harcamalarini agiklamada gelir disi degiskenlerin secimi ile birlikte milli gelirin
dnemini vurgulamaktadir. Gelir disi degiskenlerin bazilari saglik fiyat endeksi,
65 yas Ustl nlUfus orani, kentlesme orani, kamu tarafindan finanse edilen
oran’dir. Gelir disi degiskenler ancak saglik sektérinin yapisini ve nifusa
bagl degisimini aciklayabilirken, GSYiH, toplam saglik harcamalarindaki
degdisim nedeninin gogunu agiklar (Parkin ve ark., 1987).

Gelismis (lke saghk harcamalarinin GSYIiH iligkisi ile ilgili dnceki
arastirmalar bu iki degisken arasinda gucli bir pozitif iliski bulundugu
sonucunu elde etmiglerse de, Jewell vd. (2003) bu calismalarda kullanilan
zaman serilerinin 6zellikleri gbz ardi edildigi icin ulasilan sonugclarin yaniltici
olabilecegi 6ne sOrdlmistir. Ayni  handikap saglik harcamalarinin
belirleyicileri ile ilgili arastirmalar icin de s6z konusudur (Roberts, 2000). Bu
nedenle, panel birim-kék testlerinin kullanildigr son dénem calismalar konu
ile ilgili daha gercek¢i ve glvenilir sonuclar vermektedir. Jewell vd. ‘nin
belirttigi gibi, dnceki ¢calismalarin géze ¢arpan bir diger zaafi, serilerdeki olasi
yapisal kirimalar dikkate almamalaridir. Ornegin, McCoskey ve Selden
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(1998) ve Gerdtham ve Léthgren (2000) gibi bazi yazarlar bu eksikligi
calismalarinda dile getirmektedirler.

Dreger ve Reimers (2005), panel es biutlinlesme analizi kullanarak 21
OECD (ilkesinde saglik harcamalari ile GSYIH ve tibbi gelisme (yasam
beklentisi, bebek 6lim orani, yash nlGfus orani) arasindaki iligkiyi
arastirmislardir. GSYiH’nin énemli bir aciklayici degisken oldugu, saglik
harcamalarinin gelir esnekliginin ise 1’den kiguUk oldugu (saglik harcamalari
ks mal degil) sonucuna ulagmiglardir. Diger taraftan tibbi ilerlemenin élglsi
olarak kullanilan yasam beklentisi ve yash nifus orani da anlamh etkiye
sahip etkenler olarak belirlenmistir.

Toplam veriye dayali birgok makroekonomik galisma (Gertler ve Van
Der Gaag 1990, Schieber 1990, Gerdtham ve ark. 1992, Getzen ve Poullier
1992, Fogel 1999) saglik bakiminin biri gecen bir katsay! ile ¢ok elastik
oldugunu bulmustur. Bu sonuglar, saglik harcamalarinin gelir esnekligi biri
gecgen liks bir mal olarak kabul edilmesi ile acgiklanabilir. (Murillo ve ark.
1993; saglk harcamalari elastikiyetinin gelir esnekligi igin literatir
arastirmasi. Bakiniz: Kanavos ve Mossialos 1996). Bu gorUs ilk olarak, saglik
hizmeti talebi daha ¢ok tedavi (fiziksel saglik) etmekle degil de saglik bakimi
(saglik 6znel bilesenleri) ile ilgili oldugunu savunan Newhouse tarafindan
(1977) ortaya atilmistir. Newhouse’un éncl calismasini sonraki dénemlerde
yurUtilen ve genellikle yatay-kesit verileri yardimiyla tlkeler arasindaki saglik
harcamalari farkliiginin nedenleri Gzerine odaklanan arastirmalar izlemistir.
Bu c¢alismalar, saglik hizmetlerinin fakir Glkeler igin liks bir mal iken daha
zengin Ulkelerde normal bir mal oldugu yorumlarina neden olmustur. Ancak,
bu lUks mal gérisine, panel veri kullanilarak yapilan son galismalar (Baltagi
ve Moscone, 2010) gelir esnekligini birin altinda tahmin ederek meydan
okumustur.

Tlrkiye’de ise kamu, 6zel veya genel olarak saglik harcamalari
Uzerinde etkili olan faktérleri belirlemeye yénelik ampirik analiz pek yoktur.
Buglne kadar literatiir de, Kiymaz ve ark. (2006) tarafindan yapilan ¢alisma,
Tirkiye’de saglik harcamalari ve GSYIH arasindaki iligkiyi inceleyen ilk
ampirik ¢alismadir. 1984-1998 arasi verilerin Johansen es butinlesme testi
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(Johansen, 1988; Johansen ve Juselius, 1990) ile analizine dayanmaktadir.
Galismada, OECD 2002 verilerinden derlenerek hazirlanan toplam, kamu ve
6zel kisi basi saglik harcamalarini, kisi basi gelir ve ndfus artis orani
kullanilmigtir. Calismada saglik harcamalar gelir esnekligi 1'den blyUk
bulunmustur. Ayrica yazarlar, GSYiH'da meydana gelecek %10 artisa
karsihk, saglik harcamalarinda % 21,9 degisim gergeklesecegini
6ngdérmustir. Calisma, uzun dénem iligkileri de aciklamasina ragmen daha
6nce belirtilen sebeplerden dolayr 1998’den sonraki dénemlerde Turkiye’de
gelir-saglik harcamalari iligkisinin degistigi distinulmektedir.

Calismamizda, ekonometrik yéntem olarak zaman serisi yaklasimi
kullanilmigtir.  Bu c¢ercevede, birinci olarak, ADF testi kullanilarak
degiskenlerin duraganhg test edilmistir. ikinci olarak, iki asamal E-G yéntemi
kullanilarak degiskenler arasinda es-butinlesmenin varligi arastinimis,
Granger nedensellik testi kullanilarak degiskenler arasindaki iligkinin yén(
tespit edilmeye calisiimistir. Son asama olarak da, varyans ayristirmasi
yapilarak hangi degiskenin saglik harcamalarini ne kadar acikladigi

incelenmigtir.

4.2. METOD

4.2.1. Zaman Serileri Analizi

Bir degiskenin zaman igerisindeki aldig1 degerlerin siralanmasiyla elde
edilen serilere zaman serileri denir. Degiskenin degerlerinin zaman igerisinde
siralanmasiyla stokastik slre¢ elde edilmis olur. Bir stokastik streci
tanimlamak igin sdrecin 1. ve 2. momentlere bakilmasi gerekmektedir. 1.
moment aritmetik ortalama 2.moment ise sUrecin varyansi olarak
tanimlanmaktadir.

Ekonometride kullanilan modellerde en ¢ok kullanilan zaman serilerine
dayanan verilerdir. Bu verilerin gegmis uzantilarinin da guvenilir olmasina
dikkat edilmesi gerekmektedir.

Zaman serileri analizinde 6n plana ¢ikan noktalar su sekilde

Ozetlenebilir.
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1. Zaman verilerinin  tesadufi  &zelliklerinin  incelenmesi ve
degdiskenlerin daha 6nceki dénemlere ait degerleri yardimiyla ileriye yonelik
tahminler yapiimasi,

2. Zaman verilerinde mevsim etkisi ve trendlerin saf disi birakilarak
duragan verilerin hazirlanmasi.

Zaman serilerini analizinin dogru yapilabilmesi i¢in zaman serisinin
duragan olmasi gerekmektedir. Duragan olmama degiskenler arasindaki
benzer trend nedeniyle Sahte Regresyona neden olabilir. Bir zaman serisinin
duragan olabilmesi icin serinin ortalamasinin ve varyansinin zamandan
etkilenmemesi yani zaman igerisinde sabit ortalama ve varyansa sahip
olmasi gerekmektedir. Sabit ortalama ve sabit varyans sartlan “duraganlik
sarti” olarak tanimlanmaktadir. Duraganlhk sarti ise bir zaman serisinin
otokovaryans degerinin zaman icerisinde sabit olmasidir. Bir serisinin
duragan olup olmadigi arastirilirken zaman serisinin ortalamasina ve
varyansina bakilir ve duraganlik yoksa ortalama varyans duraganlastirilir
(Gujarati,2001).

4.2.2. Zaman Serisinin Duraganlastiriimasi

Duraganlik kavrami zaman serileri analizinin en o6énemli kismini
olusturmaktadir. Zaman serisi verileri yardimiyla kurulan bir ekonometrik
modelde katsayilar istatistiki olarak anlamli ve diger testler basarili olabilir.
Bununla birlikte her iki zaman serisi de mevsim etkisi ve trend tasiyorsa
aralarindaki bu iligkiyi gdsteren ekonometrik model s6z konusu mevsim etkisi
ve trend tarafindan belirleniyor olabilir. Bu durum sahte regresyon kavramini
ortaya cikarmaktadir. Bu durum modelde yer alan degdiskenler arasinda
gercekte var olmayan iligkinin cikmasini ifade etmektedir. Sonuglarin
glvenilir olmasi agisindan incelemede kullanilan serilerin duraganliginin
sinanmasl! gerekmektedir. (Ertek, 1996)

Modeldeki bu iligki gercek iliski degil sahte bir iligkidir. Belli bir donem
icin gdzlenen bir zaman serisinin duragan olmasi icin asagidaki sartlarin
yerine gelmesi zorunludur:

1. Ortalamanin sabit olmasi: E(Y;) = p
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2. Varyansinin sabit olmasi : Var(Yy) = E(Y; - p)? = 6°

3. Gecikmeli kovaryansi @y k = E[(Yi - U)(Yik- M)]

Bunun igin Dickey ve Fuller (1979, 1981) tarafindan geligtirlen ADF
birim kdk testinden yararlaniimaktadir.

4.2.2.1. Birim Kok (Unit Root) Testi

ADF birim kok testi, kullanilan serilerin duragan olup olmadiginin tespit
edilmesi ve seriler duragan degilse kacginci dereceden duragan olduklarinin
belirlenmesi amaciyla uygulanmaktadir.

Bir zaman serisinin ortalamasi ve varyansi zaman igerisinde
degismiyor ve iki zaman dilimi arasindaki kovaryans (ortak varyans)
hesaplandigi déneme gb6re degdil de yalnizca iki zaman dilimi arasindaki
uzakhga bagh kaliyor ise seri duragan bir seri olarak kabul edilebilir. Yani
zaman serisi duragan ise, ortalamasi, varyansi ve kovaryansi ne zaman
6lcllurse 6lgulstin ayni kalmaktadir (Gujarati, 2001).

ADF birim kok testi asagidaki regresyon analizine dayanmaktadir

AVi=ap + 0, T+ V., + if:_ﬂ'}_: +ut

=1

Bu regresyon analizine gére olusturulan Ho: a=0 hipotezi Y; serisinin
duragan olmadigini varsaymakta iken buna karsi alternatif hipotez olarak
olusturulan Hi= a#0 hipotezi Y; serisinin duragan oldugunu ifade etmektedir.
Yani Hi hipotezine gbre seri [I(0)] seviyesinde duragan olmaktadir. Kisaca,
Ho: a=0 hipotezi, alternatif hipotez olan Hi= a#0’a karsi test edilmektedir
(Simsek, 2004).

Hesaplanan test istatistiginin mutlak duzeyi, segilen anlamlilik
dizeyinde Mac- Kinnon kritik degerlerini asiyor ise serinin duragan oldugu
sonucuna varlilir. Eger duragan olmayan seri birinci farki alinarak duragan
hale geliyorsa seri birinci dereceden duragandir denir ve [I(1)] olarak ifade
edilir. Seriyi duragan yapmak icin iki defa fark almak gerekiyorsa seri ikinci
dereceden duragan olur ve [I(2)] seklinde gésterilir.

Ozetle, bir zaman serisi d kez farki alinarak duragan hale getiriliyorsa
bu seri icin d dereceden duragandir denir ve [I(d )] seklinde gdsterilir.
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4.2.3. Es-bltinlesme Testi

Es-bltlnlesme analizi uzun dénemli ekonomik degiskenlerle ilgilidir.
Bu ylzden anlaml iligkilerin elde edilebilmesi i¢cin uzun dbénemli zaman
serilerine ihtiya¢ vardir. Burada kastedilen g6zlem sayisinin ¢goklugu degil,
zaman boyutu anlaminda uzun bir dénemdir. Bu bir genel kural olmasina
karsin, kullanilan verilerin dogasi ve Gzerinde c¢alisilan iktisadi konu da uzun
dénem iligkileri Gzerinde etkilidir (Hakkio ve Rush,1991).

iki asamali E-G ydntemine gére, birinci asamada En Kiiglik Kareler
(OLS) yodntemi yardimiyla hata terimi tahmin edilir. ikinci asamada ise elde
edilen hata terimi cekilerek birim kdk sinamasi yapilir. Sonug¢ta duragan
clkarsa es-biutinlesmeden s6z edilir. Bunun yaninda, eger iki seri 1(0)’da
duragan ise bu serilerin es-bitinlesik olduklari sdylenebilir. Yani bunlarin
dizey degerleri ile regresyonlari anlamli olacaktir. Bu durumda aralarinda

uzun dénem denge iligkisi olacaktir.

4.2.4. Granger Nedensellik Testi

Granger (1969), nedenselligi su sekilde tanimlamistir “Y’nin éngdérusu,
X'in gecmis degerleri kullanildiginda X'in ge¢cmis degerleri kullaniimadigi
duruma gére daha basarili ise X, Y’nin Granger nedenidir’. Bu tanimlamanin
dogrulugu test edildikten sonra iliski X—Y seklinde gosterilir. Bu test ile bir
tahmin degil nedensellik g¢ikarsamasi yapildigi icin degiskenler dnceden
duraganlagtirilmahidir (Granger, 1988).

Granger Nedensellik Testi VAR yéntemiyle yapilan analizlerde siklikla
kullanilan bir tekniktir. icerisinde tasidigi mantik basitce sdyledir: ilgili iki
degiskenden birinin (X) gecmis dénemlere ait degerleri diger degiskenin (Y)
simdiki zamandaki degerlerini etkiliyorsa bu durumda X Y’nin Granger
nedenidir denilir (Granger,1969).

Uygulanan ADF testi sonucunda iki serininde ayni dereceden duragan
olduklari belirlenmis ise, aralarindaki iliskiye gercek bir iligkidir denilebilir.
Bunun tespitinden sonra seriler arasinda uzun ddnemli bir iliskinin olup
olmadigini belirlemek, yani serilerin uzun dénemde birlikte hareket edip
etmediklerini tespit etmek amaciyla Johansen (1988) ile Johansen and
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Juselius  (1990) tarafindan  gelistirilien  es-bltinlesme  testinden
yararlaniimaktadir. Uygulanan es-bltiinlesme test istatistigi, seriler
arasindaki uzun dénem iligkinin belirlenmesinde yardimci olmaktadir. Fakat
degdiskenler arasindaki iliskinin ydninl géstermemektedir.

Degiskenler arasindaki etkinin yéninU tespit etmek amaciyla Granger
nedensellik testinden yararlaniimaktadir.

Granger (1969) tarafindan geligtirilen nedensellik testine goére iki
degisken arasinda anlamli bir iligkinin olup olmadigi, bdyle bir iliski s6z
konusu ise hangi degiskenin digerini etkiledigi arastiriimaktadir. Yani X; ve Y;
gibi iki degiskenin birbiriyle olan regresyon iligkisi incelenmektedir. Eger iki
degisken arasinda uzun dénemli bir iligki tespit edilemezse, bu degiskenler
arasindaki nedensellik iligkisinin arastirilmasinda standart Granger testinden
yararlaniimaktadir. Seriler arasinda uzun dénemli bir iliski s6z konusu ise
kullanilan seriler es-butlnlesiktir ve nedensellik iligkisinin  yénindn
belirlenmesi icin bir hata dizeltme modeli (VECM) uygulanir. Buna gére
degiskenler arasindaki nedensellik iligkisi, asagidaki hata dizeltme modeli
yardimiyla tahmin edilmektedir.

AV = ag + Zai:_ﬂ’:_: + Z QgiiXe s+ azDe g +ut
=1 j=1

ﬂLX: = JSU + ZJ‘Q:L:—"'—X:—: + ZJSI_,{—II‘YE—}' +JSSEE—1 + vt
i=1

j=1

D; ve E; hata dizeltme terimlerini géstermektedir ve hata dizeltme
terimleri uzun dénemli iliskinin tespit edildigi regresyondaki kalintilarin
gecikmeli degerlerinden elde edilmektedir. ap ve Bo denklemlerdeki sabit
degerleri ifade etmektedir.

VECM denklemlerinde ayj, az;, B1j, B2 degerleri kisa dénem etkileri as
ve Bz katsayilari ise modelin uzun dénem etkilerini ortaya koymaktadir.

ilk denklem igin olusturulan hipotez;

Ho: az= as = 0 ise X;, Yi'nin Granger nedeni degil
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Hi: ag # az # 0 ise Xi, Yrnin Granger nedenidir.

ikinci denklem igin olusturulan hipotez;

Ho: B2j= Bs = 0 ise Yi, X¢'nin Granger nedeni degil

Hi: B2 # B3 # 0ise Y, Xinin Granger nedenidir.

Bu hipotezlere gére ilk denklemde ay # 0 ya da asz # O istatistiksel
olarak anlamli iseler X¢nin Y{nin Granger nedeni olmadigini ileri stren sifir
hipotezi kabul edilmez. Bu durum, X/nin Y{nin Granger nedeni oldugu
anlamina gelmektedir. Ayni sekilde ikinci denklemdeki B # 0 ya da Bz # 0
istatistiksel olarak anlamli iseler Yt, Xt'nin Granger nedeni olmaktadir. Eger
ag # 0 ve By # 0 iken az # 0 ve Bz # 0 istatistiksel olarak anlamli iseler cift
yonli nedensellik iligkisinin oldugunu géstermektedir.

4.2.5. Johansen Es-butlinlesme Testi

Onceleri birim kok testlerinde serilerin diizeyde duragan olmadiginin
ortaya ¢lkmasindan sonra sahte regresyon probleminden kaginmak igin
yapilan ig, regresyon analizinde serilerin duragan hale geldikleri diizeyde
kullaniimalari olurdu. Ancak Gujarati (2001)’nin deyimiyle bu, kas yaparken
g6z cikarmaya benzemektedir. Clnkl duragan hale getirmek icin serilerin
farklarinin alinmasi, 6zgin dizeylerince belirlenen uzun dénem iligkisinin
yitirimesine neden olabilmektedir. Bu sorunun ¢6zimli Engle ve Granger
(1987) tarafindan gelistirilen es-bitlinlesme testi sayesinde bulunmustur. Es-
bltinlesme testi dizeyde duragan olmayan serilerin uzun dénemde birlikte
hareket edip etmediklerini ortaya koymaktadir. Eger seriler arasinda bir es-
batinlesme iliskisi varsa yani uzun dénemde birlikte hareket ediyorlarsa,
dizey degerleriyle vyapilacak analizde sahte regresyon problemiyle
karsilagilmayacaktir. Ancak gerek Engle ve Granger (1987) tarafindan
gelistirilen Engle-Granger es-bitlinlesme testi gerekse daha sonra Johansen
(1988) ve Johansen ve Juselius (1990) tarafindan gelistirilen Johansen es-
biltinlesme testi, ele alinan tim serilerin dizeyde duragan olmamasini ve
ayni derecede farki alindiginda duragan hale gelmelerini gerektirmektedir.

Yani serilerin bltlinlesme derecelerinin ayni olmasi gerekmektedir.
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Johansen es-bltlinlesme testi, asagidaki VAR modelini kullanarak

duragan olmayan degdiskenler arasindaki iliskiler icin kullanilir:

k-1
V= Z AV, + Ve + &5

=1

T matrisinin ranki, degiskenler arasindaki uzun-dénem iligkilerin
varligini ispatlar ve es-bltinlesme vektdr sayisina egittir. ™ matrisinin ranki
O0’a esit oldugunda es-butlinlesme yoktur. Bu testte sifir hipotezi, r=0
bigciminde es-bltinlesme olmadigini ifade ederken; genel alternatif hipotez
r>0 biciminde ve es-bltinlesme oldugunu gdsterir. Bu amagla, maksimum
6zgul deger (Max-Eigen, Max—Eigen \) ve iz (trace, Trace M) testi olmak
Uzere iki test gelistirilmigtir (Johansen, 1991).

Maksimum Ozgill Deger Testinde ana hipotezde r kadar es-
batinlesme vektéri oldugu, alternatif hipotezde de r+1 kadar es-butlinlesme
vektdrl oldugu iddialari yer alir. iz Testi’nde ise ana hipotez en fazla r kadar
es-bitlinlesme vektdrl iddiasini, alternatif hipotez de r'den daha fazla es-
bitinlesme iddiasini tagir (Booth G. ve Ciner C., 2001).

4.2.6. Vektor Otoregresif Modeller (VAR) Yaklasimi

Son yillarda VAR tipi zaman serisi modelleri énemli kullanim alani
bulmustur. Bu teknigin tercih edilme nedeni VAR sisteminin, secilen b0tin
degdiskenleri birlikte ele almasi ve bir sistem bitinlGg0 iginde incelemesidir.
Kesin bir bicimde i¢sel ve digsal degisken ayrimi olmadigi igin, ekonometrik
modelin sekillendirilmesi agsamasinda, belirli ve modelin olusumuna etki eden
kati bir iktisadi teorinin varhgr s6z konusu degildir. Degiskenler arasi iligkiler
hakkinda bir 6n kisit konulmaz. Bdylelikle ekonometristlerin model kurma
asamasinda yapmak zorunda olduklari én varsayimlarin, olumsuz etkileri
biyik olclide ortadan kalkmaktadir (Ozgen ve Guloglu, 2004). Ancak
degiskenler arasinda, es butlinlesme varligi tespit edildigi durumda vektér
otoregresif model yerine vektér hata dizeltme modeli kullaniimaktadir.
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Ekonometrik acidan hatali sonuclara ulasiilmamasi amaciyla, degiskenlerin
duraganliklarina ve es butlinlesmeye sahip olup olmadiklari arastirilarak en

uygun modelin secilmesi 6nem kazanmaktadir.

4.2.7. Varyans Ayristirmasi

Varyans ayristirma Pindyck ve Rubinfeld (1991)’de, ilgili degiskenlerin
6ngbri hata varyanslarinin, modeldeki her bir degiskene yUklenebilecek
bilesenlerine ayristirma orani olarak tanimlanmistir. Bir degiskendeki
degdismenin ylUzdesel olarak hangi oranda kendisinden ve diger
degiskenlerden kaynaklandigini aciklar. Yani varyans ayrigtirma analizi
sonuglart VAR modellemesinde kullanilan ilgili deg@iskenleri etkileyen her bir
rassal sokun oransal 6nemini belirleyecek bilgiler saglamaktadir. Bir
degiskende meydana gelen degismelerin tamami eger kendisindeki soktan
kaynaklaniyorsa, bu durum degiskenin modele gére digsal oldugunu; yok
eger modeldeki diger degiskenlerden kaynaklaniyorsa degiskenin o modele

gbre icsel oldugunu gbsterir.

4.2.8. Etki-Tepki Fonksiyonu

Etki-tepki fonksiyonlari ve varyans ayristirmasi analizleri sok bir
gelismeye zaman igerisinde ilgili degiskenlerin ve yapilarinin nasil yanit
verdigine dair bilgileri sunarlar. Etki-tepki fonksiyonu bagli basina soku veren
degdiskenin etkisinin soku alan degisken lUzerinde zamana gére izledigi yolu
ortaya koyar. Etki tepki fonksiyonlari, rassal hata terimlerinden birindeki bir
standart sapmalik sokun, i¢sel degiskenlerin simdiki ve gelecekteki

degerlerine olan etkisini yansitir.

4.3. DEGISKENLER VE UYGULAMA
Bu calismada, toplam saglik harcamalarina etki eden faktérler (65 yas
Ustl oran, dogum hizi, kisi basi doktor sayisi, GSYiH, kamu karsilama orani

ve saglik fiyat endeksi) ve uzun dénem iligkileri incelenmistir.
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Modele dahil edilecek degiskenler belirlenirken karsilagilan en buyik
sorun, saglik harcamalarina ait teorik tabanlarin ¢ok glgsiz olusu ve ortak
bir géris olmamasidir. Olasi acgiklayici dediskenler ve kullanilacak metotlar
konularinda da ayni problemler s6z konusudur. Parkin ve dgr. (1987), ve
Culyer (1988-1989) de teorilerin yetersizligine ve saglik harcamalarinin
makroekonomik analizlerinin teorik tabanli olmamasina dikkat c¢ekmistir.
Culyer, saghk harcamalarinin belirleyicilerinin belirlenmesi konusunu
“Pusulasiz bir macera” olarak yorumlamistir. Diger bir sorun ise saglik
belirleyicilerine ybnelik degiskenlerin yillar itibariyle cok geriye dayanmamasi
ve hatta gtvenilir olmamasidir.

Saglik harcamalarinin belirleyicileri ve Ulkeler arasindaki farkliliklari
ortaya koyma amacl yapilan ampirik ¢alismalar incelendiginde, son yillarda
en cok Ustiinde durulan GSYIiH ve kisi basina disen gelirden kaynaklanan
farkhliklar oldugu vurgulanmakla birlikte demografik, sosyo-kultirel ve saglik
hizmetlerinin dizeyi gibi sagliga dogrudan ve/veya dolayli etkileri olan
calismalarin da yeterli olmadigi gérilmektedir. Bu yuzden, Murthy ve
Okunade (2000) tarafindan da belirtildigi Gzere saglik harcamalari ad-hoc
modellere dayandiriimali ve teorik olarak iligki oldugu varsayillan tim
degiskenler modele dahil edilmelidir.

Yapilan g¢alismalar saglik harcamalarini agiklamada kullanilan en
dnemli belirleyicinin gelir oldugu géstermistir. Demografik yapinin ve gevresel
kosullarinin da saglik harcamalari tzerinde en az gelir kadar etkisinin oldugu
da calismalarda varilan bir sonu¢ olmustur. Calismalarda, istatistiksel olarak
anlamlihgr kanittanmis degiskenleri kullanmak genel olarak kabul gérmustdr.
Ayrica verilerin ulagilabilirligi de 6nemlidir.

Saglik hizmetlerinde toplam kamu harcamalari igindeki pay A.B.D
haric hemen hemen tim OECD Ulkelerinde kamunun belirgin bir agirhginin
oldugu saglik sistemlerinde saglik sisteminin etkilenmemesi muimkin
gbérinmemektedir. Ancak kamu harcamalarinin kisi basina saglk
harcamalarini  ne ybnde etkiledigi konusunda ortak bir goris
bulunmamaktadir. Diger yandan, yasam suresi ve kalitesinin uzamasina

bagll olarak yaslanan niOfusun kamu harcamalarini arttiracag: ile ilgili
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calismalar da bulunmaktadir (Di Matteo, 2005; Busse, 2001). Bunun nedeni
de yashlikla birlikte saghgin bozulmasi ve kronik rahatsizliklarin artmasi ve
giderek daha pahali saglik hizmetlerinin kullaniimasi olarak agiklanabilir.
Saglik hizmetlerini etkiledigi varsayilan diger 6nemli (¢ degisken de doktor
sayisl, yatak sayisi ve sehirlesme oranidir. Doktorlarin saglk sektdrinin
ybnlendiriimesindeki en énemli unsur oldugu ve arzinda talep yaratacag: da
distnllerek doktor ve yatak sayisindaki artisin saglik harcamalarinda da
artisla sonucglanacag! distnutlmektedir. Sehirlesme orani arttikca, sehirlerde
kisilerin saglik hizmetlerinde daha kolay ve kaliteli hizmete ulasabilecegi
dustntlerek saglik harcamalarinda da artis beklenmelidir. Ayrica, sehirlesme
cesitli saglik sorunlarini da beraberinde getirmekte ve daha pahali saglik
hizmetlerini sunmaktadir.

Saglik harcamalarini etkileyen bir diger faktdrlerden nifus artis orani
ve dogurganlik orani da Ozellikle uzun dénemli etkilerin incelenmesinde
modele dahil edilmeli ve pozitif etkisi beklenmelidir.

Egitim durumunun ise negatif etki yapmasi beklenmekte, kisilerin
egitim seviyelerinin ylkseldikce daha bilingli hareket ettikleri bunun da yasam
bicimlerine etki ederek daha saglikli yagsamalarini sagladigi distnilmektedir.

Bu nedenle analize dahil edilecek degiskenler éncelikle literatirde
incelenen degiskenlerden secilmis, daha sonra bu degiskenler demografik ve
makroekonomik olarak ayrilarak modellere dahil edilmig, béylece demografik
ve makroekonomik etkilerin incelenmesi saglanmistir. Bu degdiskenler
secilirken ayni dénem icin ulasilabilir veri setleri olmasina dikkat edilmistir.

Cok az sayida calisma modele dahil edilen degdiskenlerin etkilerini
kamu ve 6zel saglik harcamalari ayriminda degerlendirdigi i¢in ¢calismanin bu
konuya da 1siIk tutmasi amaglanmig ve analizler toplam saglik harcamalari,
kamu saglhk harcamalari ve 6zel saglik harcamalari olarak G¢ ayri model
kurularak yapilmigtir.

Ancak zaman serisi agisindan ¢ok geriye gidilemedigi icin modele
dahil edilecek degisken sayisi kisithdir. Bu nedenle kurulacak olan her bir
model icin ayrn bir sekilde hem demografik degiskenler, hem de
makroekonomik degiskenleri incelemek agisindan iki farkli model
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kurulacaktir. Demografik degiskenler olarak kisi basina disen doktor, 65+
yas oran ve dogum hizi secilirken, makroekonomik blyUklUkler olarak secilen
degiskenler kisi basi GSYiH, Saglik fiyat endeksi ve kamu kargilama oranidir.
Kurulan karma modelde ise kisi basi GSYIH, kisi basina diisen doktor sayis|
ve 65+ Ustl oran degisken olarak segcilmistir. Bu durumlara uygun toplam 9
farkl alternatif model bulunmustur.

Galismada, kullanilan veri kiimesi, OECD 2010 Saglik Veritabanindan
elde edilen, 1988 - 2008 ddnemi igin, Tarkiye’nin, toplam saglik harcamasi,
GSYiH, kamu kargilama orani, dogum hizi, dogumda yasam beklentisi, kisi
basina diisen doktor, kisi basina disen yatak ve TUiK’ten alinan 1997 bazli
saglik fiyat endeksi, kentlesme orani, bagimlilik, bir édnceki yila gére niufus
artis orani ve egitim durumu (yUksek okul ve {stl mezunlarin sayisi)
verilerinden olusmaktadir. Tim degiskenlerin dogal logaritmalari alinarak
modele dahil edilmistir.

Lntoplam : Kisi bagina disen toplam saglik harcamasi (dolar)

Lnkamu: Kisi basina disen kamu saglik harcamasi (dolar)

Lnézel: Kisi basina disen 6zel saglik harcamasi (dolar)

LNGSYIH: Kisi bagina diisen GSYiH (dolar)

Lnfiyat: Saglik Fiyat Endeksi (dolar)

Kamuoran: Saglik harcamalarinin kamu tarafindan kargilanan miktari
(dolar)

Dogumhizi: 14-59 yas kadinlarda kisi basina disen cocuk sayisi

Doktor: Kisi basina diisen doktor sayisi

Atmigbes yas oran: 65+ nifusun toplam nifusa orani

Analizlere baglamadan Once degiskenler standart hale getiriimeye

calisiimistir

Degiskenlerden GSYiH igin 1998 yilinda yeni bir hesaplama
yéntemine gecildigi icin 1998 yilindan sonra seride bir kirlma meydana
geldigi gériilmektedir. Bu nedenle 1998 yilindan énceki GSYiH degerleri
6nceki yillarin blyime oranlarina gére, 1998 yilindan baslayarak 1988 yilina
kadar geri cekilerek yeniden diizenlenmistir. Bu yéntemle GSYIH degerleri
1988-2008 yillari icin standartlastinimig, seri ayni &zelliklere sahip hale
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getirilmistir. Daha sonra dolar bazina cevrilmis ve kisi basina diisen GSYiH
degerleri elde edilmigtir. Toplam saglik harcamalar serisi ise, OECD saglik
2010 veritabanindan toplam saglik harcamalarinin  GSYiH oranlari
kullanilarak, GSYiH (dolar) serisinden elde edilmistir. Elde edilen yillara gére
toplam saglik harcamalarindan kisi basi toplam saglik harcamasi
hesaplanmistir. TUIK’ten alinan 1997 bazh saglik fiyat endeksi de verilerdeki
standardi saglamak amaciyla dolar bazina gevrilmistir.

Literatlirden faydalanarak tespit edilen analizde kullanilacak seriler

hazir hale getirildikten sonra dncelikle serilerin dzellikleri incelenmistir.

Tablo 11. Serilerin Betimsel Degerleri

Altmis Bes | Dogum Kamu

Yas Oran Hizi Oran Doktor Infiyat |LnGSYIH| Lnkamu | Lnézel |Lntoplam
Ortalama 0.052018| 2.587619| 1.309057| 7.07E-05| 12.62294| 8.334358| 4.666968| 3.960667| 5.074381
Medyan 0.052400| 2.560000| 1.333333| 6.80E-05| 12.59220| 8.258140| 4.615647| 3.726357| 4.995725

Maksimum 0.061300| 3.390000| 1.450980| 8.50E-05| 13.14183| 9.189182| 6.199340| 5.153371| 6.500448

Minimum 0.042400| 2.140000| 1.000000| 6.10E-05| 11.98151| 7.725930| 3.282285| 3.183216| 3.953741
gtaapnn(::rt 0.005803| 0.397025| 0.108979| 7.60E-06| 0.309372| 0.380881| 0.739121| 0.617489| 0.687712
Carpikhk -0.070469| 0.500017)-1.209025| 0.389807| -0.09842| 0.806346| 0.334389| 0.658306| 0.508942
Basiklik 1.930820| 2.042452| 4.183526| 1.831764| 2.657117] 3.013633] 2.575895| 2.247885| 2.425944

Analizlerin yapilacagl tim degigskenler igin betimleyici istatistikler
hesaplanmig ve Tablo 11’de sunulmustur. Tabloya bakarak kamu kargilama
orani, 65+ yas oran ve saglik fiyat endeksi negatif carpiklik gésterirken diger
serilerin pozitif carpikhk gdésterdigini gérebiliriz. Serilerin timd normal
dagilhima g6ére daha sivri bir dagilhma sahiptir.
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Altmis Bes

Yag Oran | Dogum Hizi | Kamu Oran Doktor Lnfiyat Lngsyih | Lnkamu Lnézel |Lntoplam
Altmis Bes
Yas Oran 1.000000 -0.968107 0.661633 -0.568003 | 0.936627 | 0.820900 | 0.959818 | 0.889777 | 0.947829
Dogum Hizi | -0.968107 1.000000 -0.669162 0.473539 | -0.880209 |-0.694505 | -0.895240 | -0.811263 | -0.877104
Kamu Oran 0.661633 -0.669162 1.000000 -0.246816 | 0.634596 | 0.530623 | 0.625883 | 0.357525 | 0.545394
Doktor -0.568003 0.473539 -0.246816 1.000000 | -0.389974 [-0.419818|-0.471409 | -0.458245 | -0.480060
Lnfiyat 0.936627 -0.880209 0.634596 -0.389974 | 1.000000 | 0.929175 | 0.973178 | 0.917665 | 0.964134
Lngsyih 0.820900 -0.694505 0.530623 -0.419818 | 0.929175 | 1.000000 | 0.926931 | 0.900615 | 0.928277
Lnkamu 0.959818 -0.895240 0.625883 -0.471409 | 0.973178 | 0.926931 | 1.000000 | 0.951965 | 0.995027
Lnozel 0.889777 -0.811263 0.357525 -0.458245 | 0.917665 | 0.900615 | 0.951965 | 1.000000 | 0.977497
Lntoplam 0.947829 -0.877104 0.545394 -0.480060 | 0.964134 | 0.928277 | 0.995027 | 0.977497 | 1.000000

Tablo 12’de verilen korelasyon katsayilar degdiskenler icin tek tek

incelenecek olursa, bagimh degiskenlerle diger degiskenler arasinda yliksek

korelasyonlar séz konusudur. Bu korelasyonlardan dogum hizi ve doktor

sayisi negatif diger degiskenler ise pozitif korelasyon gdstermektedir. Bu

seriler birbirleri ile pozitif yonli iligkisi olan seriler olarak adlandirilabilir.

Dolayisiyla bu periyot icerisinde kisi basina disen doktor sayisi

arttikca toplam saglik harcamalarinin azaldigi anlagiimaktadir.

Grafik 11’de verilen serilerin grafikleri incelendiginde ise, 1991, 1994

yilllart krizi, 1999 yih Marmara Depreminin ve 2001 yili krizinin etkileri

gorilmektedir. 2001 yilindan sonra saglik harcamalari hizli ama GSYiH'ya

gbre daha yavas bir artis egilimi gergeklestirmektedir.
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Not: Lnsaglik = Kisi basi Toplam Saglik Harcamasi, Lnkamu= Kisi Basi Kamu Saghk
Harcamasi, Lnozel= Kisi basi 6zel sadlik harcamasi, LnGSYIH = Kisi basi GSYIH, Infiyat=
Saglik Fiyat Endeksi, Lnkamu= Kamu Karsilama Orani, Dogumhizi= Dogum hizi, Kisidokt=
Kisi basina dlsen doktor sayisi, Altmisbe=65+ nlifus orani. Yatay eksende yillar, diisey
eksende degiskenlerin degerleri yer almaktadir.

Grafik 11. Serilerin Zaman Grafikleri
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Grafik 12. Kisibasi Toplam Saglik Harcamasi ve Kisibasi GSYiH’nin Bir
Onceki Yila Gore Yiizdelik Artisi: 1989-2008 Dénemi

Grafik 12'de en dikkat gekici nokta 1999'da GSYiH'da bir énceki yila
gbre disUs olurken bu dénemlerde toplam saglik harcamalarinda ¢ok dikkat
gekici bir sekilde artis olmasidir. Bunun nedeni, Agustos 1999’da Turkiye’nin
kuzeybati kesiminde meydana gelen 7.4 siddetindeki depremdir. Bu
depremde, yaklasik 17.000 kisi 6ldi, 43.000 yaralandi ve 500.000’den fazla
kisinin evsiz kaldi. Afet bdlgesinin, Turkiye’nin sanayi merkezi olmasi
sebebiyle, felaket blyldk bir ekonomik kayba sebep oldu. OECD saglik
verilerine bakildiginda bir énceki yila gore, 1999 yilinda kisi basina GSYiH
%9 dolayinda gerilerken, kisi bagina saglik harcamasinin %21,3 arttigi
godzlemlendi. ikinci dikkat gekici nokta ise, 1991 yilinda meydana gelmistir.
Bu yilda da toplam saglik harcamalari %5 dolayinda artarken, GSYiH %2
dolaylarinda dismustir. Yani kisi basina toplam saglk harcamasiyla, kisi
bagina GSYiH’da deprem ve 1991 yili krizinin etkisi ters yonli olmustur. 1994
ve 2001 yillarinda ise kisi basina saglik harcamalari diigerken GSYiH'da da
disUsler gerceklesmistir. Krizin etkisi ayni yénll olmustur.

Tark ekonomisi 2002-2006 yillari arasinda hizla dizelmis, 2006 yilinda
reel kisi bagi GSYiH'nin bilylime orani %8 gibi yliksek bir oranda gerceklesti.
Anlamli kazanglar enflasyonu kontrol altinda tutabilmek igin raporlanmistir.
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Nitekim 1988-2008 yillari arasinda Turkiye ilk defa tek haneli enflasyon
rakamini 2004 yilinda gérmustr. 2001 yili krizinden kurtulma sireci
sirasinda, hikimet “Saglikta Dénlistim Programi” adi verilen saglik ve sosyal
glvenlik reformlarini da igeren bir “Acil Eylem Plani” hazirlamigtir. Her seye
ragmen sagliga erisilebilirlik ve esitlik konularindaki tartismalarla birlikte
saglik harcamalarindaki kontrolstiz ve hizl artis endiselere sebep olmustur.

1999'daki Marmara Depremi déneminde ekonomideki kigulmeye
karsin, saglik harcamalarinda artis oldugu gértulmuistir. Bu durum TL'nin
hizla deger kaybetmesi sonucunda ithalata dayal ilag harcamalarinin ciddi
bir mali yike dénismesi ile aciklanabilir. Ayrica depremin genis ve nifus
olarak yogun bir alani etkilemesinden ve ciddi hasarlar vermesinden dolayi
da saglik harcamalari ciddi bir sekilde artmis oldugu gdértlmektedir. 1991 yili
krizinin de etkisinin ters yonli oldugu goérilmektedir. 1994 ve 2001 yilinda
ekonomik kriz olmasina kargin bu dénemde saglik harcamalari ekonomideki
krize paralel bir sekilde kigulmuUstir. Dolayisiyla 1994 ve 2001’'de saglk
harcamalari serisi beklentiler dogrultusunda hareket ettigi géralmustir (Sulkd
Seher Nur, Caner Asena, 2009)

Calismada saglik harcama modelleri, toplam saglik, kamu ve 6&zel
saglik harcamalari olarak kurulacaktir. Oncelikle demografik degiskenler
modele dahil edilerek analizler yapilacak, daha sonra makroekonomik
gOstergeler test edilecektir.

Degiskenlere ait veriler yillik olarak 1988 — 2008 dénemini kapsayan
21 gbézlemden olugsmaktadir. Serilere éncelikle birim kdk analizi yapilacaktir.

4.3.1. Birim Kok Analizi

Zaman serisi analizlerinde 6ncelikle modelde kullanilan zaman
serilerinin duragan olup olmadidinin sinanmasi gerekmektedir. Bir zaman
serisi, zaman icinde degismiyor ve iki dénem arasindaki ortak varyansi bu
ortak varyansin hesaplandigi déneme degil de yalniz iki ddnem arasindaki
uzakliga bagl ise duragandir. Duragan olmayan zaman serileriyle ¢alisildigi
zaman dlzmece regresyon problemiyle karsilasilabilir. Bu durumda
regresyon analiziyle elde edilen sonug¢ gergek iliskiyi yansitmaz. Duragan
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olmayan zaman serileriyle yapilan regresyon analizleri, sadece bu seriler
arasinda bir es bu0tliinlesme iligkisi varsa gergek iliskiyi yansitabilir. Bu
nedenle bundan sonraki kisimda duraganlik testi incelenerek duraganlk

analizi yapilacaktir.

Tablo 13. ADF Birim Kok Testi Sonuclari

ADF Diizey ADF Birinci Fark
Sabit Sabit+Trend Sabit Sabit+Trend

0,9672 0,8534 0,0110** 0,0169**
LNSAGLIK (0) (0) (0) (4)

0, 9422 0,7172 0,0078*** 0,0514*
LNOZEL (0) (0) (0) (3)

0, 9336 0,7633 0,0149** 0,0943*
LNKAMU (0) (0) (0) (3)

0,8967 0,870 0,0032*** 0,0132**
LNGSYIH (0) (0) (0) (0)

0,5659 0,2986 0,0076™** 0,0355**
LNFIYAT (0) (0) (0) (0)

0,3917 0,0011*** 0,0082*** 0,045
KISIDOKTOR (0) 3) 3) (3)

0,0299** 0,1693 0,0089*** 0,0567*
KAMUORAN (0) (1) (0) (0)

0,4721 0,0170** 0,0046™** 0,0299**
ALTMISBESYASORAN (1) (1) (1) (1)

0,4656 0,8086 0,0002*** 0,000***
DOGUMHIZ (0) (0) (0) (0)

Not: Degerler p olasilik degerleridir. *, **, *** sirasiyla Mac Kinnon kritik degerlerine gére %10, %5
ve %1 olasilik seviyelerinde anlamligi ifade etmektedir.

Parantez igindeki degerler ise hatalar akgliriltii olacak sekilde ve Akaike Bilgi Kriterine gére
secilen gecikme uzunluklaridir.

Tablo 13’de birim kék bos hipotezi kargisinda, degiskenlerin duraganhgi
test edilmistir. Birim kdk analizine gére sabit terim iceren modelde dizeyde
duragan yani teknik olarak ifade edilirse 1(0) olan kamu oran degisken sabit
ve trend iceren modelde duraganhgini yitirmistir. Tam tersi bir sekilde altmis
bes yas Ustl oran ve kisi basina disen doktor sayisi ise sabit terim iceren
trend icermeyen modelde duragan degilken, sabit terimli trend igeren
modelde diizeyde duragan oldugu gértlmektedir. Bu nedenle serilerin birinci
farklar alinarak duraganliklari test edilmistir. Sonugta tim serilerin hem sabit
terimli modelde hem de trend ve sabit terim iceren modelde duragan oldugu
g6zlemlenmistir. Buna gére serileri birinci dereceden duragan yani I(1) olarak

ifade etmek mimk{ndr.



75

Degiskenlerin zaman serisi 6zellikleri incelendikten sonraki adim s6z
konusu degdigkenler arasinda uzun doénemli iligkilerin olup olmadiginin
arastirlmasi olmustur. Bu calismada degiskenler arasindaki uzun dénemli
iligkilerin varligi Johansen Es-bitinlesme Analizi ile arastinimigtir. Bu amacla
toplam, kamu ve 6zel saglik harcamalari icin demografik ve makroekonomik

modeller i¢in ayri ayri Johansen Es-bUtlinlesme analizi yapilmistir.

4.3.2. Johansen Es-butlinlesme Analizi

Toplam, kamu ve 6zel saglik harcamalari ile demografik degiskenler
olan kisi basI doktor, 65+ yas orani ve dogum hizi icin ve makroekonomik
degiskenler olan kisi basi GSYIH, saglik fiyat endeksi ve kamu kargilama
orani arasinda es-butinlesme iligkisinin olup olmadigini belirlenmeye
caligiimistir.

Es-bltlnlesme analizinde, trace testi icin kritik deder olarak Mac-
Kinnon-Haug-Michelis p-degerlerini kullanan E-Views 5.1 kullanilmistir. Es-
bltinlesme analizi sonuclar agagidaki Tablo 14-17’de verilmistir.
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Tablo 14. Demografik Degiskenler icin Johansen Coklu Es-Butinlesme
Analizi Sonuglan

Ho Trace 0.05
Test Degeri Kritik Degeri Olasilik.**

TOPLAM SAGLIK

None *** 77.25128 54.07904 0.0001
At most 1 ** 37.78346 35.19275 0.0257
At most 2 15.12147 20.26184 0.2195
At most 3 3.478567 9.164546 0.4953
KAMU SAGLIK

None *** 86.76669 54.07904 0.0000
At most 1 *** 41.42955 35.19275 0.0093
At most 2 11.60202 20.26184 0.4851
At most 3 3.345773 9.164546 0.5181
OZEL SAGLIK

None *** 82.07671 54.07904 0.0000
At most 1** 35.28320 35.19275 0.0489
At most 2 16.94974 20.26184 0.1344
At most 3 3.714844 9.164546 0.4562

++Mac Kinnon-Haug —Michelis p-degerleri. Eger p-degerleri 0,01(veya 0,05) den kii¢lik ise H, hipotezi %1
(vaya %5) diizeyinde red edilir. **, * sirasiyla %1 ve %5 diizeyinde anlamlili§! ifade etmektedir.
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Tablo 15. Makroekonomik Degiskenler icin Johansen Coklu Es-
Butlinlesme Analizi Sonuclari

H, Trace 0.05
Test Degeri Kritik Degeri Olasilik.**

TOPLAM SAGLIK

None ** 68.63356 63.87610 0.0188
At most 1 41.58784 42.91525 0.0675
At most 2 17.67784 25.87211 0.3660
At most 3 6.599631 12.51798 0.3881
KAMU SAGLIK

None ** 68.00477 63.87610 0.0216
At most 1 41.21985 42.91525 0.0732
At most 2 17.35755 25.87211 0.3887
At most 3 5.640253 12.51798 0.5073
OZEL SAGLIK

None ** 70.88804 63.87610 0.0114
At most 1 40.37454 42.91525 0.0878
At most 2 16.78934 25.87211 0.4308
At most 3 5.889173 12.51798 0.4745

++Mac Kinnon-Haug —Michelis p-degerleri. Eger p-dederleri 0,01(veya 0,05) den kii¢lik ise H, hipotezi %1
(vaya %5) diizeyinde red edilir. ***, **, *sirasiyla %1, %5 ve %10 dlzeyinde anlamiiligi ifade etmektedir.

Johansen Es-biltlinlesme testinden demografik degiskenli modeller
icin sabitli model, makroekonomik degdiskenli modeller igin ise lineer
deterministik trendli model kullaniimigtir. Gecikme uzunlugu Akaike Bilgi
Kriterine gore belirlenerek 1 olarak kullaniimigtir.

Johansen test sonuclarl trace test istatistiklerine gére test edilmistir.
Tablo 14’e bakildiginda yani demografik modellemeye gére toplam saglik,
kamu harcamalari ve 6zel saglik harcamalari igin “esbitliinlesme denklemi
olusturulamaz” seklindeki Hy yokluk hipotezi %1’lik olasilik degerine goére red
edilmektedir. “En fazla bir egbitliinlesme vektdri olusturulabilir’ hipotezi ise
toplam saglik %5 dlzeyinde red edilirken kamu saglik harcamalarinda %1
dizeyinde red edilmekte, 6zel saglik harcamalari igin ise ¢ok zayif bir sekilde

%5 dlzeyinde kabul edilmektedir. Ancak 6zel saghk harcamalari %5
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dlzeyinde zayif olarak kabul edildidi i¢in, toplam ve kamu harcamalari igin iki
es-butinlesme vektéri Onerilirken, 6zel saglik harcamalan igin ise bir es-
batinlesme vektdrl dnerilmektedir. Yani, ¢ modeldeki seriler de es-
batanlesiktir.

Saglik harcamalari ile 65+ Ustl oran, kisi basina doktor sayisi ve
dodum hizi arasinda es-bitinlesme oldugunu ortaya ¢iktigina goére seriler
arasinda uzun dénemli bir iliski oldugunu séylemek miamkindir. 65+ Ustl
oran, Kigi basina doktor sayisi ve dogum hizinin, saglik harcamalarini nasil
etkiledigini 6grenmek icin es-butinlesme vektdrlerini, saglik harcamalarinin
katsayilarina gbére normalize etmek gereklidir. Normalize edilmis degerlerin
isaretleri ve katsayilari Tablo 16’de verilmektedir.

Tablo 16.Demografik Model icin Saglik Harcamalarina Gore Normalize
Edilmis Es-butinlesme Vektorleri

Altmis Bes Yas
Oran Kisi Doktor Dogum Hizi

TOPLAM SAGLIK
Vektor 1 977.9181 370145.5 2.130870
Vektor 2 196,62 35121,61 0,843
KAMU SAGLIK
Vektor 1 188.3120 23980.78 0.912442
Vektor 2 227,70 43481,75 0,9737
OZEL SAGLIK
Vektor 1 287.8731 64377.13 0.734647

Demografik modeller igin Johansen test sonuglari saglik harcamalari
ile 65+ Ustl oran, kisi bagina disen doktor ve dogum hizi arasinda pozitif bir
iligki oldugunu gdstermektedir. Bu sonuglar beklentilerle 6lgtismektedir.
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Tablo 17.Makroekonomik Model icin Saglik Harcamalarina Gore
Normalize Edilmis Es-butliinlesme Vektorleri

LNGSYiH Kamuoran Lnfiyat
TOPLAM SAGLIK
Vektor 1 1.243660 -1.506777 -1.151166
(0.25091) (0.31352) (0.50383)
KAMU SAGLIK
Vektor 1 1.091336 -0.835880 -0.803189
(0.23280) (0.29558) (0.46897)
OZEL SAGLIK
Vektor 1 0.832158 -2.929501 -0.174690
(0.16341) (0.21089) (0.33191)

Makroekonomik blyuUkldkler igin kurulan modellerimizde uzun dénem
iliskiler incelendiginde toplam, kamu ve 6zel saglik harcamalari GSYiH ile
pozitif yénll etkilenirken kamu karsilama orani ve fiyatlardan ters yonll
olarak etkilenmektedir (Tablo 17). Kisi basina GSYiHnin saglk
harcamalarini pozitif yonll etkilemesi beklenilen ve literatir ile dlglisen bir
sonugctur.

Modelimizdeki GSYIH katsayilari saglik harcamalarinin gelir esnekligi
tahminin olarak yorumlanabilmektedir. Bir malin gelir esnekligi eger 0 ile 1
arasindaysa bu mal “gerekli mal” birden blylkse “liks mal” olarak
yorumlanmaktadir. Burada saglik harcamalari es-bitinlesme vektdrlerinin
uzun dénemli iligkiyi arastirdi§i dikkate alindiginda, tahmin edilen GSYiH
katsayilarinin tim modellerde anlamli oldugu gérilmektedir Tahmin katsayisi
ilk model icin 1,244 olarak bulunmustur. Sonuc olarak GSYiH’da meydana
gelen %10’luk bir artis toplam saglik harcamalarinda %12,44 azalisa sebep
olacaktir. Toplam saglik harcamalarina ait esnekligin mutlak deger olarak
birden buylk oldugu gérilmis ve 1988-2008 yillar icin toplam saghk
harcamalari lUks bir mal olarak yorumlanmigtir. Kamu saglik harcamalarinda
da gelir esnekligi 1’den buyutktir. Yani kamu saglik harcamalari liks mal
olarak yorumlanabilmektedir. Ozel saglik harcamalarinda ise gelir esnekligi
birden kiciktir. Buna gére GSYiH'da meydana gelecek %10’luk bir artig
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kamu saglik harcamalarinda %10,91’lik bir artisa neden olurken, 6zel saglik
harcamalarinda %8,32’lUk bir artisa neden olmaktadir. Buna gére 6zel saglik
harcamalari 1988-2008 yillar1 arasinda gerekli bir maldir.

4.3.3. Granger Nedensellik Analizi

Demografik modellere ait Granger Nedensellik Testi sonuclar
incelendiginde kisi basina doktor sayisi toplam saglik harcamalarinin nedeni
oldugu gérilmektedir. Onun digindaki degiskenler icin Tablo 18 de
gOsterildigi gibi nedensellik iligkisi kurulamamistir.
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Tablo 18.Demografik Modele gore Granger Nedensellik Testi Sonuclari

TOPLAM SAGLIK

H, F-Degeri p-degeri
D(ALTMISBE) —D(LNTOPLAM) 0.12266 0.88558
D(LNTOPLAM) —D(ALTMISBE) 0.12647 0.88227
D(KISIDOKT) —D(LNTOPLAM) 2.59029 0.11303
D(LNTOPLAM) —D(KISIDOKT) 4.17708 0.03972
D(DOGUMHIZ) —D(LNTOPLAM) 2.70690 0.10404
D(LNTOPLAM) —D(DOGUMHIZ) 0.08449 0.91948
D(KISIDOKT) —D(ALTMISBE) 1.61925 0.23555
D(ALTMISBE) —D(KISIDOKT) 1.12179 0.35528
D(DOGUMHIZ) —D(ALTMISBE) 2.59935 0.11230
D(ALTMISBE) —D(DOGUMHIZ) 0.07487 0.92826
D(DOGUMHIZ) —D(KISIDOKT) 0.07919 0.92431
D(KISIDOKT) —D(DOGUMHIZ) 3.03785 0.08270
KAMU SAGLIK
D(ALTMISBE) —D(LNKAMU) 0.02911 0.97137
D(LNKAMU) —D(ALTMISBE) 0.02473 0.97561
D(KISIDOKT) —D(LNKAMU) 2.10499 0.16146
D(LNKAMU) —D(KISIDOKT) 3.52041 0.06000
D(DOGUMHIZ) —D(LNKAMU) 2.05100 0.16820
D(LNKAMU) —D(DOGUMHIZ) 0.19485 0.82532
D(KISIDOKT) —D(ALTMISBE) 1.61925 0.23555
D(ALTMISBE) —D(KISIDOKT) 1.12179 0.35528
D(DOGUMHIZ) —D(ALTMISBE) 2.59935 0.11230
D(ALTMISBE) —D(DOGUMHIZ) 0.07487 0.92826
D(DOGUMHIZ) —D(KISIDOKT) 0.07919 0.92431
D(KISIDOKT) —D(DOGUMHIZ) 3.03785 0.08270
OZEL SAGLIK
D(ALTMISBE) —D(LNOZEL) 0.70546 0.70546
D(LNOZEL) —D(ALTMISBE) 0.81141 0.46551
D(KISIDOKT) —D(LNOZEL) 0.18691 0.18691
D(LNOZEL) —D(KISIDOKT) 3.02095 0.08366
D(DOGUMHIZ) —D(LNOZEL) 0.14780 0.14780
D(LNOZEL) —D(DOGUMHIZ) 1.80209 0.20381
D(KISIDOKT) —D(ALTMISBE) 0.23555 0.23555
D(ALTMISBE) —D(KISIDOKT) 1.12179 0.35528
D(DOGUMHIZ) —D(ALTMISBE) 0.11230 0.11230
D(ALTMISBE) —D(DOGUMHIZ) 0.07487 0.92826
D(DOGUMHIZ) —D(KISIDOKT) 0.92431 0.92431
D(KISIDOKT) —D(DOGUMHIZ) 3.03785 0.08270




Tablo 19.Makroekonomik Modele gore Granger Nedensellik Testi

Sonuglan
TOPLAM SAGLIK

Ho F-Degeri p-degeri
D(LNGSYIH) —D(LNSAGLIK) 0.00312 0.95612
D(LNSAGLIK) —D(LNGSYIH) 0.12016 0.73338
D(KAMUORAN) —D(LNSAGLIK) 1.17625 0.29419
D(LNSAGLIK) —D(KAMUORAN) 0.17570 0.68067
D(LNFIYAT) —D(LNSAGLIK) 1.00362 0.33135
D(LNSAGLIK) —D(LNFIYAT) 0.76337 0.39520
D(KAMUORAN) —D(LNGSYIH) 0.91760 0.35236
D(LNGSYIH) —D(KAMUORAN) 0.18298 0.67452
D(LNFIYAT) —D(LNGSYIH) 0.95895 0.34203
D(LNGSYIH) —D(LNFIYAT) 0.79427 0.38602
D(LNFIYAT) —D(KAMUORAN) 0.08678 0.77209
D(KAMUORAN) —D(LNFIYAT) 2.30772 0.14825

KAMU SAGLIK
D(LNGSYIH) —D(LNKAMU) 0.76904 0.39349
D(LNKAMU) —D(LNGSYIH) 0.15168 0.70207
D(KAMUORAN) —D(LNKAMU) 1.22538 0.28467
D(LNKAMU) —D(KAMUORAN) 0.18667 0.67147
D(LNFIYAT) —D(LNKAMU) 2.39868 0.14099
D(LNKAMU) —D(LNFIYAT) 3.59215 0.07627
D(KAMUORAN) —D(LNGSYIH) 0.91760 0.35236
D(LNGSYIH) —D(KAMUORAN) 0.18298 0.67452
D(LNFIYAT) —D(LNGSYIH) 0.95895 0.34203
D(LNGSYIH) —D(LNFIYAT) 0.79427 0.38602
D(LNFIYAT) —D(KAMUORAN) 0.08678 0.77209
D(KAMUORAN) —D(LNFIYAT) 2.30772 0.14825
OZEL SAGLIK

D(LNGSYIH) —»D(LNOZEL) 0.21089 0.65225
D(LNOZEL) —D(LNGSYIH) 0.50274 0.48850
D(KAMUORAN) —D(LNOZEL) 0.70721 0.41276
D(LNOZEL) —D(KAMUORAN) 0.06748 0.79836
D(LNFIYAT) —»D(LNOZEL) 0.00017 0.98963
D(LNOZEL) —D(LNFIYAT) 0.24956 0.62419
D(KAMUORAN) —D(LNGSYIH) 0.91760 0.35236
D(LNGSYIH) —D(KAMUORAN) 0.18298 0.67452
D(LNFIYAT) —D(LNGSYIH) 0.95895 0.34203
D(LNGSYIH) —D(LNFIYAT) 0.79427 0.38602
D(LNFIYAT) —D(KAMUORAN) 0.08678 0.77209
D(KAMUORAN) —D(LNFIYAT) 2.30772 0.14825
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Tablo 19'da goérildiglu Uzere, makroekonomik modeller igin, toplam,
kamu ve 6zel saglik harcamalari ile GSYIiH, kamu karsilama orani ve saglik
fiyat endeksi arasinda karsilikli nedensellik iligkileri incelendiginde ise her
hangi bir nedensellik iligkisi bulunamamistir.

4.3.4. Etki-Tepki Grafikleri ve Varyans Ayristirmasi Sonuclari

VAR denklemleri ekonomik yorum acisindan fazla bir sey ifade
etmedigi icin, degiskenler arasindaki dinamik iligkiler varyans ayristirmasi ve
etki-tepki fonksiyonu araciligiyla incelenmektedir. VAR modelinden hareketle
varyans ayristirmasi hesaplanmadan énce degiskenlerin en digsaldan i¢sele
dogru siralanmasi gerekmektedir. Bu siralama, Granger nedensellik testi
sonucuna gore en az etkileyen ve en cok etkilenen degiskenden baglamak
Uzere yapilabilecegi gibi, s6z konusu siralama ekonomi teorisinden hareketle
6nsel olarak da yapilabilir (Kése, 1998).

Denklem sisteminde yer alan degiskenler igin ortak gecikme
uzunlugunu belirlemede literatirde siklikla kullanilan kriterler mevcuttur. Bu
kriterler, Final Prediction Error (FPE), Hannan-Quinn (HQ), Schwarz (SW),
Likelihood Ratio (LR) ve Akaike Information Criteria (AIC) seklindedir. Ancak
bu kriterler farkli gecikme uzunluklarini sunabilmektedirler. Bu durumda hangi
gecikme seviyesinin optimal olacagi konusunda celigkiler yasanabilir. AIC
kriteri birgok durumda digerlerine gére daha ylksek gecikme seviyesi verme
egilimindedir. Hatemi-J (2003) bu kriterler arasinda SW ve HQ kriterlerinin
uygun gecikme seviyesini belirlemede performansinin ytksek oldugunu éne
stUrmektedir. Bu nedenle, Johansen Egs-bitinlesme testiyle degiskenler
arasindaki uzun dénemli iligki arastiriirken kurulan VAR’da énemli bir roll
olan gecikme sayisi Schwarz Bilgi Kriteri ile belirlenmistir.

Degiskenler arasinda yeterince es-biltlinlesme varsa degiskenlerin
dlizey degerleri ile standart VAR yapilabilmektedir. Ancak, duragan olmayan
serilerde bdyle bir modelin kullaniimasinin, yapilan tahminin standart
hatalarinin etkin ve guvenilir olmayacagini ve vektér hata dizeltme (VEC)
model ile tahmin yapmanin daha glvenilir sonuglar verecegine ydnelik

aciklamalar yapilmistir. Ginkd VEC modeli, serilerin genelde aralarinda es-
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batinlesme oldugu bilinen duragan olmayan zaman serileri i¢in dizenlenmis
sinirlandirilmis bir VAR modelidir (Sengdnul ve Tuncer, 2004).

Bir makroekonomik yapinin tizerinde herhangi bir degiskenin etkili olup
olmadigi dncelikle nedensellik sinamalari ile belirlenir. Daha sonra etkili olan
degdiskenin politika araci olarak kullanilip kullanilamayacagd! etki-tepki
fonksiyonlari ile etki derecesi ise varyans ayristirmasi ile analiz edilir.

VEC Modeli kurulurken gecikme sayisinin belirlenmesinde ise yil
sayimizin fazla geriye gitmemesinden dolayr model ancak birinci gecikmede
kurulabildigi icin gecikme bir olarak alinmigtir.

Modelin nasil kurulacagina karar verdikten sonra, etkiye tepki
fonksiyonlari ve varyans ayristirmasi yoluna gidilmektedir. Etkiye-tepki
fonksiyonlari, rassal hata terimlerinden birindeki bir standart sapmalik sokun,
icsel degiskenlerin simdiki ve gelecekteki degerlerine olan etkisini yansitir.
VAR analizinde, incelenen degiskenler arasindaki dinamik etkilesimi
belirlemede, simetrik iligkileri tespit etmede, etki-tepki fonksiyonlarinin blyik
pay! vardir. Varyans ayristirmasi, i¢csel degiskenlerden birisindeki degisimi,
tim igsel degiskenleri etkileyen ayri ayri goklar olarak ayirir. Bu anlamda
varyans ayristirmasi, sistemin dinamik yapisi hakkinda bilgi verir. Varyans
ayristirmasinin amaci, her bir rassal sokun, gelecek dénemler icin 6ngérindn
hata varyansina olan etkisini ortaya c¢ikarmaktir. Bir makroekonomik
blydkligun Gzerinde en etkili degiskenin hangisi oldugu varyans ayrigtirmasi
ile belirlenirken, etkili bulunan bu degiskenin politika araci olarak kullanilabilir
olup olmadi§i ise etki-tepki fonksiyonlari ile belirlenir. (Ozgen ve Giiloglu,
2004).

Serilerin duzeyde degerleriyle kurulan VEC analizinin yapilabilmesi
icin degiskenlerin distan igce dogru siralamasinin yapilmasi gerekmektedir.
Bu siralamanin yapilabilmesi icin Boélim 4.2.4’te yapilan Granger Nedensellik
Testinin sonuglar, ekonomik teoriler ve uzman yaklasimi da devreye
girmistir. Buna gbre degiskenlerin distan ice dogru siralamasi demografik
model i¢in badimh degisken—65+ Ustl oran—doktor—dogum hizi
seklindeyken, makroekonomik model icin siralama toplam ve kamu saglik
harcamas! icin bagimli degisken—~GSYiH—kamu karsilama orani—saglik
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fiyat endeksi iken &zel saglik harcamalari icin GSYiH—saglik fiyat
endeksi—kamu karsilama orani olarak belirlenmistir.

Yukaridaki bilgiler dogrultusunda demografik ve makroekonomik
degdiskenler icin VEC analizleri yapilmis ve varyans ayristirmasi ve etki-tepki
analizi sonuclari asagida verilmistir.

Tablo 20. Demografik Model icin VEC Modeline Goére Toplam Saghk
Harcamasina gore Varyans Ayristirmasi

Period S.E. LNSAGLIK ALTMISBE KISIDOKT DOGUMHIZ
1 0.168719 100.0000 0.000000 0.000000 0.000000
2 0.264263 95.01700 2.037285 1.464029 1.481681
3 0.357434 85.54906 8.504150 4.744687 1.202103
4 0.427770 81.09049 12.35182 5.306168 1.251525
5 0.490623 77.10115 15.49550 6.218995 1.184350
6 0.543219 73.93876 18.08609 6.799213 1.175941
7 0.588352 70.92913 20.51506 7.392865 1.162946
8 0.625913 68.16518 22.79624 7.875468 1.163116
9 0.657219 65.55260 24.97204 8.309676 1.165686
10 0.683112 63.09355 27.05090 8.683213 1.172331
11 0.704613 60.76931 29.04147 9.008895 1.180322
12 0.722575 58.58722 30.93882 9.285006 1.188954
13 0.737806 56.55769 32.73218 9.513207 1.196928
14 0.751006 54.69829 34.40577 9.692530 1.203410
15 0.762795 53.02777 35.94197 9.822682 1.207582
16 0.773699 51.56484 37.32299 9.903335 1.208833
17 0.784158 50.32556 38.53280 9.934943 1.206690
18 0.794532 49.32177 39.55860 9.918769 1.200862
19 0.805109 48.55976 40.39195 9.857068 1.191223

20 0.816107 48.03967 41.02948 9.753038 1.177808
21 0.827688 47.75545 41.47303 9.610718 1.160799
22 0.839960 47.69531 41.72941 9.434790 1.140495
23 0.852989 47.84265 41.80972 9.230350 1.117283
24 0.866806 48.17722 41.72851 9.002661 1.091610
25 0.881413 48.67642 41.50270 8.756925 1.063950
26 0.896788 49.31650 41.15064 8.498090 1.034779
27 0.912896 50.07368 40.69107 8.230700 1.004554
28 0.929685 50.92508 40.14243 7.958800 0.973696
29 0.947100 51.84933 39.52220 7.685883 0.942579
30 0.965080 52.82709 38.84650 7.414880 0.911528

Cholesky Ordering: LNSAGLIK ALTMISBE KISIDOKT DOGUMHIZ
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Tablo 20 incelendiginde, kisi basina toplam saglik harcamasi ilk
dénemlerde Oncelikle kendi gecikmeli degerinin etkisi altinda kalirken
zamanla 65 yas Ustl orandan etkilenmeye baglamis 10. Dénemde %27 olan
etki 30. Dénemde %38’e ylkselmistir. Kisi basina doktor sayisi degiskeni
etkileme glcunU en fazla %9’'a kadar ¢ikarabilmis, dogum hizi ise neredeyse
etkisiz kalmistir.

Response to Cholesky One S.D. Innovations
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Grafik 13. Demografik Model i¢cin VEC Modeline Goére Toplam Saghk
Harcamasina gore Etki-Tepki

Etki-tepki Fonksiyonun amaci, kisi basi saglik harcamalari serisine bir
birimlik sok uygulandiginda diger serilerin bu degisime gdsterdikleri tepkinin
incelenmesidir. Serilerin dinamik etki-tepkilerinin yakalanabilmesi igin etki-

30
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tepki fonksiyonlari 30 dénem boyunca izlenmigtir. Grafik 13 incelendiginde,
kisi basina disen toplam saglik harcamalari serisine beklenmeyen bir birimlik
sok uygulandiginda zaman icinde artan kisi basi doktor sayisinda negatif
yonll bir tepkiye neden olmustur. Dogum hizinda ise ilk (¢ dénem artan bir
tepkiye sebep olmasina ragmen 15. Déneme kadar azalan bir pozitif etki
daha sonraki dénemlerde ise artan negatif bir tepki gdzlemlenmektedir. 65+
Usth oranda ise ilk 10 débneme kadar artan sonra azalan ve sabitlenen bir

pozitif bir tepki olusmustur.
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Tablo 21. Demografik Model icin VEC Modeline Gore Kamu Saglik

Harcamasina gore Varyans Ayristirmasi

Period S.E. LNKAMU ALTMISBE KISIDOKT DOGUMHIZ
1 0.162832 100.0000 0.000000 0.000000 0.000000
2 0.250488 97.50832 0.946193 0.700727 0.844757
3 0.342977 90.33430 5.205231 3.861589 0.598875
4 0.415418 86.41091 8.847152 4.017779 0.724159
5 0.474469 81.87017 12.32200 5.100868 0.706956
6 0.523946 77.96394 15.67553 5.635345 0.725185
7 0.563737 73.97935 19.00102 6.274527 0.745099
8 0.597184 69.99934 22.38435 6.859497 0.756808
9 0.624928 66.10179 25.75979 7.364928 0.773497
10 0.648980 62.28477 29.09114 7.841776 0.782314
11 0.670462 58.67327 32.30804 8.229956 0.788741
12 0.690598 55.32875 35.33159 8.550595 0.789060
13 0.710287 52.33850 38.09454 8.783171 0.783789
14 0.730244 49.76822 40.53000 8.928906 0.772866
15 0.750991 47.65802 42.59619 8.989357 0.756431
16 0.772863 46.02612 44.26967 8.968826 0.735380
17 0.796062 44.86190 45.55006 8.877594 0.710447
18 0.820660 44.13430 46.45683 8.726172 0.682690
19 0.846647 43.79666 47.02312 8.527165 0.653056

20 0.873942 43.79303 47.29195 8.292572 0.622449
21 0.902425 44.06496 47.30985 8.033549 0.591638
22 0.931951 44.55546 47.12348 7.759823 0.561237
23 0.962363 45.21254 46.77637 7.479383 0.531715
24 0.993504 45.99067 46.30734 7.198593 0.503399
25 1.025222 46.85152 45.74973 6.922246 0.476503
26 1.057377 47.76379 45.13125 6.653814 0.451146
27 1.089841 48.70258 44.47438 6.395670 0.427375
28 1.122498 49.64859 43.79692 6.149306 0.405184
29 1.155250 50.58728 43.11264 5.915546 0.384530
30 1.188009 51.50795 42.43200 5.694709 0.365348

Cholesky Ordering: LNKAMU ALTMISBE KISIDOKT DOGUMHIZ

Tablo 21 incelendiginde, kisi basina kamu saglik harcamasinin en ¢cok
65 yas Ustii oran degiskeninden etkilendigi agikga gérilmektedir. ilk 10
dénemlik period incelendiginde kamu saglik harcamalari degiskeninin kendisi
tarafindan yaklasik %62’lik bir bélimi aciklanirken 65 yas Ustl oran
degiskeni tarafindan vyaklasik %29’unun agiklandigr goértlmektedir. 30
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dénemlik periyoda gelindiginde ise kendini aciklama orani %51’e kadar
dismuls 65 yas Ustl orani deg@iskeninin aciklama oraninin ise %42’lere kadar
ciktigr gérilmektedir. Kamu saglik harcamalari icin kisi basi doktor sayisi ve
dogum hizi degiskenlerinin agiklama orani ¢ok disiktir.

Response to Cholesky One S.D. Innovations
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Grafik 14. Demografik Model i¢cin VEC Modeline Gore Kamu Saghk
Harcamasina gore Etki-Tepki

Kisi basi kamu saglk harcamalari serisine bir birimlik sok
uygulandiginda diger serilerin bu degisime g&sterdikleri tepkinin
incelenmigtir.  Grafik 14 incelendiginde, kisi basina disen kamu saglik
harcamalari serisine beklenmeyen bir birimlik sok uygulandiginda, kisi basina
doktor sayisi negatif tepki vermistir. Dogum hizinda ise pozitif yonll belli
belirsiz bir tepki izlenmektedir. 65+ yas Ustl oranda ise soka verilen tepki 10.
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Déneme kadar pozitif strekli artan, daha sonra sabit pozitif etki seklinde

gerceklesmistir.

Tablo 22. Demografik Model icin VEC Modeline Gore Ozel Saghk

Harcamasina gore Varyans Ayrigtirmasi

Period S.E. LNOZEL ALTMISBE KISIDOKT DOGUMHIZ
1 0.215570 100.0000 0.000000 0.000000 0.000000
2 0.310062 95.31867 0.329826 1.942698 2.408810
3 0.350758 89.97532 5.194915 1.550451 3.279312
4 0.369692 84.30678 10.33907 1.594048 3.760098
5 0.383247 79.50918 15.17796 1.488309 3.824557
6 0.393347 75.68416 19.04726 1.413215 3.855358
7 0.403156 72.05400 22.72742 1.419877 3.798703
8 0.413047 68.75028 26.09760 1.443296 3.708831
9 0.424150 65.62038 29.24608 1.568236 3.565299
10 0.436492 62.87449 32.00704 1.725311 3.393160
11 0.450425 60.46819 34.37578 1.958742 3.197286
12 0.465882 58.48656 36.30137 2.219947 2.992122
13 0.482922 56.88366 37.80909 2.522295 2.784957
14 0.501417 55.66404 38.91655 2.835791 2.583619
15 0.521284 54.77326 39.67287 3.161016 2.392849
16 0.542364 54.17833 40.12427 3.481424 2.215984
17 0.564521 53.82546 40.32482 3.795026 2.054693
18 0.587599 53.67420 40.32235 4.093977 1.909471
19 0.611461 53.68080 40.16200 4.377178 1.780020

20 0.635970 53.81134 39.88142 4.641781 1.665460
21 0.661008 54.03462 39.51278 4.887944 1.564647
22 0.686462 54.32653 39.08186 5.115341 1.476266
23 0.712235 54.66666 38.60945 5.324902 1.398998
24 0.738241 55.03938 38.11167 5.517395 1.331554
25 0.764405 55.43216 37.60105 5.694050 1.272741
26 0.790659 55.83552 37.08702 5.855991 1.221468
27 0.816948 56.24214 36.57663 6.004461 1.176761
28 0.843222 56.64663 36.07501 6.140600 1.137758
29 0.869439 57.04494 35.58582 6.265530 1.103705
30 0.895562 57.43423 35.11156 6.380272 1.073940

Cholesky Ordering: LNOZEL ALTMISBE KISIDOKT DOGUMHIZ
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Tablo 22 incelendiginde, kisi basina 6zel saglik harcamasinin en ¢ok
65 yas Ustii oran degiskeninden etkilendigi agikga gérilmektedir. ilk 10
dénemlik period incelendiginde kamu saglik harcamalari degiskeninin kendisi
tarafindan yaklasik %62’lik bir bélimi agiklanirken 65 yas Ustl oran
degiskeni tarafindan vyaklasik %32’'unun agiklandigr goértlmektedir. 30
dénemlik periyoda gelindiginde ise kendini aciklama orani %57’e kadar
dismuUs 65 yas Ustl orani deg@iskeninin aciklama oraninin ise %35’lere kadar
ciktigr gérilmektedir. Kamu saglik harcamalari icin kisi basi doktor sayisi ve
dogum hizi degiskenlerinin aciklama orani ¢ok disiktir.

Response to Cholesky One S.D. Innovations
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Grafik 15. Demografik Model icin Ozel Saglik Harcamasina gére Etki-
Tepki
Grafik 15 incelendiginde, kisi basina disen 6zel saglik harcamalari
serisine beklenmeyen bir birimlik sok uygulandiginda ilk iki dénem kisi basi
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doktor sayisinda ilk bes dénem pozitif yénlt dalgali bir tepkiye neden olmus
daha sonraki dénemlerde ise tepki negatif ve artan sekilde devam etmistir.
Dogum hizinda ise ilk iki dénem artan pozitif yonli daha sonra 13. Déneme
kadar azalan pozitif yénli tepki devam etmis, bu dénemden sonra tepki
negatife dénmdustir. 65 yas Ustl oran igin ise tepki artan ve pozitif yonli

olmustur.

Tablo 23. Makroekonomik Model icin VEC Modeline Gore Toplam Saglik
Harcamasina gore Varyans Ayristirmasi

Period S.E. LNSAGLIK LNGSYIH KAMUORAN LNFIYAT
1 0.130490 100.0000 0.000000 0.000000 0.000000
2 0.181832 64.73961 4.659293 16.21411 14.38699
3 0.267142 32.84354 2.160724 46.90615 18.08959
4 0.334210 21.25814 1.430384 58.22996 19.08152
5 0.393392 15.77750 1.038389 64.32981 18.85430
6 0.441057 12.79558 0.833281 67.44177 18.92937
7 0.485102 10.87851 0.688849 69.56230 18.87034
8 0.524615 9.514155 0.592306 70.99282 18.90072
9 0.561974 8.502583 0.516670 72.09705 18.88369
10 0.596703 7.712413 0.459903 72.93542 18.89226
11 0.629740 7.086887 0.413580 73.61464 18.88489
12 0.660997 6.574293 0.376432 74.16246 18.88681
13 0.690926 6.150299 0.345205 74.62106 18.88344
14 0.719557 5.791347 0.319069 75.00602 18.88357
15 0.747127 5.485110 0.296586 75.33646 18.88184
16 0.773693 5.219748 0.277218 75.62157 18.88147
17 0.799390 4.988252 0.260252 75.87105 18.88044
18 0.824279 4.784104 0.245333 76.09059 18.87997
19 0.848443 4.603002 0.232071 76.28564 18.87928

20 0.871934 4.441076 0.220231 76.45986 18.87884

Cholesky Ordering: LNSAGLIK LNGSYIH KAMUORAN LNFIYAT

Tablo 23, toplam saglik harcamalar varyans tablosunda ikinci
dénemden itibaren kamu tarafindan %16,21’'i agiklanmis ve zaman iginde
6nemi giderek artmigs 30. Ddnemde %76’lara kadar ¢ikmustir. Diger
degiskenlerden GSYiH degiskeni agiklama giicinii zaman iginde iyice
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kaybetmistir. Saglik fiyat endeksi degiskeninde ise Gg¢lnct dénemden sonra

herhangi belirgin bir degisiklik olmamis %18’ler seviyesinde kalmistir.

Response to Cholesky One S.D. Innovations

Response of LNSAGLIK to LNSAGLIK Response of LNSAGLIK to LNGSYIH
20 .20
15 15
10 10
.05 | .05
.00 .00
-.05 -.05 |
o o
5 10 15 20 25 30 5 10 15 20 25 30
Response of LNSAGLIK to KAMUORAN Response of LNSAGLIK to LNFIYAT
20 20
15 15
10 10
05 05
00 00
05 05
L — ol =—"""""" " " " " " "
5 10 15 20 25 30 5 10 15 20 25 30

Grafik 16. Makroekonomik Model icin Toplam Saglik Harcamasina gore
Etki-Tepki

Grafik 16’da toplam saglik harcamalan etki-tepki grafiklerinde kamu
oran icin ilk beg dénem artan bir pozitif etki olmus daha sonra soka verilen
tepki sabitlenmis pozitif dizeyde kalmistir. Fiyat harcamalari degiskeni
incelendiginde ise tepki ilk i¢ dénem artan negatif yonli sonraki iki donem
azalan negatif yonlii olup daha sonra negatif yonli sabitlenmistir. GSYiH ise
ilk déonem artan negatif sonra azalan negatif tepki verip onuncu déneme

kadar belli belirsiz dalgali bir seyir izleyerek sifirlanmistir.
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Tablo 24.Makroekonomik Model icin VEC Modeline Gore Kamu Saglik

Harcamasina gore Varyans Ayristirmasi

Period S.E. LNKAMU LNGSYIH KAMUORAN LNFIYAT
1 0.121586 100.0000 0.000000 0.000000 0.000000
2 0.195493 60.06401 17.10012 10.98825 11.84762
3 0.311440 39.89331 18.45568 29.71332 11.93769
4 0.399112 31.31867 20.53521 36.37712 11.76901
5 0.475043 28.39214 20.62892 39.71038 11.26856
6 0.537070 26.48160 21.09935 41.31694 11.10211
7 0.593813 2551535 21.19360 42.35445 10.93660
8 0.644790 24.71987 21.38021 43.04150 10.85842
9 0.692588 24.20351 21.45200 43.56305 10.78144
10 0.737014 23.76580 21.54495 43.95625 10.73299
11 0.779104 23.44355 21.59661 44.27162 10.68821
12 0.818921 23.16848 21.65127 44.52472 10.65553
13 0.856960 22.94947 21.68893 44.73525 10.62636
14 0.893337 22.76046 21.72506 4491137 10.60311
15 0.928318 22.60237 21.75318 45.06191 10.58254
16 0.962010 22.46425 21.77903 45.19146 10.56526
17 0.994572 22.34500 21.80059 45.30449 10.54992
18 1.026095 22.23952 21.82013 45.40374 10.53661
19 1.056682 22.14648 21.83708 45.49173 10.52472

20 1.086405 22.06324 21.85241 4557018 10.51417

Cholesky Ordering: LNKAMU LNGSYIH KAMUORAN LNFIYAT

Tablo 24 incelendiginde kamu saglik harcamasi degiskenini 20.

Déneme gelindiginde en cok kamu karsilama orani degiskeni tarafindan
(%45,5), daha sonra GSYIiH degiskeni tarafindan (%21,85) agiklanmaktadir.
Kendi gecikmeli degerleri tarafindan ise ancak %22’si aciklanabilmektedir.

Saglik fiyat endeksi degiskeni tarafindan %10’u aciklanmistir.
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Response to Cholesky One S.D. Innovations
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Grafik 17. Makroekonomik Model icin VEC Modeline Gore Kamu Saglik
Harcamasina gore Etki-Tepki

Grafik 17'de kamu saglik harcamalarina verilen soklarin diger

degdiskenler Uzerine etkileri 20 periyodluk zaman diliminde incelenmigtir.

Buna gére GSYiH degiskeni ilk dért ddnemde artan negatif bir tepki verirken

4. Dénemden sonra sabit negatif tepki vermeye devam etmis, kamu

karsilama orani degiskeni ise ilk bes dénemde pozitif artan bir tepki sonunda

sabit pozitif tepki vermistir. Saglik fiyat endeksi ise ilk Gi¢ dbnem artan negatif

tepki vermis, daha sonraki dénemlerde ise sabit negatif etkisi devam etmistir.



Tablo 25. Makroekonomik Model icin Ozel Saglik Harcamasina gére

Varyans Ayristirmasi

Period S.E. LNOZEL LNGSYIH KAMUORAN LNFIYAT
1 0.268523 100.0000 0.000000 0.000000 0.000000
2 0.363366 98.68320 0.609085 0.704848 0.002871
3 0.441351 98.54918 0.630554 0.698734 0.121535
4 0.519161 98.89571 0.503586 0.508973 0.091735
5 0.588559 99.02826 0.392289 0.506633 0.072819
6 0.650514 99.06381 0.326108 0.536522 0.073557
7 0.703972 99.14066 0.279177 0.507406 0.072761
8 0.751764 99.23231 0.246592 0.454159 0.066940
9 0.796283 99.30755 0.226151 0.406261 0.060034

10 0.839061 99.36801 0.209776 0.368078 0.054131
11 0.880529 99.41618 0.193561 0.340872 0.049387
12 0.920535 99.45247 0.178277 0.323309 0.045940
13 0.958832 99.48147 0.164968 0.310057 0.043505
14 0.995396 99.50758 0.153835 0.297109 0.041471
15 1.030444 99.53192 0.144682 0.283900 0.039498
16 1.064274 99.55401 0.137032 0.271374 0.037582
17 1.097118 99.57351 0.130326 0.260347 0.035822
18 1.129097 99.59044 0.124212 0.251068 0.034281
19 1.160249 99.60519 0.118590 0.243262 0.032962
20 1.190587 99.61830 0.113470 0.236414 0.031821

Cholesky Ordering: LNOZEL LNGSYIH KAMUORAN LNFIYAT
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Tablo 25 yani 6zel saglik harcamalarina ait makroekonomik model

incelendiginde toplam saglik harcamalarini en iyi aciklayan degisken gene

kendisidir. 20 dénemlik inceleme sonucunda GSYIiH, kamu karsilama orani

ve saglk fiyat endeksi degiskenlerinin agiklama orani yok denecek kadar

dUsaktdr.

Makroekonomik degdiskenlere iligkin sonuclara bakildiginda kamu igin

kisi basina GSYiH degiskeninin dnemi cok azken, kamu icin bu degisken

daha 6nemli degisken olarak yorumlanmistir.
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Response to Cholesky One S.D. Innovations
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Grafik 17. Makroekonomik Model icin VEC Modeli icin Ozel Saghk
Harcamasina gore Etki-Tepki
Grafik 17°de 6zel saglik harcamalarina uygulanan bir birimlik soka
verilen tepkiler incelendiginde tepkilerin yok denecek kadar az oldugu
g6rilmektedir.



SONUC

Tarkiye saglik harcamalari bakimindan OECD’nin en disik Ulkesidir.
Ancak nifus dagihminin bu dlkelerdeki gibi olmasi durumu C(zerine bir
calisma yapildiginda GSYiH icindeki payr %7,7lere ciktigi gorilecektir.
Ancak, Turkiye nifusu geng bir nifus olmasina ragmen hizla yaslanmaktadir.
Kiyaslamalar yapilirken bu ézellik géz éntne alinmalidir.

Galismamizda, saglik harcamalarinin, demografik ve makroekonomik
degiskenler karsisinda uzun ddnemli iligkileri incelenmistir. Demografik
degiskenler olarak 65+ yas ndfus orani, kisi basina disen doktor sayisi ve
dogum hizi segilirken makroekonomik degiskenler olarak GSYiH, saglik fiyat
endeksi ve kamu karsilama orani segilmistir. Degiskenler 1988-2008 yillari
arasini kapsamaktadir. Oncelikle degiskenlere ADF Birim Kok Analizi
uygulanmigtir. Demografik degiskenler icin sabit terim iceren ADF Birim K&k
Testi, makroekonomik degiskenler icin sabit ve trend iceren ADF test
istatistigi sonuclari degerlendiriimis ve degiskenler birinci dereceden duragan
[(1) bulunmustur.

Birinci dereceden duragan [(1) olan serilere Johansen Es-butlinlesme
testi uygulanmistir. Demografik degiskenler icin bir gecikmeli sabit terim
iceren trend icermeyen model kullanilirken, makroekonomik degiskenler icin
bir gecikmeli lineer trendli model secilmistir. Sonu¢ olarak hem demografik
hem de makroekonomik seriler igin toplam, kamu ve 6zel ayrimindaki saglk
harcamalarinin es-bUtinlesik oldugu géralmastir. Yani seriler uzun dénem
iliski icermektedir. Bu nedenle tim modellere VEC modeli uygulanmisg, buna
g6re varyans ayristirma ve etki-tepki grafikleri yorumlanmigtir.

Analizlerde uzun dénemde saglik harcamalarini etkileyen en énemili
demografik degisken 65 yas Ustl oran olarak bulunmustur. Ve pozitif yonli
bir etkisi bulunmaktadir. Bu beklenen bir sonuctur. Clnku bir toplumda yasl
nifus arttikga kronik rahatsizliklar artmakta, sirekli tedavi ve ilag kullanima
ihtiyac duyulmaktadir. Ulkemizde daha dnce belirtildigi Gizere genc bir niifusa
sahip fakat yaslanan bir Ulkedir. Bu bazda degerlendirilirse gelecekte saglik
harcamalarimizin daha da artacagi agikardir.
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Saglik harcamalarini etkileyen ikinci énemli degisken ise kisi basina
disen doktor sayisidir. Kisi basina doktor sayisi da saglik harcamalarini
pozitif ydonde etkilemektedir. Doktorlarin saglik alaninda lokomatif gérevini
Ustenip saglk alanina yén verdigi distnulirse bu da beklenen bir sonuctur.
Dodum hizi ise harcamalara pozitif ydnll etkilemesine ragmen saglk
harcamalari Gzerinde agiklayici etkisi cok distktar.

Makroekonomik degiskenler agisindan bakildiginda éncelikle toplam
saglik harcamalari ve kamu saglik harcamalar “liks bir maldir” sonucuna
ulasiimis ve literatiirde tartisilabilir bir sonu¢ dogurmustur. Ozel saghk
harcamalari icin ise “zorunlu bir maldir” sonucuna varilmigtir. Toplam, kamu
ve Ozel saglik harcamasi igin isaretler beklenildigi gibi pozitif yonli ¢ikmigtir.

Son dénemlerde vyapilan reformlardan sonra meydana gelen
erigilebilirlik ve hakkaniyet cercevesi iginde ciddi saglik harcamalari artisi ve
bu dénemlerde asilmaya calisilan krizler kamu saglik harcamalarini ve kamu
karsilama oranini 6nemli &lgide etkilemis ve kamu karsilama orani
Tarkiye’de ¢ok ylUksek oldugundan toplam saglik harcamalarinda da ayni
etkiyi gbstermesine sebep olmustur.

Makroekonomik modeller icin varyans ayristirmasi ve etki-tepki
modellerinde toplam ve kamu saglik harcamalari igin en dnemli degisken
aciklayici degisken tabii ki kisi basina GSYiH degiskeni bulunmustur. Ozel
saglik harcamalar icin ise “uzun dénemde ancak kendi gecikmeli
degerlerinden etkilenmektedir” sonucuna variimigtir.

Yapilan tim modellerde goérGldiglu Uzere toplam ve kamu saglik
harcamalarinda benzer sonuclar elde edilirken, 6zel saglik harcamalarinda
daha farkli sonuglarla kargilasilmaktadir. Bunun nedeni de toplam saglik
harcamalari icinde kamunun payinin ¢ok yiksek olmasi ve kamu saglik
harcamalarinin  toplam saglik harcamalarinin  blyuk bir  bdlimuni
olusturmasindan kaynaklandigi sdylenebilir.

Analiz sonuglarina bakildiginda analize alinan dénemin reform
calismalarinin yodun bir sekilde gerceklestigi dénemi kapsamasi saglk
harcamalarinin dengesiz bir sekilde artmasina sebep olmustur. Bu dénem

boyunca ekonomik krizlerin sik yasanmasi ve TuUrkiye tarihinde meydana
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gelmis en blylk dogal felaketlerden biri olan 1999 depreminin de sektérel
bazda lokomatif gérevi géren bir bélgede meydana gelmesi nedeniyle bu
dénem icin kisi basina saglik harcamalar ile kisi basina GSYiH
karsilastirildiginda oransal olarak ¢ok daha fazla artis gerceklestigi sonucuna
variimaktadir.
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