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OZET

TOSUN, Cevat. Tiirkiye 'de Saglhik Harcamalarinin Belirleyicileri, Doktora Tezi, Ankara,
2018.

Daha iyi bir saglik statiisii i¢in devletlerin reform siirecinde oldugu veya bu siirecin
tartisildigi bir alan olan saglik piyasasinda, gelir ve niifus yapisinda yasanan degisimler,
teknolojik ilerlemeler ve artan beklentiler basta olmak lizere bir¢ok farkli unsurdan
etkilenerek farklilasan saglik harcamalari artan bir trende sahiptir. Ulkelerin gelismislik
seviyesinden bagimsiz olarak artan saglik harcamalari, kamu biitcesi iizerine de bir yiik
getirmektedir. Tiirkiye’deki saglik harcamalar1 da bu global egilimden izole kalmamustir.
Bu gelismeler Tiirkiye agisindan saglik harcamalarini belirleyen faktorlerin analizini
gerekli kilmaktadir. Tiirkiye i¢in saglik harcamalarinin belirleyicilerini, saglik
harcamalar1 analizinde bir nevi anahtar degisken olarak kabul edilen iktisadi ve
demografik faktorler ¢ercevesinde zaman serisi yontemiyle analiz eden bu ¢alisma, 1979-
2016 yillar1 arastm1 Ekonomik Kalkima ve Isbirligi Orgiitii’nden (OECD) alinan verilerle
analiz etmektedir. Ampirik bulgular, kisi basmna diisen saglik harcamalarindaki
degisikligi, analiz edilen verilerle gii¢lii bir sekilde agiklamakta ve saglik malinin gelir
esnekligine iliskin teorik ¢ercevede degerlendirilen sonuglara Tiirkiye acisindan katkilar

sunmaktadir.

Anahtar Sozciikler

Saglik harcamalari, saglik harcamalarinin belirleyicileri, kisi bagina GSYH, Tiirkiye



ABSTRACT

TOSUN, Cevat. The Determinants of Healthcare Expenditure in Turkey, PhD. Dissertion,
Ankara, 2018.

Health care expenditure has a highly increasing trend, distinguished through the effects
of many different factors including changes in the income and population structure,
technological progress and growing great expectations in the healthcare market, a field
where states are in the process of reforming for a better health status or this process is
debated. Increased health care expenditure, regardless of the development level of
countries, also imposes a burden on the public budget. Health care expenditure in Turkey
is no longer isolated from this global trend. These developments necessitate analysing the
factors which determine health care expenditure in terms of Turkey. This study through
the method of time-series analysis, within the scope of economic and demographic factors
accepted as a sort of key factor in health care expenditure analysis examines the
determinants of health care expenditure for Turkey with the data obtained from the
Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) between 1979 and
2016. Empirical results with the analysed data have acutely clarified the changes in health
care expenditure per person and provided a great contribution to the results evaluated
within the theoretical framework relating to the income elasticity of the health care in
terms of Turkey.

Keywords

Healthcare expenditure, determinants of healthcare expenditure, per capita GDP, Turkey
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GIRIS

Sahip oldugu karakteristik 6zellikler dolayisiyla saglik, hem bireyler hem de toplum i¢in
onemlidir. Saglikli olmak birey ve toplum diizleminde arzu edilen bir olgudur. Bu
durumun temini 6ziinde saglik arz ve talebini igeren diizenlemeleri, dolayisiyla saglik

politikalarimi gerekli kilmaktadir.

Siirdiiriilebilir bir saglik politikasi ise temelde ancak, bu arz ve talep iliskisinin “saglikli”
analiziyle mimkiindiir. Hedef politikalarin pratikteki basarisinin yalnizca kisa doneme
mahsus sonuglar icermesi ve/veya iiretmesi siirdiiriilebilirligi zedelemekten &te, yok
edebilir. Bireyleri saglikli kilacak dahasi, saglik statiilerini (diizeylerini) daha ileriye
tasiyacak, uzun donemi de g6z 6niinde bulunduran politika alternatifleri toplumun saglik
statiisiinii de yiikseltecektir. Bu durum Diinya Saglik Orgiitii’'nce (WHO, 2000) saglik
sistemlerinin ii¢ nihai amaci olarak 6zetlenmistir. Bu amaglar, i) toplumunun genelinin
saglik diizeylerinin iyilestirilmesi, ii) olusan beklentiye cevap verilebilmesi, iii) sagligin
vel/veya hastaligin maliyetlerine karsi finansal korumanin saglanmasi seklinde

siralanabilir.

Saglik harcamalari ve finansmani bu hedefler dogrultusunda birer politika araci olarak
one ¢cikmakta ve pratikte saglik harcamalar1 her y1l daha fazla kaynagin ayrildigi bir sektor
haline doniismektedir. Ancak, yeni kaynak yaratamama ya da kaynaklarin verimsiz

kullanimi1 finansman sorunlarini beraberinde getirmektedir.

Giinlimiizde saglik harcamalar1 konusu, saglik ekonomisinin odak noktasi haline
gelmistir. Bu baglamda, saglik harcamalarint belirleyen unsurlarin analizi, saglik
harcamalarindaki degisimin kaynaklarinin bilinmesine ve dahasi, saglik harcama ve
politikalarinda siirdiiriilebilirliginin saglanabilmesi i¢in dikkat edilecek unsurlarin ortaya
cikmasini saglayacaktir. Saglik harcamalarinin birden fazla unsurdan etkilenmesi, gelir
degiskeni ile baslayan ampirik sinamalarin teorik diizeyde ilintili olan diger unsurlarla
analiz edilmesini saglamistir. Bu agidan literatiirde saglik harcamalarinin belirleyicilerini
konu edinen uygulamali ¢aligmalara rastlanmasina ragmen, Tirkiye’de bu konunun
akademik ilgiden mahrum kaldig1 soOylenebilir. Haliyle, Tiirkiye ic¢in saglik

harcamalarinin belirleyicilerinin neler oldugu, cevap aranmasi gereken bir sorudur.



Bu tez calismasinin amact da Tiirkiye i¢in saglik harcamalarinin belirleyicilerinin neler
oldugunu analiz etmektir. Ampirik uygulamalar ekseninde Ekonomik Kalkinma ve
Isbirligi Orgiitii'nden (OECD) temin edilen verilerle, saglik harcamalar1 analizinde
anahtar degisken olarak nitelenen kisi basina gelir, kamunun saglik harcamalari igindeki
pay1, yash niifus oran1 ve dogurganlik orant 1979-2016 dénemi i¢in analiz edilmistir. Bu
dogrultuda kisi basina diisen toplam saglik harcamalarinin yaninda, saglik
harcamalarindaki degisimin agiklanmasinda finansman kaynagmin farklilasmasinin,
analize tabi tutulan seriler arasindaki iliskiyi de farklilastirmasindan otiirii kisi basina

diisen kamu ve 6zel saglik harcamalar1 da ayrica analiz edilmistir.

Bu amag¢ dogrultusunda tez calismasi iic boliim olarak tasarlanmistir. Saglik
harcamalarina dair mukayeselerin yapabilmesi i¢in Oncelikle birinci boliimde saglik
kavramu biitlinciil bir yaklagimla degerlendirilmistir. Saglik hizmet tiirlerine 6zellikleriyle
yer verildikten sonra saglik ekonomisi kapsami itibariyle degerlendirilmistir. Akabinde
saglik hizmetleri piyasasinda arz ve talep kosullari, piyasasinin temel ayirici 6zellikleriyle

irdelenmis olup saglik piyasasina devlet miidahalesinin nedenleri tartisilmistir.

Ikinci boliimde saglik harcamalar1 ve saglik harcamalarmin alternatif finansman
yontemleri degerlendirilmistir. Akabinde genelden 6zele dogru bir yaklasimla, saglik
harcamalarinda uluslararasi karsilagtirmalar takiben detayli olarak Tiirkiye’de saglik

harcamalar1 ve finansmanina dair bilgiler aktarilmistir.

Caligmanin {igiincili boliimiinde ise saglik harcamalarinin belirleyicilerine yonelik yapilan
ampirik ¢aligmalar ele alinmis, Tiirkiye 6zelinde saglik harcamalari, iktisadi ve iktisadi
olmayan degiskenler araciligiyla, vektor otoregresyon, Johansen esbiitiinlesme analizi ve
Granger nedensellik testleriyle incelenmistir. Akabinde yapilan etki-tepki analizi ve
varyans ayristirmasi analiziyle kisi basina yapilan toplam, kamu ve o0zel saglik
harcamalarindaki degisimi agiklamaya calisan faktorlerin etkisi degerlendirilmistir. Elde
edilen bulgular dogrultusunda saglik harcamalarin1 yonetmek icin dogru politikalarin
olusturulmasina zemin hazirlayabilecek, alternatif 6nerileri igeren sonug kismiyla ¢alisma

sonlandirilmistir.



1. BOLUM

SAGLIK EKONOMISiNIN KAVRAMSAL CERCEVESI

1.1 GIRIS

Stirdiiriilebilir bliylime ve kalkinmanin dinamigi olan beseri sermayenin temel unsuru
sagliktir. Ulkelerin gelismislik seviyesinden bagimsiz olarak her iilkenin giindeminde &n
siralarda yer alan “saglik”, yasalar ¢er¢evesinde bir hak olmasi ve toplumun genelini
ilgilendirmesi itibariyle onem arz etmektedir. Farkli disiplinlere aragtirma konusu olan
sagligin, kit kaynaklarin tahsisi esas1 basta olmak tlizere saglik ve saglikla ilgili

degiskenler de ekonomide bir¢ok arastirmanin konusu olmaktadir.

Biitlinciil bir degerlendirmeyi gerektiren bir olgu olarak saglik, kavramsal ¢ercevede
degerlendirildikten sonra saglik hizmetleri, kapsami1 ve ozellikleriyle ele alinmustir.
Ardindan saglik ekonomisi ¢ergevesinde sagligin ekonomi ile olan iligkisine deginilmis
ve saglik hizmetlerinde kamunun aktif bir rol listlenmesine neden olan unsurlar olarak

nitelendirilebilecek olan saglikta piyasa basarisizliklarina yer verilmistir.

1.2 SAGLIK KAVRAMI VE GELIiSiMi
1.2.1 Saghk Kavram

Sadece nasil hissettigimiz degil, bunun yaninda topluma nasil dahil oldugumuzu da
etkileyen bir unsur olarak saglik ya da saglikli olmak herkes i¢in dnemlidir (AIHW, 2008,
s. 3). Bunun nihai bir getirisi olarak devletler, iktisadi kaynaklarini giderek artan bir
oranda saglik hizmetlerinin arzina tahsis etmek durumunda kalmaktadirlar (Morgan,
1994, s. 1126). Olsen, sagligin tantmlanmasinin sorunlu ve tartismali oldugunu ifade
etmektedir (Olsen, 2009, s. 3). Saglik ve beraberinde hastalik, bu iki kavramin
tanimlandigr kiiltiire ve bunun yaninda tarihsel siirece gore degerlendirilebilecegi gibi
(Larson, 1991, s. 1; Jenkins, 1992, s. 371) toplum i¢indeki farkli meslek gruplarina gore
bu tanimin farklilagacagi ifade edilmektedir (Aggleton, 1990, s. 13; Mooney, 1992, s. 22).



Bu durum da bir nevi toplumlarin ve o toplumu olusturan bireylerin sagligi degerlendirme

sekillerine gore degismektedir (Elinson, 1977, s. 65).

Sagligin bireyler arasinda ve toplumun genelinde nispi niteliklere gére degisen bir olgu
olmasi, sagligin kavramsallastirilmasindaki farkliliklarin nedeni olarak goriilmekte
(Aggleton, 1990) ve saglikla ilgili birden fazla tanimin yapilmasina neden olmaktadir
(Brook ve McGlynn, 1991, s. 285). Ingilizcede kokenini, “helthe” sozciigiinden alan
sagligin karsiligi olan “health”, bedenin ve zihnin saglamligi anlamina gelmektedir (Lu,
2008, s. 2). McGuire ve digerleri (vd.) saghigin, saghigin Olclilmesinin ve tibbi
midahalelerin yeni olmadigini vurgularken milattan 6nce 2000°1li yillarda Hammurabi
Kanunlari’nda saglhigin toplum diizeni i¢inde nasil ele alindigim1 degerlendirmektedir
(McGuire vd., 2005, s. 22). Tarihsel siirecte bireylerin sagligi degerlendirme bigimleri
genis farkliliklar yaninda, sagligin toplum ic¢indeki kiiltiirde nasil kabul gordiigiine bagh
olarak degismis; (Taylor ve Hawley, 2010, s. 10) ve bu degisimde, saglik kavraminda

negatif degerlerden pozitif degerlere dogru bir kayma olmustur.

Hastaligin yoklugu ya da daha genis bir ifadeyle viicutta anormallige sebep olabilecek
herhangi bir belirtinin yoklugu, sagligin negatif tanimini karakterize etmektedir.
Aggleton, bu negatif saglik bakis agisinin, tiim viicutlar i¢in bir norm koydugunu ve tip
meslegine mensup kisilerin teshisine giivenme egilimine dayandiginmi ifade etmektedir
(Aggleton, 1990, s. 5-8). Bu durumda saglikli olma hali, hastaligin (disease, illness,
sickness) hissedilmedigi ve/veya hastaligin teshis edilemedigi durumlar ifade ettigi icin
saglik kavramini dar bir yaklagimla degerlendirmektedir. Taylor ve Hawley (2010, s. 11)
disease, illness ve sickness' kavramlarmin kendi baslarina saglik kavramimin niteligini

yakalayamadigini ifade etmektedir.

Daha genis bir cerceveden saglik kavramini agiklayan tanimlar, sagligin pozitif
goriiniimiinii agiklamaktadir. Bu haliyle saglik ihtiyaci sadece bir seyin yoklugu olarak

degerlendirilmemelidir. Sagligin pozitif goriinimii sahip oldugumuz seylerin degerini

! Tiirkge’de hastalik sozciigii “bireysel bir algi, sosyal bir durum veya tibbi bir tan1 olarak en az ii¢ farkli”
sekilde ifade edilebilecekken hasta olma halini temsilen tibbi tan1 kullanilmaktadir (Hayran, 2017). Disease,
illness ve sickness kavramlar1 Tiirkge’de hastalik s6zciigiiniin karsilig1 olarak kullanilmakla birlikte farkli
anlamlara gelmektedirler. Disease: yaygin olarak viicut fonksiyonlarindaki bozukluga bagli, semptomlarla
kendini belli eden hastalig1 ifade etmektedir. Illness: kisinin kendini iyi hissetmeme halinde goriilen
rahatsizlik olup, patolojik etki ve bulgularin neticesinde siibjektif bir durumu ifade etmektedir. Sickness ise
hastalik halini ifade etmekte olup rahatsizliktan sikayetci olan siijenin takindig1 sosyal rolii ifade etmektedir
(Paneth, t.y., s. 54-55; Fitzpatrick, 1986, s. 4; Aggleton, 1990, s. 6; Stacey, 1991, s. 171).



vurgulamaktadir (Taylor ve Hawley, 2010, s. 11). Seedhouse (1986) tarafindan sagligin
bazi nitelikleri tagimasi gerektigine vurgu yapilarak; saglik kavrami, ruhsal ve fiziksel
uyumu, kisinin gii¢ ve potansiyelini ve ideal bir durum olarak saglik halini kategorize
etmektedir. Geneli itibariyle sagligin pozitif yonii, ruhsal iyilik ve fiziksel uyumun
yaninda, stresle basa cikabilme, sosyal destegin temini, moral ve yasam tatmini
icermektedir (Bowling, 1991, s. 7). Saglik kavramini karakterize eden yaklasimlarda olan
degisiklik, zamanla ortaya ¢ikmis olup Naidoo ve Wills (2000) saglik kavraminin sosyal
onceliklere ve degerlere gore degistigini dile getirmektedir. Hastaligin ve hastaliktan
kaynaklanan acinin olmamasi seklinde (Bentham, 1781, s. 43) ifade edilen saglik kavrami
giiniimiizde daha cok beseri sermaye girdisi olarak kabul edilmekte ve iktisadi

kalkinmanin temelinde konumlandirilmaktadir (Mwabu, 2007, s. 1).

Literatiirde saglik kavrami agisindan en fazla kabul goren tanim “sadece sakatligin ve
hastaligin yoklugu degil, bireylerin fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik hali”
seklinde ifade edilen Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan yapilan tanimdir (World
Health Organization, 2014, s. 1). Bu tanim 1946 yilinda Uluslararasi Saglik
Konferansi’'nda goriisiilerek, Diinya Saghk Orgiitii’niin Anayasasi’na 61 iilkenin
imzastyla tescillenerek 1948 yilinda yiiriirliige girmistir (WHO, 2006, s. 1). Diinya Saglik
Orgiitii’niin mevcut bu tanimu, iyilik halinin net olmamasi, dl¢iimiiniin zorluguyla (Bonita

vd., 2007, s. 15) niifusun yas1 ve hastalik paterninin2

degismesi nedeniyle
elestirilmektedir (Huber, vd. 2011, s. 1). Hedef oldugu elestirilere ragmen giiniimiize
kadar degisiklige ugramadan gelen bu tanim, en sik bagvurulan saglik tanimi olmasi
yaninda, sagligin pozitif yoniiyle degerlendirilmesine onciiliik etmistir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin yaptig1 bu tanim, sagligin kisisel iyilik halinin &tesinde toplumsal yoniinii de

icermekte ve saglig1 toplumsal bir olgu haline doniistiirmektedir.
Tiirkiye icin benzer bir kabuliin 1982 Anayasasi’nin® 56. Maddesinde:

“Herkes saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi

gelistirmek, ¢evre saghgini korumak ve ¢evre kirlenmesini onlemek devletin ve

2 Hastalik paterni, hastaliklarin neden, gelisim ve mekanizmalarini agiklamaya ¢alisan patoloji bilimine
gore, gorilldiigii zaman spesifik bir taniyr ¢agrigtiran ayirt edici 6zellik ve/veya ozelliklerdir. Bakiniz:
http://patoloji.gen.tr/tag/patern-tanima/ (Erigsim: 22 Haziran 2017)

32709 Sayil Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi. (1982). T. C. Resmi Gazete, 17863 (Miikerrer), 9 Kasim
1982.


http://patoloji.gen.tr/tag/patern-tanima/

vatandagslarin 6devidir. Devlet herkesin hayatini beden ve ruh saghgi iginde
stirdiirmesini saglama, insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak,
isbirligini gerceklestirmek amaciyla saghk kuruluslarini tek elden planlayp
hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu gérevini kamu ve ozel kesimdeki saglik ve
sosyal kurumlardan yararlanarak, onlari denetleyerek yerine getirir. Saglk
hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢cin kanunla genel saglik

sigortasi kurulabilir”

seklinde kendini gosterdigi goriilmektedir. Bu c¢erceve saglikli olma ve saglik
hizmetlerinden yararlanma haklarin1 ortaya cikarmakta ve devletin bu eksendeki
gorevlerini anayasada belirtmektedir. Saglik politikalarina temel olusturan bu yap1
bireyin ve Otesinde toplumsal yonden iyilik halinin temini i¢in saglik sektoriiniin
hizmetlerini, yapisini, Orgiitlenmesini, finansmanini belirlemektedir. Sagligin beseri
sermayenin belirleyicisi olarak ifade edilmesi (Barro, 2013, s. 306) birey ve toplum
sagligindaki cikt1 ve sonuclar dikkate alindiginda siirdiiriilebilir bir saglik sisteminin

gerekliliginin 6nemini ortaya koymaktadir.

1.3 SAGLIK HIiZMETLERININ KAPSAMI VE OZELLIiKLERI
1.3.1. Saghk Hizmetlerinin Tanimi

Saglik, toplum ve bireyler i¢in tasidig1 dnemden 6tiirii 6ncelikli olarak sunulmasi gereken
hizmetler arasinda yer almakla birlikte (Aktan ve Isik, 20073, s.1), saglik hizmetleri, bu
oncelige gore yapilan yatirimlari nitelemektedir (Yeginboy, 1993, s.3). Saglik hizmetleri
geneli itibariyle birey ve toplumun hastaliklarini tedavi etmek maksadiyla kullanilan
kaynaklar ifade etmektedir. Tedavi ve bakim hizmetlerinin disinda, toplum saglig1 i¢in
daha 6nemli bir konumda bulunan, insanlarin hasta olmalarin1 engellemeye yonelik bir
takim faaliyetlerde saglik hizmetlerinin kapsami dahilindedir. Bu iki unsurun 6tesinde
saglik hizmeti, tibbi miidahalelerin sonrasinda kimi zaman gerekli olan rehabilitasyon
hizmetlerini icermektedir (Olsen, 2009, s. 6). Diinya Saglik Orgiitii’ne gére temel saglik
hizmetleri, “pratik, bilimsel olarak gegerli ve sosyal olarak kabul edilebilir yontemlerle,

bir iilke ya da toplumun 6deyebilecegi bir maliyette erisilebilir kilinan zorunlu bir saglik



hizmetidir” seklinde ifade edilmistir (WHO, 1998, s. 3). Biitlinciil olarak saglik
hizmetleri, saglik hizmetlerine yapilan kaynak tahsisi, hizmet {iretimi, bu hizmetlerin

tilkketimi ve aralarinda bulunan iligki itibariyle saglik hizmetlerinin unsurlarini

olusturmaktadir.
Sekil-1: Saglik Hizmetlerinin Bilesenleri
Bireysel unsur Sosyal unsur Mesleki unsur
Saglik hizmetlerine | | Tibbi bakimi saglamak | _| Saglik hizmetleri
ihtiya¢ duyanlar |~ | {izere yapilan diizenlemeler | sunanlar

Kaynak: Myers, 1964

Saglik hizmetlerinde bireysel unsur, hasta olma halinden bagimsiz olarak, niifusun
tamamina yonelik faaliyetleri kapsamaktadir. Saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyanlar
hastalar olmalarina karsin, saglik kavrami hasta olmayanlar i¢cinde saglik diizeyinin
yiikseltilmesi ve sagligin korunmasi hizmetleri biinyesinde barindirmaktadir. Saglik
hizmetlerinin diger cephesi ise bu hizmeti sunan mesleki unsurdur. Ihtiya¢ duyulan saglik
hizmetlerinin arzinda basta hekimler olmak tizere farkli saglik hizmet birimlerinde bir¢ok
saglik calisan1 mevcuttur. Saglik hizmetine olan ihtiya¢ ve hizmet sunumunun 6tesinde
bu iki unsuru bulusturacak ti¢iincii bir unsura ihtiyag¢ vardir. Sagligin taraflar arasindaki
bu bilesen, saglik hizmetlerinin sosyal unsurunu olusturur. Sosyal unsur, saglik
hizmetlerinin yerine getirilmesinde faaliyet yiiriiten birimleri ve bunlar i¢in yapilan
diizenlemeleri icermektedir. Saglik hizmet birimlerinin tamami ve bunlarin 6tesinde
toplum sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi adina saglik politikalarinin olusturulmasi
da bu sosyal unsurun iginde yer almaktadir (Bornemisza, 2002, s. 8). Saglik hizmetlerinin
Ogelerini temsilen benzer bir yaklagim, Mossialos ve Dixon (2002, s. 2) tarafindan
izlenmistir. “Saglik hizmetleri ticgeni” seklinde ifade ettikleri gésterimde, taraflar Myers
(1964) ile benzer sekilde “vatandasg, hizmet sunuculari ve sigortacilar” olarak gosterilmis
olup, saglik hizmetlerin taraflar1 arasinda hizmet sunumu, tahsisat ve fonlamaya dair akis

verilmistir.



Saglik hizmetleri, bu hizmetleri olusturan bilesenlerin gesitliliginden o6tiiri yalnizca
saglik sektoriiyle ilgili olmayip, koordineli politikalarla biitiinctil bir hizmet sunumu
gerektirmektedir. Bu baglamda bir biitiin olan saglik hizmetlerinin daha kolay
degerlendirilebilmesi amaciyla (Akdur, 1999, s. 5) saglik hizmetleri, tedavi, hastaliklarin
Onlenmesi ve rehabilitasyon gibi amaglara yonelik siniflandirmaya tabi tutulmaktadir. Bu
siralamada temel alinan unsurun, saglik kavramiin tarihsel olarak ele alinmasindan
kaynaklandig1 soylenilebilir. Oyle ki, hastaligin yoklugu olarak degerlendirilen saglik
kavrami cercevesinde saglik hizmeti de hastaliklarin tedavisi olarak ele alinmaktadir.
Ancak zamanla hastaliklarin gosterdigi farkli direngler neticesinde tedavilerin
farklilagmasi, iyilestirme siireglerinde goriilen maliyet artisina karsin tibbi ve teknolojik
ilerleme hastaligin dnlemesini 6ncelikli hale getirmistir. Iyilestirme siirecinin akabinde

sagligin korunmasi da hastalikla miicadele etmekten daha 6nemli hale gelmistir.

1.3.1.1 Koruyucu Saglik Hizmetleri

Insanlarin sagligimi, hastalik hali meydana gelmeden énce korumak maksadryla sunulan
hizmetler biitiinii, koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda degerlendirilmektedir. (Akdur,
1995, s. 5). Bu baglamda hastaligin dncesinde girisilen her miicadele ve alinan her 6nlem
koruyucu saglik hizmeti olarak degerlendirilmektedir. Koruyucu saglik hizmetleri,
potansiyel olarak ortaya ¢ikabilecek hastalik ve/veya sakatlik ihtimalini azaltan ve genis
etkileri olan bir faaliyet olarak degerlendirilmektedir (Bulun vd., t.y., s. 1). Diinya Saglik
Orgiitii, temel saglik hizmetleri cercevesinde, hastaliklarin 6nlenmesinde, yalnizca
hastalik 6ncesinde alinan tedbirleri ve ilgili olabilecek risk faktorlerinin azaltilmasini
degil bunun yaninda hastalik gdriinmesi halinde hastaligin yayilmasimni durdurma ve
olumsuz sonuglari azaltmak i¢in yapilan miicadeleleri de bu kapsamda saymaktadir
(WHO, 1984, s. 4). Koruyucu saglik hizmetleri, bireye ve ¢evreye yonelik olarak tasnif
edilebilecegi gibi (Akdur, 1995, s. 5; Aktan ve Isik, 2007a, s. 3); fertler ve toplumun
saglikli olmasi i¢in giivenli ¢evrenin temini, dengeli beslenme ve asilamay1 kapsayan
primer koruma; hastaliga kars1 erken taninin beraberinde tedavi i¢in tedbirlerin alinmasini
iceren sekonder koruma ve hastalik neticesinde goriilebilecek olan engellilik halinin en

aza indirgenmesinin yaninda mevcut kosullara hastanin uyumunun saglanmasini igeren



tersiyer koruma seklinde de kategorize edilebilir (Hayran ve Sur; 1998, s. 17; Oztiirk,
2000, s. 144).

1.3.1.2 Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri iyilestirici saglik hizmetleri olarak da anilmakla birlikte,
hastalik ve/veya sakatlik halinin olugmasi neticesinde sunulan saglik hizmetlerini
kapsamaktadir (Kurtulmus, 1998, s. 90). Bu hizmetler tan1 ve tedaviyi icermektedir.
Tedavi edici saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerine kiyasla daha maliyetli
(Altay, 2007, s. 35) ve saglanan kisisel faydanin daha fazla oldugu bir alandir (Aktan ve
Isik, 2007b, s. 3). Kisiye yonelik olan tedavi edici saglik hizmetleri bu ozelligi ile
koruyucu saglik hizmetlerinden ayrilmakla birlikte (Glimis, 2017, s. 963) hizmet
sunumunun kapsamina gore kendi icerisinde birinci, ikinci ve {igiincii basamak tedavi

edici hizmetler olarak tasnif edilmektedir (Kavuncubasi ve Kisa; 2008, s. 32).

Evde veya ayakta tedaviyi iceren birinci basamak tedavi hizmetleri, ila¢ kullanimimdan
bagimsiz olarak saglik ocagi, aile hekimi gibi hizmet birimlerinde muayene sonrasinda
cogunlukla evde istirahat ile gegirilen tedavi hizmetleridir (Hayran ve Sur, 1998, s. 18;
Sozen ve Ozdevecioglu, 2002, s. 5). ikinci basamak tedavi edici saglik hizmetleri, hastalik
tanisinin ardindan hastanin ¢ogunlukla hastanede ve uzman tedavi gerektiren yatarak
tedavi edildigi hizmetlerdir. Hastanede gozlem altinda hastanin iyilesmesi saglanir.
Geneli itibariyle bu hizmetler yatakli tedavi kurumlarinda ve hastanelerde verilmektedir
(Kavuncubasi, 2000, s. 39; Belek, 2001, s. 40-41). Uciincii basamak tedavi edici saglik
hizmetleri, spesifik hastaliklara karsi, teknolojik olanak ve ilgili alanda uzman personelin
yatakli tedavi kurumlarinda verdikleri hizmeti ifade etmektedir. Bu hizmet sunumu
cogunlukla belirli hastaliklara yonelik oldugundan o6zel tedavi gerektirmektedirler
(Karafakioglu, 1998, s. 110; Sdzen ve Ozdevecioglu, 2002, s. 5). Ikinci basamak saglik
hizmetleri ¢ergcevesinde, hastaligin tedavisi bir takim 6zel arastirma ve tedavi gerektiren

hastaliklar ticlincli basamak hastanelere yonlendirilirler. Bir brang alaninda uzmanlasmis

4 Birinci basamak saglik hizmetleri, 1920°de Birlesik Krallik’ta Lord Downson; 1960°da Amerika Birlesik
Devletleri’nde Millis ve 1974’de Kanada’da Lflonde’nin bilimsel ¢aligmalarina dayanmaktadir; ancak,
birinci basamak saglik hizmetlerinin tanimmi vermemiglerdir. 1978’de Alma-Ata’da diizenlenen
Uluslararas1 Temel Saglik Hizmetleri Konferansi’nda kavram ilk kez tanimlanmistir (ZSMU, t.y., s. 2).
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hastaneler ile {iniversite hastaneleri ti¢lincii basamak tedavi edici saglik hizmet birimleri

olarak sayilabilir (Akdur, 2006, s. 12).

1.3.1.3 Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri

Fiziksel acidan kayba ugrayanlar ile ruhsal agidan sakat kalmis fertlerin bir bagka ferde
bagimli olmamalar1 adina hayatlarini siirdiirebilmeleri i¢in yapilan biitiin hizmetleri ifade
etmektedir (Turan, 2004, s. 14; Ates, 2016, s. 12). Bu hizmet tiirii, fertlerin dogustan gelen
bedensel engel, kaza ve/veya hastalik neticesinde sakatliklarin tedavisi i¢in yapilan
hizmetleri kapsayan tibbi rehabilitasyon hizmetleri ile (Unal ve Ates, 2002, s. 22; Karaca,
2015, s. 25), sayilan unsurlar sebebiyle topluma uyumun yaninda ¢alisgamama halinde
alternatif is kollarinda beceri kazanmay1 amaglayan hizmetlere yonelik yapilan sosyal

rehabilitasyon hizmetlerini igermektedir (Fisek, 1985, s. 6; Hayran ve Sur, 1998, s. 18).

1.3.1.4 Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi

Tip tarihgisi Henry Sigerist 1945 yilinda sagligin gelistirilmesini, ilk kez sagligin temel
gorevleri arasinda siralamistir. Sigerist’e gore “sagligin gelistirilmesi, hastaligin
onlenmesi, hastalifin iyilestirilmesi ve rehabilitasyon hizmetleri” saghigin temel
fonksiyonlar1 olarak sayilmigtir (What Is Health Promotion?, 1986, s. 1). Giliniimiizde
saglik hizmetlerinin tasnifinde koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin
disinda sagligin tesviki ve gelistirilmesi de sayilmaktadir. Terris’e (1975, s. 489-490)
gore, Sigerist, tip fonksiyonlarina iligkin kavramlar1 genigletmenin yaninda, daha sonra
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan benimsendigi bigimde sagligi yeniden tanimlamistir.
Saglik hizmetleri kapsaminda diistiniildiigiinde, sagligin tesviki ve gelistirilmesi Diinya
Saglik Orgiitii’niin 1960’lardan itibaren diizenledigi konferanslarda sekillenmistir. 1986
yilinda Ottowa (Kanada) kentinde Uluslararast Sagligi Gelistirme Konferansi’nda
saghigin gelistirilebilmesi ve tesvikinin yaninda saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde
sunumu i¢in diizenlenmistir. Bu kapsamda sagligin tesviki ve gelistirilmesi, “insanlarin
kendi sagliklar1 iizerindeki kontrollerini artirmalarin1 ve sagliklarini gelistirmelerini

saglama siireci” olarak tanimlanmaktadir (WHO, 1986, s. 1). Kapsami itibariyle sagligin
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tesviki sadece insanlarin becerilerini artirmaya yonelik faaliyetleri degil, bunun yaninda,
sagligin gelistirilmesi i¢in sosyal, ekonomik ve ¢evresel sartlar1 da biitiinciil olarak ele
alarak, gerekli degisiklikler i¢in yapilan miicadeleleri icerir. Sagligin tesviki ve
gelistirilmesi hizmetlerinde, saglik durumlar1 daha iist diizeylere ¢ikan bireylerin yasam
kalitesi ve yasam siiresinin artmasi amag¢lanmaktadir. Bu baglamda, bireylerin kendi
sagliklar1 daha iyiye gotiirmeleri, katilim esasli ve biitiinciil faaliyetleri kapsamaktadir

(Saglik Bakanligi, 2011, s. 1).

1.3.2 Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik hizmetleri; toplumun, hastaliklar1 6nlemek veya onlart iyilestirmek maksadiyla,
hasta saghigi iizerinde kullandigr kaynaklari kapsamaktadir. Insanlarin  saglik
hizmetlerinden yararlanma nedenleri diger mal ve hizmetlerden farklilasmaktadir.
Iktisadi agidan tiiketiciler, mal ve hizmetlerin tiiketiminden fayda saglamaktadir ancak,
hastalarin saglik hizmetlerini tiikketmelerinin nedeni, saglik hizmetlerinin kendi basina
memnuniyet vermesi degil, saglik tizerindeki olumlu etkisinden dolayidir. Nihai olarak
saglik hizmetlerine olan talebin, saglik talebinden kaynaklandigi soylenebilir (Olsen,
2009, s. 7-8). Grossman saglik talebini, saghgi diger mal ve hizmetler gibi
degerlendirerek bir tiikketim mal1 olarak gdrmiistiir (Grossman, 1972, s. 225). Auld (2014),
insanlarin kendi baslarina saglik hizmetleri yerine saglik istediklerini vurgulamaktadir.

Saglik hizmetleri ve sagligin iliskisi asagidaki fayda fonksiyonunda gosterilmektedir.
U = U[H(Z, HC), HC, X]

H: Saglik,

HC: Saglik hizmetleri

Z: Saglik hizmetleri disinda sagligin etkileyen diger seyler

X: Insanlarin énemsedikleri diger seyler

Yukaridaki gosterimde saglik, saglik hizmetleri ve insanlarin ilgisi dahilinde
onemsedikleri diger seyler fayda fonksiyonunu temsil etmektedir. Saglik ise saglik

hizmetleri ile saglik hizmetleri diginda kalan sagligi etkileyen diger unsurlarin bir
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fonksiyonudur. Bu durumda saglik hizmetleri diger tiiketim mallar1 gibi sagligi
etkilemekle birlikte, saglik hizmetlerinin tiiketimi dogrudan refahi etkiledigi i¢in insanlar
saglik hizmetlerini onemsemektedir (Auld, 2014, s. 2; Bhattacharya vd., 2014, s. 28-29).
Saglik, bu haliyle, kullanim degerine sahip bir mal olarak degerlendirilmekle birlikte
degisim konusu degildir’. Sagligmm aksine piyasa konusu olan saglik hizmetleri
(Normand, 1991, s. 1572-1573), miibadele degerine sahip olup, degisime konu
olabilmektedirler (McGuire vd., 2005, s. 29). Saglik hizmetlerinin, piyasa konusu olan
bir meta gibi degerlendirilmesinin sonucu olarak (Stoine ve Weiner, 1988, s. 47; Lupton,
1997, s. 373), saglik ve saglik hizmetleri, temelde bu noktada birbirinden
farklilagsmaktadir. Miibadele degerine sahip olan saglik hizmetleri ise diger mal ve

hizmetlerden biinyesinde tasidig1 6zelliklerle ayrismaktadir.

Genel nitelikleri itibariyle saglik hizmetlerinin toplumsal olmasi, kar amacindan ziyade
sosyal bir ama¢ barindirmasi, ikamesinin miimkiin olmamasi (Mushkin, 1958, s. 786-
787), biitiinciil olmasi, tiiketici bilgisinin yetersiz olmasi, talebin belirsiz olmasi
(Newhouse, 1987, s. 269; Mutlu ve Isik, 2005, s. 55; Giizel vd., 2009, s. 658; Glimiis,
2017, s. 85-88), insani bir hak olmasi, uluslararasi bir sorun olmasi (Fisek, 1977, s. 19;
Fisek, 1983, s. 204; Timerdem, 1992, s. 15) gibi 6zellikleri sayilmaktadir. Bu sayilan
unsurlari, saglik hizmetlerinin biinyesel 6zellikleri olarak nitelemek miimkiindiir. Ancak
literatiirde, saglik hizmetlerinin diger mal ve hizmetlerden farkin1 ortaya koyan, saglik
hizmetleri piyasasini yapisal Ozellikleriyle degerlendiren c¢alismalar da mevcuttur
(Arrow, 1963; Feldstein, 1963; Culyer, 1971). Takiben agiklanan bu karakteristik
ozellikler; saglik hizmetlerinde talebin yapisi, hekimin tutumu, hizmette belirsizlik, arz

kosullari, fiyat yapist (Mortan ve Tokgoz, 1984, s. 11) seklinde siralanabilir.

1.3.2.1 Talebin Yapisi

Isteme, dileme, istek anlamlarma gelen talep (Tiirk Dil Kurum [TDK], 2011, s. 2127)
iktisadi agidan satin alma giiciiyle desteklenen istegi (Colander, 2001, s. 83) yani efektif

talebi ifade etmektedir. Neoklasik talep teorisinin barindirdig1 varsayimlar, belirli bir

® Mallara (mal ve hizmetlere) iliskin kullanim ve degisim degeri, sirastyla bir malin kullanimindan edinilen
fayday1 ve malin sahipliginin getirdigi bir bagka mal satin alma imkanin ifade etmektedir (Smith, 1976, s.
44). Kullanim ve degisim degeri metalarin sahip oldugu iki 6zelliktir (Zagolov, 1976, s. 129).
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donem igerisindeki biitgeleriyle, rasyonel davranis kalibina sahip olan bireylerin
faydalarin1 maksimize etme tutumlarina dayanmaktadir (Pindyck ve Rubinfield, 1996, s.
59). Ancak saglik hizmetlerinde talep, diizenli ve kesiksiz olmanin aksine kesikli bir
bicimde ortaya ¢ikmaktadir (Karabulut, 2001, s. 39; Kog, 2004, s. 41, Ozer ve Erkilet,
2012, s. 128). Bu durum, talebin ancak hastalik halinde dogdugunu ifade etmektedir.
Tiiketime konu olan diger mal ve hizmetlerde oldugu gibi saglik hizmetlerinde talebe
yetecek gelir sahibi olmak sagliga kavusmak i¢in yeterli degildir. Hastalik, riskli bir olay
olmasinin haricinde “maliyetli bir risk” olup, tedavi maliyetlerini asan ve diger potansiyel
hastaliklar1 tetiklemesi ihtimalinden Otiirii saglik hizmetlerinde talep, “yiizeysel

demografik degerlendirmelerin” disinda kalmaktadir (Mortan ve Tokgoz, 1984, s. 11).

1.3.2.2 Hekimin Davranisi

Mal ve hizmetlerin iretim siirecinin basindan itibaren tasidiklart niteliklerden;
hizmetlerin, geneli itibariyle elle tutulamama, kaynagindan ayrilamama, depolanamama
ve kalitenin standart olmayis1 gibi ozellikleri vardir (Karafakioglu, 1998, s. 108-109).
Saglik hizmetlerinin bir pargasi olan, hekimlerin sagladigi tedavi hizmetleri, geneli
itibariyle hizmetlerin sahip oldugu o6zelliklerden farkli birtakim 6zelliklere sahiptir.
Bunlar, hekimin saglik hizmeti tiretimi stirecinde herhangi bir hizmet tiretiminden farkli
davranislara sahip olmasi ve iiretilen saglik hizmetinin denenme imkaninin olmamasidir®.
Sayilan bu farkliliklarin yanina, tartigsmali olsa da, hekimlerin saglik hizmeti tiretiminde
kendi ¢ikar1 yerine hasta sagligini 6n planda tutan bir ¢aba i¢inde olmasi gerekliligi de
eklenebilir (Mortan ve Tokgoz, 1984; Bilgili ve Ecevit, 2008, s. 211). Diger hizmetlerin
tiretiminden farkli olarak saglik hizmeti iiretiminde hekimlerin farkli bir davranis tutumu
icerisinde olmasi hekimlerin galistig1 saglik kurumuna gore de degisebilmektedir. Hasta
memnuniyetine yonelik yapilan caligmalara gore hekimlerin; 6zel, tiniversite ve devlet

hastanesinde hastalara kars1 olan tutumlar neticesinde ortaya ¢ikan hasta memnuniyetleri

6 Saglik hizmetleri iiretiminde teshis ve tedavi sathalari n planda olmak iizere, hekimlerin hastaya karst
olan yiikiimliiliikleri geregi taraflar arasinda dogan iliski, saglik hizmetlerinin karakteristik 6zelliklerinden
Otiirii tibbi hata olarak ifade edilen duruma verebilmektedir. Tibbi hata, “bir meslek mensubunun meslegini,
toplumda meslegin ortalama basiretli ve saygin bir mensubunun her sart altinda uygulamas1 gereken bilgi
ve beceri ile uygulamamasi sonucu hizmetten yararlanan kigiye zarar vermesi” seklinde ifade edilmektedir
(Black Law Dictionary, 1997, s. 959).
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farklilik  gdstermektedir. Ozel hastanelerde hizmet alan hastalarin hekimlerden
duyduklart memnuniyet en fazlayken, bunu tiniversite hastaneleri ve devlet hastaneleri
izlemektedir (Tengilimoglu, vd., 1999; Sugarbaker, vd., 2015; Shan, vd., 2016)

1.3.2.3 Belirsizlik

Saglik hizmetlerinde ortaya g¢ikan ve Onemli sorunlara neden olan diger bir unsur,
hizmette belirsizlik faktoridir. Belirsizlik, “hastaligt 6nceden haber vermenin
zorlugundan kaynaklanmaktadir” (Corti, 1973). Saglikli kalmanin disinda herhangi bir
hastaliga bagli olarak saglik ihtiyac¢ ve talebinin hangi kosullar altinda, ne zaman ve hangi
harcama diizeyinde olacagi ve bunun yaninda tedavinin etkileri belirsizdir yani dnceden
kestirilemez (Llyod vd., 1991, s. 194; Gaynor ve Vogt, 2000, s. 1409-1415). Bireysel
talep saglik hizmetleri alaninda diizensiz ve 6ngoriilemez 6zelliklere sahiptir (Arrow,
1963, s. 949). Saglikli olma halinin devamliligina iligkin bir belirsizlik s6z konusudur ve
bu durum kendi igerisinde herhangi bir hastalik halinde, tedavi hizmetleri i¢in olusan
maliyetlerin yaninda gelirdeki azalmanin da diizensiz olacagna isaret etmektedir. Oyle
ki, saglikta ongoriilememe halinin bir sonucu olarak, saglik sigortasi gibi uygulamalar,
saglik giivencesi agisindan, bireyleri potansiyel risklerden korunmanin zorunlu bir yolu
haline gelmistir (Kog, 2004, s. 41). Saglik hizmetlerinde belirsizlik sadece saglikli olma
halinin devamina iligkin degildir. Ayn1 zamanda saglik hizmetleri tiikketiminde, saglik
talebinde bulunanlar aldiklar1 tedavinin maliyetlerini bilemeyecegi gibi, tedavinin

niteligini de bilemezler.

1.3.2.4 Arz kosullar

Arz, rekabet teorisi igerisinde liretimden saglanan net getiri ile ayn1 kaynaklarin bagka bir
yerde kullanilmas1 sonucunda saglanabilecek olan getirinin mukayese edilmesi
sonucunda degerlendirilir. Ancak tibbi bakim ve tedavi hizmetlerinde net getiriyi

etkileyen bagka unsurlar vardir. Bu unsurlarin baginda meslege giris icin sahip olunmasi
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gereken diploma ve kamunun’ onay1 gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin sunumu i¢in bu
gereklilik arz kosullarini etkileyen bir tedarik kisiti olmakla birlikte maliyeti artirmaktadir

(Arrow, 1963, s. 952; Phelps, 2003, s. 234).

1.3.2.5 Fiyat Yapisi

Arrow’a (1963) gore tip mesleginin alisilmadik fiyat uygulamalar1 ve tutumlar vardir.
Saglik hizmetlerinin yapisinin ve saglik hizmetleri {izerinde etkili olabilecek faktorler
fiyat yapisini etkilemektedir (Tengilimoglu 2000, s. 193; Karagor ve Arkan, 2014, s. 96-
97; Glimtis, 2017, s. 511). Saglik hizmetlerinde, gelire gore kapsamli fiyat farklilagtirmasi
uygulamasi goriilmektedir. Gelir diizeyi yeterince diisiik olan yoksul olarak
nitelendirilebilecek hastalar i¢in sifir fiyatlamayla, saglik hizmetlerinin karsilig1 olarak
ticret 6denmesinin alternatifi olarak 6n 6demeli fiyatlandirma vardir. Bunlarin yaninda
saglik hizmetlerinde 6n 6demeli hizmet alimlarina kars1 olusan goriisler de mevcuttur. On
O0demeli saglik hizmetlerine karsi ¢ikanlar; hastalari, sézlesmeli diizenlemeler yoluyla
belirli bir hekim grubuna baglayan kapali hizmet gruplarindan olusmaktadir. On 6deme
ve sozlesmeler araciligiyla bir grup hekim tarafindan verilen hizmetler daha ¢ok tedavi
hizmetleri igin gelismistir. On demede, hasta olunmadan énce yapilan iicretlendirmeyle
sigorta araciligiyla hekime oOdenirken, kapali ag sistemi gibi c¢alisan, sozlesmeyle
belirlenen bir grup hekim tarafindan verilen hizmette, sigorta sistemi {izerinden 6demeler
yapilmasina ragmen asir1 tiikketimin dnlemesi beklenir. Bu tutumlar tip meslegini, diger
isletmelerden ayiran unsurlar1 gostermektedir. Siradan isletmelerde, risk paylasimini
iceren ¢ok cesitli hizmet s6zlesmeleri, rekabet siirecinin bir sonucu olarak, ihtiyaglari en
iyi sekilde karsilayan alternatifin secilecegi varsayimina dayanmaktadir. Saglik
hizmetlerinde ise fiyat rekabetine karsi c¢ikilmakla birlikte bunun hizmet sektoriiniin

tamami i¢in nadir olmadigi da kabul edilmektedir (Arrow, 1963, s. 953-954).

Fiyat yapisina iliskin yapilan degerlendirmeler, yiiriitilen saglik hizmetinin kamu
ekonomisi tarafindan yerine getirildigi durumlar1 icermemektedir. Alternatif olarak fiyat

yapisi, tam bir sigorta programi altinda olmayla, hastalik riskini sadece hasta olanin

" Devlet ve/veya “kamu hizmeti veren kurum ve kuruluslar” kamu kavraminin kapsamini olusturmaktadir
(Bilici ve Bilici, 2013, s. 1).
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tasidigi durumda ve saglik hizmetlerinin tam olarak kamu tarafindan karsilandigi duruma

gore farklilasacaktir.

p = Hastalanma olasilig1

¢ = Birim maliyet

X = Tiiketilen saglik hizmeti

oldugu varsayilirsa; tedavi talebi bulunanlarin 6deyecegi prim p(cX) olarak gosterilebilir.
Sigortali olma halinde ve hastalik riskini tasiyan bireylerin 6deme yaptig1 durumlarda,
hasta ve hekimin ahlaka uygun davranimi varsayimi altinda, olusacak maliyetler sigortalt
tarafindan karsilanacag: i¢in fiyatlandirma problemiyle karsilasilmaz. Ancak, saglik
hizmetlerinin tamaminin kamu tarafindan karsilandigi durumlarda yani sifir fiyatlandirma
halinde, geneli itibariyle tiiketilen tedavi hizmetleri X* olarak gergeklesir (X!>X).
Dolayistyla sigorta kurumunun iistlenecegi bedel p(cX?) olarak gerceklesir. Buradaki sifir
fiyatlandirmanin karsiligi olan saglik hizmetlerinin maliyeti tiim toplum tarafindan
miisterek olarak vergilerle karsilanmaktadir. Bu fiyat yapisi igerisinde vergi hasilatinin
erimesinin yaninda, vergi hasilatin1 artiracak kisa vadeli ¢oziimlerin olmayisi, ahlaki
sorunlar1 6n plana ¢ikmaktadir. Pratik olarak, daha fazla saglik talebi daha fazla saglik
hizmeti talebini beraberinde getirdigi igin hasta ve hekim arasindaki iliskide asir1 ve
yogun talebi kontrol ve takip edebilecek denetici gorevini iistlenebilecek bir tarafi daha
gerekli kilmaktadir. Ancak iclincii bir taraf olarak denetimi iistlenen birimin, kamu
tarafindan saglanan saglik hizmetlerinde, hizmet kapsaminin yayginligi dolayisiyla
getirecegi ek mali ylikiimliliikler de, sistemin etkinligini tartismali hale getirmektedir

(Mortan ve Tokgoz, 1984, s. 13-15).

1.4 SAGLIK EKONOMISi

Genel bir ¢er¢eveden ekonomi, simnirsiz olarak nitelenen insanlarin kendi istek ve
arzularin karsilamak i¢in, kit kaynaklari kullanim yollarini aragtiran bir bilim dali olarak
tanimlanmakla birlikte, insanlarin simirsiz ihtiyaglar karsisinda kit kaynaklar ile elde
edebilecekleri arasindaki boslugun daraltilmasi, iktisadin temel g¢alisma problemini
olusturmaktadir (Robbins, 1932, s. 16; Sickle ve Rogge, 1954, s. 3). Iktisat biliminin



17

kurucusu® olarak kabul edilen Adam Smith (Clayton, 2008, s. 18) ekonomi politigi®,
insanlarin zenginligi i¢in var olup “halkin ve hiikiimdarin zenginlesmesi” olarak ifade
etmistir (Smith, 2010, s. 4). Adam Smith’in vurguladigi refahin yaninda Alfred Marshall,
iktisatta 6nemli olanin “insan” olduguna deginmistir. Marshall’a goére ekonomi politik
veya ekonomi, insanlarin hayatin olagan islerinde igerisinde incelemesi olup, cogunlukla,
refaha ulasma ve refahin maddi ihtiyaglarla karsilanmasiyla ilgilidir (Marshall, 1890, s.
6). Ekonominin uygulama alani olarak saglik hizmetlerinde de sinirsiz ihtiyaglar

karsisinda kaynaklarin kitligi, tercih zorunlulugunu dogurmaktadir.

Saglik ve saglik hizmetlerine dair literatiirdeki mevcut tartismalarin dayanagini, saglik
harcamalar1 konusu olusturmakla birlikte (Sandier, 1987, s. 38; Phillips, 2005, s. 13),
saglik sektoriiniin biinyesinde barindirdigi 6zelliklerden otiirii, bireyler kadar toplum
acisindan da 6nemli olmasi, saglik sektoriiniin ekonomik ve sosyal kosullarla birlikte
degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir. Bu agidan saglik ekonomisi, her ne kadar kesin
cizgilerle ¢aligma alan1 simirlandirilmaya miisait bir alan olmasa da'®, genel bir ifadeyle
“ekonomi biliminin teori, kavram ve tekniklerinin saglik alanina uyarlanmasi” seklinde
ifade edilebilir (McGurire vd., 1982; Kobelt, 2013, s. 1). Bu yaklasim dogrultusunda,

Lee ve Mills (1983) ekonominin saglik sektdriine olan ilgisini; bazi saglik konulari

8 Blaug’a gore (1968), iktisat biliminin kurucusu sifat1 Cantillon, Quensay veya Turgot i¢in daha uygun
olmakla birlikte, sz konusu bu isimlerin ¢aligmalari bir bilimin provasi niteligindedir. “An Inquiry into the
Nature and the Causes of the Wealth of Nations” (1776) eseriyle Adam Smith ise “liretim ve boliisiim
teorisinin esasini kapsayan, agik ve dogal serbestlik kavramlarmin bir dizi politika uygulamalariyla
sonuglanan, iktisat iizerine yazilmis ilk tam bilimsel incelemedir” (Blaug, 1968, s. 61).

® Rothschild’ e gore (1989), cesitli ekonomistler tarafindan “ekonomi politik (political economy)” ve
“iktisat (economics)” arasinda bir fark goriilmemesine ragmen ‘“Marksist, Neo-Ricardocu ve Post
Kesyenyen iktisat¢ilar, teorik farkliliklarindan ve anlagmazliklarindan bagimsiz olarak, hakim olan
Neoklasik Iktisat yaklasimdaki saf iktisadin karsitinin politik iktisat oldugu” konusunda hemfikirlerdir.
Ayrica Rothschild s6z konusu iki terimin kullanilmasi arasinda tarihsel olarak bir aralik olduguna dikkat
cekmekte; ekonomi politigin 18. ve 19. ylizyil Klasik Dénemi’nde ekonomik teorinin konusu oldugunu ve
kavraminin ylizyildan daha fazla siire hitkkiim siirdiigiinii vurgulamaktadir. Alfred Marshall’in “Principles
of Economics” (1890) kitabindan sonra klasik ekonomiden marjinal teoriye gegisle “ekonomi” kavraminin
kullanim1 genel kabul gérmiistiir (Rotschild, 1989, s. 1-3). Yilmaz’a gore de (2012), iktisadi faaliyetlerin
ve geneli itibariyle ekonominin “tarihsel belirleyicilik” kazanmasi, ortaya c¢ikisi itibariyle “ekonomi
politik” olarak ifade edilen iktisat biliminin, politika tarafindan sekillenecegi tahayyiiliiniin degismesiyle
ilgilidir. 19. yiizyilin sonlarina dogru, toplumsal yapinin ve dinamiklerin yonlendiricisi olarak ekonominin
one ¢ikmastyla disiplinin ad1 “iktisat” bilimine evirilmistir (Y1lmaz, 2012, s. 2).

10 McGuire, Henderson ve Mooney, saglik ekonomisinin gergevesini “fayda-maliyet, kamu maliyesi, refah
ekonomisi, tiiketici teorisi ve endiistriyel iktisat literatiirii ger¢evesinde degerlendirirken, saglik ekonomisi
konularinin 2. Diinya Savas1 sonrasi gelisen; ¢evre ekonomisi, kentsel ekonomi gibi uygulamali ekonomi”
literatiirtiyle de iliskilendirmektedirler (McGuire vd., 1982, s. 4-6).
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etrafinda, Onciil sorular ve iktisadin araglari seklinde agikladigi tablo, EK-1’de

gosterilmigtir.

Kit kaynaklarla, refah1 maksimum kilabilecek olan tercihleri analiz eden ekonominin, bir
tatbik alan1 olarak degerlendirilebilecek olan saglik ekonomisit!, iktisadi teori, kavram ve
tekniklerin uygulamasi agisindan nispeten yeni bir alan olarak nitelendirilebilir. Bilimsel
bir disiplin olarak saglik ekonomisinin dogusuna, Kenneth Joseph Arrow’un 1963 tarihli
“Uncertainty and The Welfare Economics of Medical Care” isimli ¢alismasinin onciiliik
ettigini sdylemek miimkiin olsa da, bu displinin literatiirde baslangic tarihi net degildir.
Bu baglamda, Arrow’un calismast saglik ekonomisi alaninda bir ilk olmak yerine,
kapsamli bir sekilde saglik ekonomisinde piyasa mekanizmasinin isleyebilecegini, diger
iktisadi  faaliyetlerde oldugu gibi olusabilecek aksakliklarin  miidahalelerle
giderilebilecegini vurgulamaktadir (Savedoff, 2004, s. 139). Arrow’un ¢aligmasindan
sonra, ekonometrik yoOntemlere dayali smamalarin oldugu caligmalar yapilmaya
baslanmasina ragmen (Fuchs, 1987, s. 614), 1958 yilinda Mushkin’in “Toward a
Definition of Health Economics” makalesi sonrasinda, saglik ekonomisinin “emekleme
donemi” sayilan 1960 yilinda (Smith, 1987, s. 3) Dennis Lees’in “The Economics of
Health Services” isimli ¢alismas1 Kenneth Arrow’un ¢alismasindan 6nce yayimlanmustir.
S6z konusu bu caligsmalar, kendilerinden sonra yapilan bir¢ok calismay1 etkilemesinden

otiirti saglik ekonomisi literatiiriiniin baslangici olarak kabul edilirler (Cardoso, 2008).

Culyer 1981 yil1 itibariyle saglik ekonominin 21 yasinda olugunu dile getirmekle birlikte,
tibbi bakim ekonomisine dair yapilan ¢alismalarda saglik hizmetleri ve buna iliskin
ekonomik degerlendirmelerin 1600°li yillarin sonunda William Petty ile baslamasi
gerektigini vurgulamaktadir (Culyer, 1981, s. 3). Petty’nin saglik alanina iliskin
calismalarinda, Britanya Imparatorlugu ile sinirli olmasi ve sagligin énemiyle gelismesi
{izerinde durdugu sdylenebilir (Rosen, 1953, s. 427). Ancak “modern bir epidemiyoloji'2

uzmani” olarak anilan Petty (Banta, 1987), “istatistik ve matematigi, sosyoekonomik ve

11 McGuire, Henderson ve Mooney’e gore (1982, s. 29-30), “saglik hizmetleri ekonomisi” kavraminin
kullanimi, “saglik ekonomisi” kavramindan daha dogrudur. Ciinkii s6z konusu yazarlar, saglhgin ticarete
konu bir mal olmamasini, saglik hizmetlerinin iktisadi bir mal olarak analizinde baslangi¢ noktasi olarak
degerlendirmektedirler.

12 Epidemiyoloji: “belli popiilasyonlarda goriillen saglikla ilgili durumlarin ve olaylarin belirlenmesi,
dagiliminin ve nedenlerinin incelenmesi ile bu bilgilerin ilgili saglik sorunlarinin 6nlenmesi ve kontrol
altina alinmasi i¢in uygulanmasini saglayan bilim dalidir” (Porta, 2008, s. 95)
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demografik dl¢timler i¢in kullanarak, saglik ve hastalik alanindaki bilgisini bu araclarla
birlestirmesiyle” devletin bu alanda “rasyonel kamu politikas1 iiretmesine” zemin
hazirlamistir (Ober, 1972, s. 998-1000; Banta, 1987, s. 185-190). Backhaus ise “saglik
hizmetlerinin ve 1ilgili kurumlarin ekonomisini sistematik olarak tartisan ilk sosyal
bilimcinin” 1493-1541 arasinda yasamis olan Paracelsus olarak bilinen Theophrast
Bombast von Hohenheim oldugunu ileri siirmektedir. Isvigreli bir hekim olan Paracelsus,
ilaglarm etkileri ve kullanilis1 iizerine calismalariyla “farmakolojinin'® de temellerini
atmistir”. Yalniz ilaglarin etkileri degil, ilaglarla birlikte saglik hizmetlerinin fiyatlar
tizerine de yogunlasan Paracelsus, glinlimiiz 6rneklerinde tartisildig: tizere (Kessel, 1970,
s. 38; Nentjes, 2002) saglik hizmetlerinin sunumunda tekellesmenin, kisith bir arza ve
hekimlerin iicretlerinin artmasina neden oldugunu dile getirmektedir (Backhaus, 2007, s.
42). Ayrica Paracelsus, saglik hizmetlerinin organizasyonu, ¢alisma ortamlariyla tibbi
kosullar arasindaki iligskiyle, koruma ve tedavi hizmetleri agisindan hastaliklarin nedenleri
ve uygun tedavi yontemlerine iliskin ¢aligmalarda bulunmustur (Backhaus, 2007, s. 11-
14).

Bir disiplin olarak saglik ekonomisinin dogusu 1960’11 yillarda, aslinda bu alanin iizerine
ilginin az oldugu; dahasi, 1960 yilinda Lees’in saglik ekonomisiyle ilgili makalesinden
sonra “meslektaglar1 tarafindan, saglhigin, ekonomik analizin bir konusu olmamas1”
(Smith, 1987, s. 1) seklinde elestirildigi donemde gergeklesmistir (Reinhardt, 2001, s.
337). Arrow’un yaptig1 1963 tarihli ¢alisma, sistematik olarak saglik ekonomisini saglik
sektorii iginde ayirt edici 6zellikleriyle ve piyasa sartlariyla degerlendirmesiyle (Arrow,
1963, s. 941), “modern saglik ekonomisinin™ (Charles, 1995, s. 335) baslangic1 olarak
nitelendirilmektedir (Savedoff, 2004, s. 139). Bhattacharya vd. (2014, s. 3) Arrow’u
“saglik ekonomisinin kurucu babas1” olarak nitelemektedirler. 1950’lerin sonunda dogan
saglik ekonomisi disiplinine olan asil ilgi ise teorik altyapinin sagladigi imkanla,
disiplinler arasi gelismenin ve akademik ilginin artmasiyla, daha fazla ekonomistin bu
alana yonelmesinin sonucunda 1960’11 yillarin ortalarindan itibaren artmaya baslamistir

(Franzel ve McCread, 1979, s. 268-282). Bu disiplinin, Amerika Birlesik Devletleri’nde

13 Tlaglarin kaynaklarini, kimyasal ve fiziksel 6zelliklerini, viicuda almislarini, etkilerini, etki sekillerini ve
hastaya verilecek hale getirilme yontemlerini arastiran bilim dalina farmakoloji denmektedir (Cingi ve Erol,
1996)
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(ABD) sonrasinda ise Avrupa’da gelisim gosterdigi sdylenebilir’. Saglik ekonomisine
yonelik artan ilgide, bu endiistrisinde kullanilan kaynaklarin giderek biiyliyen artiginin
karsisinda, ekonominin temel sorularindan olan kit kaynaklarin nasil tahsis edilecegi
problemi (Wonderling vd., 2005, s. 8), 6nemli bir unsur olarak basi ¢ekmektedir. Bu
unsurun yaninda, “hayat standartlarinin iyilestirilmesi ve siirdiiriilebilir kilinmas1” ile
saglik hizmetleri sunumunda adaletle ilgili olarak sagliga erisim konular1 diger faktorler

olarak sayilmaktadir (McPake ve Normand, 2008, s. 2).

Saglik ekonomisine gosterilen ilginin baslica nedenlerini Rice ve Unruh (2009, s. 3),
refah diizeyi, cevreyle ilgili endiselerin artmis olmasi, saglik hizmetlerinde yasanan
maliyet artiglart ve basta ABD olmak iizere neredeyse tiim diinyada rekabet¢i pazar
yapisinin saglik hizmetlerinde de benimsenmis olmasiyla saglik sistemlerinin yeniden
diizenlemesi gerekliligi gibi unsurlar1 siralamaktadirlar. Guinness ve Wiseman (2011, s.
19-20), saglik ekonomisinin temel calisma alanini tercihler ve ortaya cikan firsat
maliyetleri olusturdugu igin ekonomistlerin ilgisinin bu alana yo6nelik oldugunu
vurgulamaktadir. Folland vd. (2013, s. 3) ise, bu ilginin sebeplerini; saglik endiistrisinin
ekonomiye olan katkisiyla, bireylerin kendi sagliklarint muhafaza etmek icin yiizlestikleri
ekonomik problemlerin ¢ogunun ulusal politikalarla ilintili olmasindan dolay1 toplumun
genelini ilgilendirmesiyle ve c¢ogu saglik sorunun ekonomik sebeplerinin olmasiyla

aciklamaktadir.

Ozgiin kosullar tastyan saghk hizmetlerinin sunumu da degisebilen saglik
gereksinimlerinden dolayr saglik harcamalarim1  hem arttirmakta hem de
cesitlendirmektedir. Yillar itibariyle saglik harcamalarinin toplam ekonomi iginden
giderek daha fazla pay almasi (Meltzer, 2001, s. 993) ve bu harcamalarin gayrisafi yurt
ici hasiladan (GSYH) daha fazla artiyor olmasi (OECD, 2017, s. 135), saglik

harcamalarini politika yapicilar ve arastirmacilar i¢in son yillarda ilgi odagi haline getiren

14 Literatiirde, Tiirkiye’de saglik ekonomisi kavraminin ilk kullaniisinm, 1989 yilinda Devlet Planlama
Teskilati’nin Price Waterhouse’a hazirlattigi “Tiirkiye Saglik Sektorii Master Plan Etiidii” ile oldugu dile
getirse de bu tarihten dnce de bu kapsamda yayinlara rastlamak miimkiindiir. Bu raporda, saglik hedef ve
stratejileri ile finansman ve maliyet unsurlar1 gibi mevcut durum ve altyap1 sartlarinin yaninda saglik
sektoriiniin organizasyonu ve bilesenlerine dair bilgiler verilmistir (Ovgiin ve Kiigiik, 2013, s. 63-67). Daha
oncesinde ise, Tokgdz’iin 1976 yilinda “Saglik Ekonomisine Girig” kitab1 ve akabinde 1978°de “Saglik
Ekonomisi” isimli ¢aligmas1 yayimlanmustir. Bu ¢aligma, yeni bir disiplin olarak saglik ekonomisini tanitip,
saglik ekonomisinin gelisim siirecini anlattiktan sonra, saglik harcamalar1 artis1 ekseninde gelismis ve
gelismekte olan {ilkeler i¢in bir degerlendirme sunmaktadir.
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bir konuya doniistiirmiistiir (Ang, 2010, s. 639). Bu artis son 30 yilda neredeyse her
tilkede goriilmekle birlikte (Erixon ve Van der Marel, 2011, s. 2-4) iilkeler arasindaki
farklilig1 aciklayabilmek i¢in saglik harcamalari analizini konu edinen ¢aligsmalar da
literatiirde giderek artmaktadir. Bu baglamda saglik harcamalari, saglik ekonomisine dair

giincel tartismalarin odagi konumundadir.

1.4.1 Saghk Ekonomisinin Onemi Ve Kapsami

Diinya Saglik Orgiitii, saglik sistemlerini birbiriyle baglantili ii¢ temel amag etrafinda
degerlendirmektedir. Bunlar: saglik diizeyinin iyilestirilmesi, yeterlilik olarak ifade
edilen, saglik hizmetlerinden yararlananlara karst duyarlilik ve saglik hizmetlerinin
finansmaninda adaletin saglanmasidir (WHO, 2000). Bu ¢er¢evenin altyapisini olusturan
ise saglik politikalarii sekillendirme o6zelligine sahip olan saglik ekonomisidir.
Uygulamaya konulacak politikalar agisindan, saglik ekonomisinin 6nemi, kamu ve 6zel
sektorlin hizmet sunumunu beraber gerceklestirdigi saglik hizmetleri piyasasinda, saglik
hizmetlerinin karakteristik 6zelliklerinden oOtiiri giderek artmaktadir (Dewar, 2010, s.
10). Sagligin muhafazasinin diginda sagligin gelistirilmesi, teknolojik ilerlemeler ve
bunun bir sonucu olarak ila¢ endiistrisinde yasanan gelismeler, talebin ¢esitligi ve maliyet
artiglarinin analizi, saglik ekonomisinin degerlendirmelerini giderek degerli kilmaktadir.
Bireysel saglik hizmetleri talebinin yaninda, toplumsal etkilerinden otiirli talepten
bagimsiz olarak ger¢eklesmesi miimkiin olan saglik hizmetleri; saglik diizeyinde artiglara
(Murray ve Frenk 2000), hizmetlerin niifusu kapsamasina gore erisilebilirlige (Darby vd.,
2000) ve finansal agidan dogabilecek zararlar1 6nlemesiyle, saglik hizmetlerinde adalet
zeminini saglayabilme ozelligiyle (Gakidou vd., 2000) saglik ekonomisinin 6nemini
belirginlestirmektedir (Fuchs, 2005, s. 76; Dewar, 2010, s. 10). Ayrica, saglik ekonomisi
alaninda tretilen ¢iktilarin, politika yapicilar tarafindan da kullanilabilir olmasi, (Mcpake
ve Normand, 2008, s. 5) saglik ekonomisinin genis bir kapsami olmasina neden

olmaktadir.

Culyer, saglik ekonomisinin kapsamini, saglik statiisii ve 6l¢iimii, saglik hizmetlerinin
arz1 ve talebi, maliyet-etkililik ve fayda-maliyet analizi, saglik sigortasi, saglik piyasalart,

saglik hizmetlerinin finansmani, tedavi maliyetleri, isgiiciiniin planlamasi, tibbi tedarik
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hizmetleri, saglik hizmetlerinde esitsizliklerin belirleyicileri, hastane ekonomisi, saglik
hizmetlerinde biitceleme, bolgesel kaynak tahsisi, tibbi personelin {icretlendirme
yontemleri ile saglik sistemlerinin karsilastirilmasi seklinde siralayarak, saglik
ekonomisinin yayilma alaninin genisligini vurgulamistir. (Culyer, 2005, s. 150-152).
Saglik ekonomisinin kapsamini ve konularmin birbiriyle olan bagim1 Williams (1987)
biitiinciil bir yaklasimla degerlendirmistir. Saglik ekonomisindeki temel unsurlarin
sematik sunumu sekil 2’de verilmistir. S6z konusu bu diyagram, saglik ekonomisinin

isleyisini sistematik olarak ele almaktadir.
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Sekil-2: Saglik Ekonomisindeki Temel Unsurlar

A

SAGLIGI, SAGLIK HIZMETLERI
B DISINDA NELER ETKILER?
o . - Mesleki tehlikeler,
SAGLIK NEDIR? +—| - Tiiketim kaliplari,
SAGLIGIN DEGERI NEDIR? - Gelir diizeyi,
- Sagligin algilanan 6zellikleri, - Egitim ve benzerleri
- Saglik statiisti endeksleri,

- Saglhigin faydasin
- Hayatin Degeri

n 6l¢eklendirilmesi,

E

el

v v

F

TEDAVILERLE SAGLIK HIZMETI TALEBI?
MIKROEKONOMIK | | - A+B’nin saglhk hizmetlerine
DEGERLENDIRME etkiler,

- Teshis, tedavi ve

bakim hizmetlerinde

maliyet,
- Fayda ve maliyet
etkililik analizi

- Fiyat,zaman gibi psikolojik
ve resmi erisim engelleri,

PIYASA DENGESI

- Bekleme listeleri

- Fiyat

- Dengeleme
mekanizmasi
olarak fiyat dis1

- Ihtiyag
[ 11

taymlama ve
»| bunlarin farkli

a2

v

D

etkileri

S

SAGLIK HIZMETI ARZI

- Uretim maliyetleri,

- Alternatif iretim teknikleri,
- Girdilerin ikameleri,

- Isgiicii, donanim, ilaglar gibi piyasa girdileri

- Odeme yontemleri,
- Tesvikler

v H A

y G‘V

—>

PLANLAMA, BUTCELEME VE .
MEKANIZMANIN DENGELENMESI
- Sistemin optimizasyonu i¢in biitge,

- Isgiiciiniin tahsisi,
- Regiilasyonlar ve

yapilar1 gibi mevcut enstriimanlarin
etkinliginin degerlendirilmesi

olusturduklari tesvik

Kaynak: Williams, 1987, s. 3

TUM SISTEMIN
DEGERLENDIRILMESI
E+F’ye dayanarak

tahsis etkinliginin
bolgesel ve

uluslararasi olarak
degerlendirilmesi
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“Williams’in Sematik Saglik Ekonomisinde” (Culyer, 2005, s. 369-370) kutular saglik
alaninin temel ilgi alanlarini, arasindaki oklar da bu konular arasindaki mantiksal akis
yoniinii vermektedir. Bu diyagramda A, B, C ve D kutular1 saglik ekonomisinin “makine
dairesi” olup bu yapinin temelini olustururken, E, F, G ve H kutular1 ise bu disiplinin
uygulama alanlarini temsil etmektedirler (Culyer, 2005, s. 369-370). Culyer ve Newhouse
(2000, s. 3-7) bu akis semasinin igerigini soyle agiklamaktadir:

A (saghg saglik hizmetleri disinda neler etkiler?) kutusu, egitim, genetik belirleyicilik,
yasam kosullari, mesleki unsurlar ve gelir seviyesi gibi birbirleriyle baglantili bircok
konudan etkilendigi i¢in sagligin anlami ve refah gibi temel meseleleri icermektedir. Bu
unsular®®, dolayli ya da dolaysiz yoldan da olsa saglik iizerinde etkili olan unsurlardir. Bu
faktorlere dikkat edilmeden sagligin ele alinmasi ve degerlendirilmesi imkansizdir.
Saglig1, saglik hizmetleri disinda etkileme giicii bulunan bu unsurlar, saglik statiisiiniin
belirleyicisi konumdalardir. Leigh vd. (2009), saghgin da geliri belirledigini
vurgulamaktadir. Schulz ve Johnson, (2003, s. 12) sagligin, niifus, kiiltiirel yapi, ¢evre,
ruh sagligr gibi unsurlardan da etkilendigini vurgulamaktadirlar. Sayilan faktorlerin
tamami sagligi ve saglik hizmetleri ekseninde saglik harcamalarini da etkiledigi i¢in
saglik ekonomisi literatiiriinde aralarindaki iliski agiklanmaya ¢alisilan konular igerisinde
yer almaktadir. Bunlarin disinda, Murty ve Okunade’e (2000, s. 280) gore, saglik
harcamalar1 cergevesinde ad hoc!® (sadece belirli amag &zelinde veya ihtiyag icin
yapilmis olan, diizenli ve planli olmayan) modellerle yapilan analizlerle, teorik ¢ergevede

birbiriyle iliskili olabilecek degiskenlerin sinanmasi gerekmektedir.

B (saglik nedir?) kutusu, sagligin degerinin Ol¢iilmesi ve degerlendirilmesine yonelik
olup, bu alanda 6ncelikli olan, sagligin ne oldugudur. Bu baglamda saglik ¢ok yonlii bir
kavram olup (Fuchs, 1993, s. 28) kisinin hasta olmama halinin 6tesinde “tam bir iyilik
halini” (WHO, 2014, s. 1) temsil ettigi i¢in sagligin 6l¢iimii de objektif olmayan degerleri
icermektedir. Hayatin degeri ve sagligin buna faydasi esasina gore sagligin degerinin
Olciilmesi ve saglik statiisliniin durumu ortaya konmalidir. Saghigin degeri ve elde

edilecek fayda, sadece yasam siiresine indirgenmis bir fayda degil, tedavi alternatifleri ve

15 Sagligin belirleyici unsulart EK-2’de verilmistir.
16 https://dictionary.cambridge.org/tr/s%C3%B6z1%C3%BCk/ingilizce-t%C3%BCrk%C3%A7e/ad-hoc,
Erigim Tarihi: 30 Haziran 2017


https://dictionary.cambridge.org/tr/s%C3%B6zl%C3%BCk/ingilizce-t%C3%BCrk%C3%A7e/ad-hoc
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secilen tedavi siireclerini de icerdigi i¢in geneli itibariyle sagligin belirleyicileriyle
ilgilidir.

C (saglik hizmeti talebi) kutusu, saglik hizmeti talebini igermekle birlikte, bu talebin
ilintili oldugu saglig1 etkileyen faktorler (A kutusu) ve sagligin degeriyle (B kutusu)
ilgilidir. A ve B kutular1 saglik hizmeti talebinin kaynaklari olup, sahip olunan deger
yargilarina gore C kutusunun da digerleri gibi dikkatli degerlendirilmesi gerekmektedir.
Saglik hizmetine yonelik bu talep “ihtiyag ve talep” arasindaki normatif ilgiden bagimsiz
olarak digsalliklarin s6z konusu oldugu durumlart da igermektedir. Saglikli olmak, tiim
bireylerin isteyebilecegi bir davranis kalibini temsil ettigi icin C kutusu bireysel saglik
durumunu birebir ilgilendirmektedir (O’Rourke, 1988, s. 155). Bu baglamda, saglik
hizmetine olan ihtiyag, saglik hizmetlerinin fiyat1, talep edilen miktar 6ncelikli olarak bu
bireysel durumu ve dogasi geregi saglik statiistinii ilgilendirmekle birlikle sagliga erisim,
saglik hizmetlerinin finansmani, maliyet unsuru olarak sayilabilecek olan diger faktorler

saglik hizmeti talebini belirleyen unsurlarin bir kismini olusturmaktadir.

D (saglik hizmetleri arz1) kutusu, saglik hizmetlerinin sunumu ile sunum i¢in gerekli olan
girdi ve bunlarin maliyetlerine iliskindir. Bu baglamda, hastane iiretim fonksiyonlart,
kullanilacak girdiler ve ikameleri, saglik endiistrisinde isglicii, kurumlarin ve saglik
personelinin icretlendirme yontemleri ve endiistriyel ¢apta yapilan regiilasyonlar bu
alanda yer almaktadir. Saglik hizmetlerinin sunumunda koruma, tedavi, rehabilitasyon ve
sagligin tesviki ve gelistirilmesi hizmetleri yer almaktadir. Bu dagilim igerisinde, maliyet
ekseninde, tedavi hizmetleri, ertelenemez olusuyla daha maliyetli olabilmektedir. Ancak,
rehabilitasyon hizmetleri, tedavi hizmetlerinin devami olarak uzun dénemli bakimi
gerektirebilir. Dogas1 geregi bu hizmetler, emek yogun oldugu kadar teknoloji
kullanimin1 da gerektiren hizmetler olup ila¢ endiistrisinden bagimsiz diisiiniilebilecek
alanlar degillerdir. Bunlarin yaninda koruma ve sagligin gelistirilmesi hizmetleri
kapsayiciliklarindan 6tiirii yaygin etkisi olan faaliyetlerdir. Saglik hizmetleri endiistrisi,
hastanelerle sinirli olmadigi icin (McGuire vd., 2005, s. 165) ila¢ ve medikal ekipmanlari
iceren tibbi malzeme sektorti, yash ve 6zel bakim gerektiren bireylere hizmet gotiiriilmesi
acisindan piyasa aktorlerinin de bu hizmet alaninda rol oynamasi, kamunun yaninda 6zel
sektorlil de kapsamaktadir (Hurley, 2000, s. 57). Dolayisiyla, saglik sektorii, kullanilan
tiretim fonksiyonlar1 ve hizmetlerin dagiliminda kullanilabilecek alternatiflerle,

maliyetleri ve bunlarin bir arada degerlendirilmesi gerektiren bir alandir.



26

E (tedavilerde mikroekonomik degerlendirme) kutusu, tim saglik sektoriindeki
piyasalarin isleyis bi¢imlerini ele alir ve 6zellikle saglik kurumlarinin saglik hizmetlerini
yerine getirmesinde piyasa kurumlarina biiyiik 6l¢tide bagimli olan iilkelerde uygulanan
saglik ekonomisinin 6nemli bir pargasidir. E kutusunun materyalleri pozitif iktisadin
oldugu kadar normatif iktisadin da araglarindan olusmaktadir. Hizmet sunumunda
etkinligin saglanmas1 i¢in iretim ve tiikketim etkinliginin bir arada gergeklesmesi
gerekmektedir. Saglik sektoriinde de kit kaynaklarla liretim yapildigi i¢in degerleme
yontemleri (maliyet-minimizasyon, maliyet-fayda, maliyet-yarar ve maliyet-etkililik) 6ne
¢ikmaktadir (Drummond, vd., 2003, s. 10). Dolayisiyla alternatif hizmet sunumlarinin
fayda-maliyet eksenli degerlendirmesi bu alanin igerisinde yer almaktadir. Bu
degerlendirmeler nihai olarak bireyin ve toplumun sagliga verdigi degere gore saglikta
onceliklerin belirlenmesine zemin hazirlamaktadir (Top, 2014). Bunlarin yaninda

hastaneye kabul siiresi, bekleme siiresi gibi unsurlari, bu alan dikkate almaktadir.

F (piyasa dengesi) kutusu, daha spesifik bir degerlendirmeye sahip olup normatif
ozellikleri agir basan bir alan1 temsil etmekte birlikte saglik sektoriinde arz ve talep
arasindaki dengeyi igermektedir. Piyasa mekanizmalar1 ekseninde kaynaklarin etkin
dagilimu, fiyat ve fiyat dis1 faktorler bu alanin analiz konularidir (Rice, 1997, s. 385-387).
Piyasa dinamikleri ¢er¢evesinde fiyat olusumu ve kaynak tahsisinde etkinlik
problemlerinin yaninda, saglik hizmetleri talebini tetikleyen saglikli olma istegi, sagliga
verilen 6nem ve degerden oOtiirli, hem bireysel olarak hem de toplumsal olarak fiyat dis1
unsurlarin analizini de gerekli kilmaktadir (Mills ve Gilson, 1988, s. 31-32; Maynard,
1991, s.1297; Pauly, 1993, s. 67).

G (tiim sistemin degerlendirilmesi) kutusu, bir biitiin alarak saglik sitemini ele almaktadir.
Bu alan, esitlik ve etkinlik kapsaminda kutu E ve F alanina giren unsurlar1 daha kapsayici
nitelikte saglik siteminin hedefleri ve ogeleriyle bir arada degerlendirmektedir. Saglik
hizmeti veren kurumlarin ¢esitliligi, sigorta ve geri 6deme mekanizmalari, finansman
yontemleri, finansmanin ve geri Odemelerin denetimi, hizmet birimlerinin
organizasyonunda her birimin iistlendigi roller, bu alaninin igerisinde yer almaktadir. Bu
alan, saglik sistemlerinin benimsedigi hedefler dogrultusunda sergiledigi performansi da
degerlendirmektedir (Maynard ve Kanavos, 2000, s. 185). Burada yapilacak analizler
yerel oOlcekte karsilastirilip degerlendirilebilecegi gibi uluslararasi karsilastirmalara

zemin hazirlamaktadir.
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H (planlama, biitceleme ve mekanizmalarin denetlenmesi) kutusu, saglik sistemleri ve
tilkeler tlizerinden en yiiksek seviyede dlgme ve degerlendirme yontemleriyle ilgilidir.
Saglik sistemlerinin  organizasyonu, saglik personelinin tahsisi, politikalarin
alternatifleriyle degerlendirilmesi ve uygulanma siirecleri, biitceleme, performans
degerlendirmesi ve saglik siteminin regiilasyonlarinin bu sayilanlara etkisi bu alanda

degerlendirilmektedir (Culyer ve Newhouse, 2000, s. 4-7).

1.5 SAGLIK HIiZMETLERINDE ARZ

Mallarin (mal ve hizmetlerin) tahsisatinin yonetiminin yapildigi yer piyasadir (Normand,
1991, s. 21). Saglik hizmetleri piyasalart diger piyasalardan farkli 6zelliklere sahiptir
(Mooney, 2003, s. 8). Saglik ve saglik hizmetleri ile ilgili problemlerle basa ¢ikma, saglik
sektorliindeki mevcut ve potansiyel sorunlarin biiylikliigiiniin ve etkilerinin azaltmasi,
saglik hizmetleri arziyla saglik hizmetleri talebi arasinda piyasa dinamikleri ve
gerektiginde devlet araciligiyla daha siki uyum saglama girisimleri saglik ekonomisinin

ilgi alanina girmektedir (Phillips, 2005, s. 1; Annemans, 2008, s. 8).

Piyasa mekanizmasinin temelini olusturan, arz ve talep kavramlari, kaynaklarin kitligi
karsisinda insan ihtiyaclarinin sonsuz olmasindan dogmaktadir (Mooney, 2003, s. 10).
Arz, piyasada mal ve hizmet sunanlarin, belirli bir periyotta, diger sartlar sabitken,
ellerinde bulundurduklar1 malin degisik fiyatlarina gore, piyasada s6z konusu maldan
satmaya riza gosterdikleri miktara denilmektedir (Pindyck ve Rubinfeld, 2009, s. 21-22).
Saglik hizmetlerinin {iretimi ve satisi, kit kaynaklarin veri oldugu bir durumda
gerceklestigi i¢in arz analizi, sadece tibbi firmalarin operasyon ve planlama siirecinde
degil karakteristik Ozelliklerinden dolay1r (Arrow, 1963) tiim saglik sektoriinii
ilgilendirmektedir. Fiyatin artan bir fonksiyonu olarak arzi; malin fiyati, {iretim
faktorlerinin fiyati, diger mallarin fiyatlari, vergiler ve siibvansiyonlarla teknolojik
gelismeler baglica etkileyen faktorlerdir (Colander, 2001, s. 89-94; Sayim, 2015, s. 91-
92). Bu baglamda arz kanunu, malin fiyati arttiginda arz edilen miktarinda artmasi

seklinde ifade edilmektedir (Benetti vd., 2001).

Saglik hizmetleri arz1 ise, belirli bir donem igerisinde saglik kurum ve kuruluslarinin

“belirli bir fiyattan saglik hizmetinden satmaya razi olduklar1 miktar1” ifade etmektedir



28

(Orhaner, 2006, s. 4). Dolayistyla saglik hizmetleri arzi, ¢esitli saglik hizmeti ihtiyaglarini
gidermek tizere, temel saglik hizmet birimleri (saglik ocagi, saglik merkezi, hastane),
muayenehaneler ve laboratuvarlarda iiretilen kapsamini ayakli ve yatakli tedavilerin

olusturdugu hizmetleri ifade etmektedir.

Saglik hizmeti alaninda, talebin olugmasi tetikleyen kapasitenin, arza baglh olarak
sekillenecegi, saglik ekonomisindeki uzmanlar tarafindan lizerinde daha az tartismanin
oldugu fikri bir kabulii igermektedir (Sarigay ve Bilir, 2010, s. 6). Saglik hizmetlerine
olan talebin arza gore sekillenecegini Roemer (1961) “kurulu bir yatak, dolu bir yataktir”
seklinde ifade etmektedir. Dolayisiyla, saglik hizmetlerinin kapasitesinde yasanacak bir
artiy, saglik hizmetleri kullanimiyla sonucglanacaktir (Feldstein, 1983, s. 89). Saglik
hizmetleri arzinda, ¢esitli kisitlar (diger branslara kiyasla daha uzun bir lisans egitimi ve
kamunun tasdiki gibi [Arrow, 1963; Mortan ve Tokgoz, 1984, s. 10-12]) ve kapasite
problemleri agildik¢a, mevcut iiretime yapilan her ekleme (Serin ve Cakici, 1990, s. 18)
saglik hizmetlerinin tiiketicisi olan hastalar tarafindan doldurulacaktir (Tokgoz, 1987, s.
14; Wennberg, 2005, s. 7). Bu sayilan unsurlar ayn1 zamanda, fiyattaki yiizde degisimler
karsisinda tiretimin gosterdigi yiizde duyarliligi 6lgen arz esnekligini etkilemekte ve
saglik hizmetleri arz esnekliginin kat1 olmasina neden olmaktadir'’. Saglik hizmetlerinde,
teknoloji kullanimi 6nemli olsa da, emek yogun iiretim yapis1 6n planda olup (Grossman,
1982, s. 191-192), basta hekimler olmak iizere, saglik personelinin yetigsmesi belirli bir
ihtisas1 gerektirmekte ve saglik hizmetleri tiretmenin zorluklar1 (Hornby vd., 1980, s. 95)
arz esnekliginin diisiik olmasia neden olmaktadir (Normand, 1991, s. 1574). Saghk
hizmetleri arzinda asil belirleyici olan, aldiklar1 kararlar ve uygulama erkinden Gtiirii basta
yuriitme olmak {izere biirokratik ve idari yap1 olsa da (Caldwell, 1998, s. 56) saglik hizmeti

arzini da etkileyen unsurlar s6z konusudur.

1.5.1 Saghk Hizmetlerinde Arz1 Etkileyen Faktorler

1.5.1.1 Arz Edilen Malin Fiyat1

. . o . . . %A . .
17 Q, iiretim miktarini; P, fiyat seviyesini temsil etmek iizere, arz esnekligi =— @ seklinde gosterilir

 %AP
(Colander, 2001, s. 135).
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Piyasa dinamikleri c¢ergevesinde herhangi bir malin fiyati, s6z konusu mal icin arzi
etkileyen en 6nemli faktorlerin bagindadir. Mallarin arz edilen miktart ile fiyat arasindaki
iliski, piyasa fiyat1 artarken arz miktarinin artmasi, piyasa fiyat: diiserken arz miktari
diismesi seklinde gerceklesir. Saglik hizmetleri ¢ergevesinde kamu sektoriiniin yaninda
0zel sektorde hizmet sunucusu olarak yer almaktadir. Piyasa dinamikleri agisindan, 6zel
sektor piyasa sartlarindan etkilenmekle birlikte saglik hizmetleri fiyatlarinda yasanan
gelismeler sonucunda piyasada hizmet sunan birimlerin sayisinda artis yasanabilir. Ozel
sektor icin saglik hizmetleri fiyatindaki artiglarla saglik hizmetlerinin miktarinda pozitif
bir iligki ortaya ¢ikar (Serin ve Cakici, 1990, s. 23). Kamu sektdriiniin saglik piyasasinda
iistlendigi roller geregi, saglik hizmeti fiyatlarinda yasanan gelismelerde ‘“saglik
hizmetleri arzinda fiyatlarin etkisi asgari” seviyede kalmaktadir. Saglik piyasasinin yapisi
icerisinde kamu sektorii, koruyucu hizmet sektoriindeki agirhigindan otiirii saglik
hizmetleri fiyatinda azalisa ragmen saglik hizmetleri arzinin artmasi beklenmektedir
(Orhaner, 2014, 53-54; Ocal, 2014, s. 93). Arz: etkileyen faktorler icin saglik hizmet
fiyatlarinin, hizmet miktari tizerinde birebir etkileyiciligi s6z konusu degildir (Getzen ve
Allen, 2007, s. 30-39).

1.5.1.2 Uretim Faktérlerinin Fiyatt

Bir malin satig fiyatt sabit oldugu halde, {iretim faktorlerinin fiyatlarinin artiyor olmasi
tiretimde maliyet artiglarini tetiklemekte ve arz miktar1 izerinde kisitlayici etkilere sebep
olmaktadir. Hekimler basta olmak iizere saglik personeli, saglik hizmetleri sektoriinde
girdi unsularin1 olusturmaktadirlar (Aiken, 1982, s. 34). Piyasa sartlarinda saglik hizmet
sunumunu gerceklestirenler agisindan tiretim faktorleri fiyatinda yasanan gelismeler bu
hizmet birimlerini dogrudan etkilemektedir. Wonderling vd. (2005, s. 58), saglik
hizmetleri piyasasinda hizmet sunumunun ger¢eklesmesi i¢in toprak girdisi iizerine
yaptig1 degerlendirme de kiralarda yasanan herhangi bir diisiisiin, saglik fiyatlar1 sabitken

arzi arttiracagini vurgulamaktadir.

1.5.1.3 Diger Mallarin Fiyat1
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Bir malin arzinda, kendi fiyat1 disinda diger mallarin fiyatinin da o malin arzini etkileme
giicii vardir. Uretim yapan birimler agisindan ayni iiretim faktorleriyle iiretebilecekleri
diger mallarin fiyat:1 artarsa arzda azalma gergeklesir. Diger faktorler sabitken fiyati artan
maldan iiretmek iiretim birimi i¢in daha fazla kar elde etmek anlamina gelmektedir.
Ancak saglik hizmetlerinde, serbest piyasa sartlarinda temel miisevvigi kar elde etmek
olan hizmet sunanlar fiyat1 artan mallara yonelerek iiretim faaliyetlerine devam etseler
de, kamu sektorii tarafindan verilen saglik hizmetleri ¢ergevesinde sifir fiyatla da hizmet
sunumu miimkiindiir. Bu agidan sosyal fayda ya da kamunun hedef olarak belirledigi
gostergeler cergevesinde Ozel sektoriin piyasa sartlarina gore liretimde bulunmadigi

alanlarda devlet bizzat yiiriitiici de olabilmektedir.

1.5.1.4 Vergi ve Siibvansiyonlar

Vergiler, iiretimde bulunan birimlerin maliyetlerini devlete 6denen vergi kadar artirirken,
siibvansiyonlar da, bu mekanizmanin tersi seklinde galisirlar. Ozel saglik sektoriindeki
hizmet birimleri acisindan, gelebilecek olan bir vergi, maliyet artis1 anlamina geldigi i¢in
karliligin azalmasi ve iiretim miktarinin diismesiyle sonuglanacaktir. Diger yandan
siibvansiyonlar ise bir tesvik mekanizmasi islevi gorecektir. Maliyetler iizerindeki
baskinin azalmasi iiretim miktarini tetikleyici bir unsur olup, hizmet sunan birimin
karlilig1 artacagi icin iiretim miktari da artacaktir. Sahip oldugu erklerle kamu sektoriiniin,
saglik hizmetleri sunumunda 6zel sektorii destekleyici sekilde yapacagi her miidahale arz

uzerinde etkili olmaktadir.

1.5.1.5 Teknolojik Gelisme

Uretimde kullanilan teknoloji énemli bir maliyet unsuru oldugu icin arz iizerinde etkili
bir faktordiir. Yeni teknolojilerin pahali olas1 liretimin gergeklesmesi i¢in bir maliyet
unsuru olmasinin yaninda, mamul iiriiniin kalitesi lizerinde de etkilidir. Geneli itibariyle
saglikta teknoloji, saglik sorunlarinin ¢oziimiinde kullanicilar, metotlar1 ve alt yapinin bir
bilesimidir (WHO ve UNICEF, 1978, s. 59). Saglik hizmetleri piyasasindaki teknolojik

geligsmeler arz iizerinde hem nicel hem de nitel yonleriyle etkili olmaktadir (Leftwich ve
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Sharp, 1974, s. 169). Ayrica saglikta teknolojik gelisme tiim tibbi ekipmani ve ilag
endistrisini de icermesi (Abeykon, 2003, s. 4) ve saglikta teknolojinin yayilimi

dolayisiyla (Oh vd., 2005, s. 74) arz iizerinde etkilidir.

1.6 SAGLIK HIZMETLERINDE TALEP

Belirli bir periyot dahilinde, belirli bir fiyat seviyesinden satin alinmak istenen mal
miktarlarina talep denilmektedir (Ogal, 204, s. 90). S6z konusu bu talebin satin alma
giiciiyle desteklenmesi gerekirken, saglik hizmetleri agisindan, refah devletinin bir
sonucu olarak kamu sektoriiniin agirliginin fazla oldugu {ilke uygulamalarinda
(Lapavitsas, 2008, s. 64) satin alma giicli olmasa da saglik hizmetleri talebi miimkiin
olmaktadir (Somers, 1973, s. 126-127; Leftwich ve Sharp, 1974, s.160). Ayrica saglik
hizmetlerinin yapis1 geregi, saglik hizmetlerine olan ihtiyac, talep ve saglik hizmetlerinin
kullanim1 neredeyse i¢ ice ge¢mis kavramlardir. Saglik hizmetlerinde hissedilmeyen
ihtiyag, hissedilen ihtiyacin varligina ragmen belirtilmeyen ihtiya¢ (Mills ve Gilson, 1988,
s. 7) ve saglik talebine bagli olarak saglik hizmetleri talebi neticesinde, hekimlere yapilan
basvurular s6z konusudur (Sur, 2015, s. 2-5). Bu unsurlar, saglik hizmetleri talebini

tetikleyici nitelikte olan unsurlardir.

Saglik hizmetlerinde talebin belirsizligi ve fiyat ile gelir esnekligi (Tang ve Zhang, 2009,
s. 1257) bu mal1 piyasa konusu olan diger mallardan ayirmaktadir. Bireylerin saglik
durumlarina dair belirsizligi (Morris vd., 2007, s. 149) saglik hizmeti kullanimini da
belirsizlestirir (Kog, 2004, s. 41). Bir malin fiyatindaki yiizde degisimin talep edilen
miktardaki yiizde degisime etkisi talebin fiyat esnekligini'® (talep esnekligi) vermektedir.
Bhattacharya ve digerleri (2014, s. 21), saglik hizmetlerinin talep esnekliklerini, hem
kendi iginde hem de diger mallarla karsilastirmistir. Buna gore, taze domates (-4,6),
restoran Ogiinleri (-2,3) tam elastik bir talebe sahipken, yani fiyattaki degisimlere karsi

talep daha duyarliyken, bu durum s6z konusu mallarin ikame kolayligin1 gostermektedir.

Sﬁig seklinde gosterilir

(Pindyck ve Rubinfield, 2009, s. 34). Ey= co tam esnekligi; Eg=1 birim esnekligi; co>E,>1 esnekligi; 0<Ep<1
inelastikligi (kat1 esneklik); E,=0 tam inelastik durumunu temsil etmektedir (Pindyck ve Rubinfield, 2009,
s. 35-37).

18 Q, iiretim miktarini; P, fiyatlar1 temsil etmek iizere, talebin fiyat esnekligi Ep=
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Diger yandan, tuz (-0,1) gibi iriinler inelastik talep yapisina sahiplerdir. Bunun yaninda
tim saglik hizmetlerini (-0,22), ayaktan tedavi hizmetlerini (-0,17), dis saghigi
hizmetlerini (-0,16) ve vyatarak tedavi hizmetlerinin talebini ise (-0,14) olarak
hesaplamislardir. Bu esneklik yapilar1 saglik hizmetlerinin esnek olmayan bir talebe sahip
oldugu gostermektedir. Geneli itibariyle saglik hizmet tiirlerinin talep esnekligini ¢cok
diisliktiir; dolayisiyla, bu hizmetlerin esneklikleri kati olmakla birlikte (Getrler vd., 1987,
s. 16), ampirik literatiir, llkelerin gelismislik seviyelerine gore, yas gruplarina gore
tikketilen saglik hizmetlerine gore ve kullanilan yontemin farkliligina gore talep
esnekliginin degisecegini ortaya koymustur (Sauerborn vd., 1994, s. 185; Zhou vd., 2011,
s. 256). Goriildigi tizere saglik hizmetleri kendi igerisinde de farkl fiyat esnekliklerine
sahiptir. Ayakta tedavi hizmetlerinin, yatakta tedavi hizmetlerinden daha esnek oldugu
yoniinde bulgular, ayakta tedavinin ikame edilebilirliginin kolayligindan etkilense de
(Davis ve Russell, 1972; Gold, 1984) bu hizmetlerin sagliga erisim noktasinin kir ve kent
olmasina gore de degismektedir (Li, vd., 1994, s. 236).

Gelirde yasanan yiizde degisimlerin, talebi s6z konusu olan malin miktari iizerindeki
yiizdesel etkisine ise talebin gelir esnekligi® denilmektedir. Gelirin talebe olan duyarlilig
neticesinde mallar; diisiik mallar, zorunlu mallar ve liikks mallar olarak ayrilmaktadir
(Pindyck ve Rubinfield, 2009, s. 115). Gelir, saglik hizmetleri talebine yonelik olarak
ampirik literatlirde en ¢ok konu edinen degiskendir. Bu sayede ampirik bulgular 6zellikle
ilke Ozelinde yapilan c¢aligmalarda, saglik hizmetleri malinin niteligini ortaya
koymaktadir. Gelir esnekligine yonelik yapilan bu ¢alismalar {ilkelere, iilke gruplarina
(Avrupa Birligi, OECD tilkeleri gibi), lilkelerin gelismislik seviyelerine gore (Merson vd.,
2006, s. 620) ve kullanilan yonteme gore degismekle birlikte saglik hizmetlerine olan
talebin gelir artisindan daha fazla olduguna (McConnel vd., 2004, s. 433) yonelik bulgular
icermektedir. Dolayisiyla saglik hizmetlerinin farkli bulgular olsa da geneli itibariyle liiks
mal olarak tespit edildigi soylenebilir. Gelismislik seviyelerine gore bu bulguya refah

seviyesi yiiksek olan iilkelerde daha sik rastlanilmaktadir. Bu durum refah seviyesi

19 Q, miktar; I, geliri temsil etmek iizere, talebin gelir esnekligi, Ei= % = (2—%) seklinde ifade edilir
(Pindyck ve Rubinfield, 2009, s. 36). Eger herhangi bir mal i¢in E;>0 ise artan (azalan) gelirle birlikte, s6z
konusu maldan tiiketim de artiyor (azaliyor) ise bu mal normal maldir. Ancak E<0 ise gelir artislariyla
(azaliglaryla) birlikte daha az (fazla) tiiketiliyorsa; bu mallar diisitk mallar denir. Ayrica 0<E<1 ise bu
mallar zorunlu mal; E>1 ise lilks mal denilmektedir (Pindyck ve Rubinfield, 2009, s. 115). Normal mallar,
liks mal veya zorunlu mal olma durumundan bagimsiz olarak talep kanununun gegerli oldugu mallardir

(Colander, 2001, s. 147-148).
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yiiksek olan iilkelerde saglik hizmetlerine daha fazla harcama yapildigi ve milli gelir
icinden saglik harcamalarina daha fazla pay tahsis edildigi anlamma gelmektedir
(McPake ve Normand, 2008, s. 25). Niraula (1994), Nepal i¢in ¢ocuk sayisindaki ve
gelirdeki artigla saglik hizmetleri talebinin arttigini, Li (1996), Bolivya i¢in yasliligin ve
egitim seviyesindeki artiglarin yaninda gelir diizeyindeki artislarin saglik hizmetleri
talebini arttirdigini; Lepine ve Le Nestour (2011), Senegal igin sahip olunan saglik
sigortasinin, gelirin ve hane halki reisinin aldig1 egitim artisiyla saglik hizmetleri talebinin
arttigin tespit etmislerdir. Bu 6rnekler dogrultusunda, saglik hizmetleri talebinin iilke
diizeyinde degisebilecegi goriilmektedir. Ulke diizeyinde oldugu kadar mikro agidan,
farkli gelir diizeylerine sahip bireyler i¢in de saglik hizmetlerinin kullanimi ve saglik
hizmetleri malinin niteligi degismektedir. Getrler’e (1987, s. 16) gore diisik gelir
diizeyine sahip olan bireylerin saglik hizmeti taleplerinin, gelir diizeyi yiiksek olanlara

gore daha yiiksek oldugu vurgulanmaktadir.

1.6.1 Saghk Hizmetlerinde Talebi Etkileyen Faktorler

Talebi etkileyen faktorler; fiyat, gelir, ikame mallarin fiyati, zevk ve tercihler olarak
sayilabilir (Colander, 2001, s. 82-86). Sagligin ikamesinin bulunmamasi ve yiiksek riskler
barindirmasi, saglik hizmetlerinde ikame mallarin talep iizerindeki etkisinin hasta
agisindan ortadan kalkmasina neden olmaktadir. Oyleki, saglik hizmetlerinde potansiyel
ikameleri segebilecek olan hasta degil yine onun adina karar veren hekimdir. Burada gelir
faktorli daha az maliyetli tedavi alternatifini zorunlu kilsa da, kamunun saglik sektoriinde
iistlendigi roller bu iliskiyi de bozmaktadir. Dogas1 geregi saglik hizmetlerine olan talebi
etkileyen faktorler piyasa konusu olan mallardan farklilik arz etmektedir. Benzer sekilde,
tilkketicinin (hastanin) zevk ve tercihleri saglik hizmetleri i¢in islememektedir; keza,

sagligin hizmetinin tarafi olan hekim burada da karar verici olandir.

Saglik hizmetlerinde bu unsurlarin yaninda, talebi etkileyen faktorlere cinsiyet, yas,
egitim diizeyi gibi kisisel 6zellikler, sagliga erisim ve saglik statiisii (Schulz, 2005, s. 1-
2) eklenebilir. Ancak saglik hizmetlerinde talebin asil belirleyicisi hekimlerdir. Hekimin,
uygulanacak hizmete karar veriyor olmasi, yapay talebe sebep olabilmektedir. Hastalik

halinin zamaninin ve yerinin bilinememesi, hastaligin evrelerine gore ihtiya¢ duyulan
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farkli tedavi alternatifleri de saglik talebini etkilemektedir (McPake ve Normand, 2008).
Ancak, ihtisasin saglik hizmetine karar verende olmasi saglik hizmetleri alaninda giiven
eksikligine sebep olmaktadir (Asefzadeh vd., 2009). Bu durumda saglik diizeyini daha iyi
kilmak arzusunda bulunan hasta, tiiketici konumundadir. Bu tiiketicinin talebi ancak
tiiretilmis bir talep niteligindedir (Dewar, 2010, s. 18). Bu durum saglik hizmetlerine olan
talebi, tiiketimi s6z konusu diger mallara olan talepten ayiran bir 6zelliktir. Burada saglik
hizmetlerinin tiiretilmis talep olusu, aslinda sagligin talep edilmesinden ve tiiketici
konumunda olan hastanin iradesinden ¢ok, onun adina karar veren hekim tarafindan
belirlenmesi anlamina gelmektedir (Mutlu ve Isik, 2012, s. 74). Hekimin sahip oldugu
iktisadi miisevvikler ise daha maliyetli saglik hizmetlerinin hasta adina hekim tarafindan
secilmesine neden olabileceginden, hasta talebinde goriilebilecek farklilasma tiim saglik
endiistrisinde gecerli olabilecek bir potansiyele sahiptir (Ewans, 1974, s. 162-173;
McGuire vd., 2005, s. 34-35).

Saglik hizmetlerinde veri biliminin sagladigi; kisisel tibbi bakim, tibbi asistanlik, ilag
etkilesimi, hasta gecmisini muhafaza eden tibbi kayitlar, hasta takibinin iyilesmesi,
optimal ve entegre bakim gibi imkanlar vardir (Lerner vd., 2018, s. 3). Teknolojik
geligsmelerin saglik hizmetleri alaninda yayginlagsmasiyla saglanan bu imkanlara ragmen
(Woolf, 1990; Farquhar vd., 2002), hekimlerin saglik hizmetlerindeki rolii halen
tartismalidir. 20. yiizyila kadar tibbi paternalizmin® baskinlig1, bu dénemden sonra kanita
dayali tibbin gelismesiyle uzman goriisiinlin yaninda tibbi aragtirmalarin hasta sagligina
katkis1 ve giinlimiizde klinik tedavide hastayla iletisim olmadan hasta ge¢misinin takibi
ve otomasyon neticesinde yeni yaklasimlar tartigilsa da saglik hizmetlerinde ne kadar
tedaviye ihtiya¢ duyuldugu, bunun miktari, siddeti ve zaman1 her zaman uzman bilgiye

sahip olan hekim tarafindan gergeklesmektedir (Lerner vd., 2018, s. 2-3).

1.7 SAGLIK HiZMETLERINDE PiYASA BASARISIZLIKLARI

Belirli bir toprak pargasi iizerinde var olan, orgiitlenmis bir insan toplulugunun

olusturdugu, kendisine hukukun bir kisilik tanidig1, insanlar {istii siyasal kurulus devlet

20 Bir bagkasmin eylemlerindeki 6zgiirliige yine o kisinin “ilgisi, ihtiyaglari mutlulugu ve refah1” igin “bir
babanin ¢ocuklarina yaptig1 gibi” (Hershey, 1985, s. 171-182) miidahalelerde bulunma (Drowkin, 1972, s.
65)
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olarak tanimlanmaktadir (Demir, 1997, s. 2; Gozler, 2004, s. 42-56). Baskinin sosyal araci
olan devlet (Mises, 1990, s. 37), cebir giiciinii kullanma hakkina sahip olup (Stiglitz,
1988, s. 15), toplumun sosyo-ekonomik yapisinin belirleyicisidir (Poulantzas, 1980, s.
648).

Iktisadi ekollere gore devletin varlig1, sosyal diizen igerisinde kapladig1 alan ve iistlendigi
roller degisken ve tartismali olsa da (Colclugh ve Manor, 1993, s. 1-4), ekonomik hayatta
piyasa basarisizliklar1 olarak nitelenen bazi unsurlar devletin ekonomideki varligini

gerekli kilmaktadir.

Iktisadin temel konusunu olusturan piyasada, serbest piyasa savunusu diizleminde
“fiyatin” tstlendigi roller geregi (Wolf, 1993, s. 3) kit olan kaynaklar, herhangi bir
miidahaleye gerek kalmadan en iyi sekilde dagilmaktadir (Ulutan, 1978, s. 245). Ayn
zamanda fiyat mekanizmasi dagitim, boliisim ve miibadeleyi, tiiketiciler nezdinde en
yilksek fayda diizeyini, iireticiler nezdinde ise en fazla kar saglayacak sekilde
islemektedir (O'Sullivan vd., 2005; Case ve Fair, 2007, s. 251-267; Frank, vd., 2009).
Ancak “piyasanin sahip oldugu kusurlar, piyasa basarisizligi teorisinin” igerigini
olusturmaktadir. Bu baglamda devletin piyasaya miidahil olmasinin ana gerekgesi,
serbest calisan piyasanin bazi zamanlarda istenmeyen ya da yetersiz ekonomik sonuglar
dogurmasidir (Wolf, 1993, s. 3-6). Bir baska deyisle serbest piyasanin kaynak
dagiliminda etkinligi saglayamadigi hususlar devletin iktisadi hayata miidahale
gerekgesini olusturmaktadir. Piyasa basarisizliklari: kamusal mallar, erdemli mallar,

digsalliklar, asimetri bilgi olarak sayilabilir (Barr, 1998, s. 104).

Mevcut sayilan piyasa basarisizliklar: saglik hizmetleri piyasasi i¢in de pratikte olumsuz
sonuglar dogurmustur. Bu baglamda serbest ticaret ve rekabet, saglik hizmetlerinin
sunumunda 6zellikle kaynaklarin tahsisinde etkisiz bir mekanizma olup, sosyal sonuglari
trajik boyutlara ulasabilecek diizeydedir (Roemer, 1982, s. 419). Saglik hizmetlerinde
serbest ticaret, tibbi bakim ve tedavi hizmetleri icin c¢esitli diizeylerde fiyatlar
olusturmakla birlikte, geneli itibariyle yoksul insanlarin 6deyemeyecegi diizeyler ortaya
cikmaktadir. Ancak, gelir dagilimi diisiik olanlar icin bulasict hastaliklar ve/veya bir
hastalik durumunda tedavi olamama halinde hastaligin siiregen olmasi, daha agir
hastaliklara sebep olmasi yoksullar i¢in daha yaygin bir durumdur. Burada, tedaviye

erisememe durumu harig tutulursa, iyilesememenin gerekgesi, tedavinin maddi zorluklar
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nedeniyle ertelenmesi ve/veya hi¢ tedavi ya da bakim talep edil(e)memesidir. Serbest
piyasa diizleminde, saglik hizmetlerinin bedelini karsilayamayanlar, bu hizmetten
mahrum kalarak hastaliklariin acisin1 ¢ekmeye devam edeceklerdir (Roemer, 1982, s.
419-421).

Toplum nezdinde arzu edilmeyen bu sonuglar saglik hizmetleri alaninda devletin bu
alanda faaliyet gostermesini gerekli kilmaktadir. Dolayisiyla saglik hizmetlerinin dogas1
geregi, tam rekabet piyasa sartlarinin goriilmemesi (McGuire vd., 1992, s. 148-165), bu
hizmetlerin kamu mali niteligine sahip olmasi, digsalliklar barindirmasi, hizmetin taraflari
arasindaki asimetrik bilgi problemi (Arrow, 1963; Feldstein, 1983, s. 507; Zweifel vd.,

2009, s. 156) nedeniyle saglik hizmetlerinde de piyasa basarisizliklari s6z konusudur.

1.7.1 Kamusal Mallar ve Dissalliklar

Zaman igerisinde kamusal hizmet kavraminin degisiklige ugramis olmasi, bu kavramin
icinde bulundugu donemin kosullardan kaynaklansa da (Desai, 2003, s. 63-65), insanlarin
miisterek yagsaminin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan bireysel yarardan farkli olarak kamu
yarar1 (Barry, 2003, s. 309), hiikkiimet araciligiyla saglanabilecek bir olgudur (Birchall,
2002, s. 182).

Bireysel yarar ile kamu yarar1 veya daha genis bir ¢ergeveden, kamu ekonomisiyle 6zel
ekonomi arasindaki fark, her iki tlirde de ihtiyaglarin giderilmesine ydnelik sunum
olmasma ragmen, tiiketicilere sunulan mallarin niteligi bu iki sektorii birbirinden
ayirmaktadir (Nadaroglu, 1998, s. 59). Bu eksende kamusal mal ve hizmetlerin fikri
onciisii Mazzola (1890) olarak anilsa da, mallar1 (mal ve hizmetleri) sahip olduklari
tilketim 6zelliklerine gore, 6zel mal ve kamusal mal olarak teorik agidan analiz eden ilk
isimler 1954 yilinda Samuleson ve 1959 yilinda Musgrave’dir (Holcombe, 1997, s. 2;
Muter vd., 2008, s. 18).

Faydasi bireyler arasinda bdliinebilen 6zel tiiketim mallarindan farkli olarak “toplumsal
tiketim mallar’” olan kamusal mallarin karakteristigini, tliketimlerinde rekabetin
olmamasi ve tiiketiminden dislanamama 6zellikleri olusturmaktadir (Samuelson, 1954, s.
387). Ortak tiiketime konu olan kamu mallari, diger iktisatcilarin katkisiyla (Buchanan,

Sax, Lindhal, Wicksell), bireyler arasinda faydasi boliinemeyen, tiiketiminden bir
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baskasini mahrum etmenin miimkiin olmadig1 ve tiiketiminde rekabetin olmadig1 mallar
sekillinde ifade edilmektedir (Head, 1974, s. 69; Stiglitz, 1988, s. 151; Rosen ve Gayer,
2008). Piyasa, bu ortak tiiketime konu olan kamu mallarinin tiretiminde yetersiz kalmakta

olup; haliyle basarisizdir.

Ozel mallarda ise bir malin tiiketiminden sahsi olarak fayda saglamak miimkiindiir yani
fayda boliinebilir bir nitelige sahiptir. Ozel malin fiyat:1 ddenerek diger tiiketiciler bu
maldan diglanabilir. Marjinal maliyete, elde edecegi fayda nispetinde fiyat karsiligi olarak
katlanan tiiketiciler, tiilketiminde rekabetin olmadig1 mallarda yeni bir tiiketici olarak ek
bir maliyete neden olmadan tiiketim yapabilecegi i¢in marjinal maliyet sifir olarak
gerceklesir. Etkin fiyatlama agisindan marjinal maliyetin, marjinal fayda ve fiyata esit
olmas1 gerekmektedir; ancak, kamu mallarinda marjinal maliyet sifir olarak
gerceklesmektedir. Ozel sektor, kar odakli faaliyet siirdiirdiigii icin bu maliyet yapisi
piyasa igin siirdiiriilebilir degildir (Akalin, 1986, s. 12-18).

Saglik hizmetlerinde bireysel bakim ve tedavi gibi (kanser tedavisi gormek) sahsi olarak
saglanabilecek faydalar yaninda, bu alanda hizmet yelpazesinin genis olmasindan otiirii
kamusal nitelikte mallar da vardir. Hastalik risklerinin fazla olmasi ve/veya yayilabilme
thtimaline kars1 kitlesel agilama faaliyetlerinin yapilmasi (Altay, 2008, s. 35-36), bulasici
hastaliklarin kontrolii (Kaul ve Mendoza, 2003, s. 82) saglik hizmetlerinde kamusal
mallara Ornektir. Saglik hizmetleri kapsamda; ornekleriyle kamu mali ve 6zel mal
niteliginde olan hizmetler, ayrintili bir ¢er¢evede EK-3’te sunulmustur. Piyasada fiyat
mekanizmasinin iistlendigi roller, esneklik aracilifiyla arz ve talep arasinda dengeyi
saglamaktadir. Saglik hizmetleri piyasasinda tiiketici, hasta konumunda olsun olmasin
bireylerin saglik hizmetlerine ihtiya¢ duymasi nedeniyle fiyat mekanizmasi tam olarak
islememekte, gelir ve fiyat mekanizmasimnin disinda saglik hizmetleri igin talep

olusmaktadir. (Penner, 2004, s. 27).

Sagligin tesviki ve gelistirilmesi hizmetleri, ¢cevre sagligi, halk saghig gibi koruyucu
nitelikleri agir basan saglik hizmetlerinin tiiketiminde rekabet yoktur ve diglama s6z

konusu olmadigindan bu mallar kamusal mal ya da yar1 kamusal mal? olarak

21 Bu mal ve hizmetler faydasinin boliinebilmesi ve bunun sonucunda 6zel mallarda oldugu gibi bir fiyatin
olugmasi neticesinde, pazarlanabilen ve sosyal agidan digsal faydalari bulunan mallardir (Aktan, 2011, s.
100). Yar1 kamusal mallarin nitelikleri itibariyle ortaya ¢ikan fayda, bireylere kullaniminda tipki 6zel
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nitelendirilmektedir (Karsten, 1995, s. 137). Bazen de devlet paternalist bir yaklasimla ya
da gelir yetersizliginden otiirii kimi mallarin tiiketimini veya tiiketilmemesini zorunlu
kilmaktadir (Stiglitz, 1994, s. 99). Bu mallar erdemli mallar?? olarak anilmakla birlikte
saglik hizmetlerinde uyusturucu maddelerin kullanimi, bulundurulmasi ve alisverisinin
yasak olmasi, okullarda kamu tarafindan siit dagitim1 yapilmasi, dogumdan ilkdgretim
cagiin sonuna kadar zorunlu periyodik as1 uygulamalari?® erdemli mallar kapsaminda
degerlendirilmektedir. Saglik hizmetlerinde 6zel sektor, rekabetin ve dislamanin
miimkiin oldugu tiim alanlar disinda piyasa sartlarinda gore faaliyet yiiriitemeyecektir
(McGuire vd., 1982, s. 148-165; Lloyd vd., 1991; Penner, 2004). Toplumsal olarak arzu
edilmeyen sonuglara neden olabilecek bu durumlar devletin saglik piyasasina olan
miidahalesini gerekli kilmakta hatta devleti saglik piyasasinda bizzat yiiriitiicii konuma

getirmektedir.

Dissalliklar da piyasa basarisizliklari igerisinde sayilmaktadir. ilk kez kapsamli olarak
Pigou (1920) tarafindan analiz edilen digsalliklar piyasanin arzu edilmeyen sonuclar
tirettigi alanlardan biri olup iiretim ve tiikketim faaliyetleri neticesinde ortaya ¢ikan
marjinal 6zel faydadan (zarardan) farkli olarak marjinal sosyal faydanin (zararin)
dogmasina neden olmaktadir. Digsalliklar bir iktisadi aktoriin (bireyin veya firmanin)
iiretim veya tliketim faaliyetleri sonucunda diger iktisadi aktorler tlizerinde dogrudan
olarak olusturdugu pozitif ve negatif sonuclardir. S6z konusu iiretim ve tiiketim
faaliyetleri diger aktorlerin refahi iizerinde (pozitif/olumlu veya negatif/olumsuz) etki
dogururken bu etki fiyatlanamaz durumdadir (Holcombe, 2006, s. 68-89; Rosen ve Gayer,
2008, s. 83; Bilici ve Bilici, 2013, s. 234). Digsalliklar, bir iktisadi faaliyetin daha az ya
da daha fazla {iretim veya tliketimine neden olarak kaynaklarin dagiliminda etkinligin

saglanamamasina neden olmaktadirlar (Stiglitz, 1988; Bruce, 2001, s. 88-100). Negatif

mallarda oldugu gibi sahsi faydalar saglarken, topluma da kamusal hizmetlerdekine benzer fayda
saglamaktadir (Akdogan, 2009, s. 46).

22 Erdemli mallar ilk kez Musgrave (1959) tarafindan analiz edilmistir. S6z konu mallarin tiiketiminde
bireysel tercihler malin faydasi fark edil(e)mediginden ger¢eklesmeyecegi gibi kimi zamanda zararina
ragmen tiiketim gergeklesebilir (Bailey, 2002, s. 28). Baz1 durumlarda ise gelir yetersizligi (Stiglitz, 1988,
S. 99-100) bu mallarin tiiketimine engel teskil ettigi igin bir nevi tiiketici tercihlerine yapilan miidahale
sonucu s6z konusu mallarin tilketimi kamu tarafindan saglanir. Paternalist kaygilarla, bu durumun aksine,
yine tiiketici tercihlerine yapilan miidahaleyle erdemsiz mal olarak nitelendirilebilecek kimi mallarin
tilketimi de (uyusturucu, icki) yasaklanabilir ya da cezalandirilabilir (Musgrave, 1959, s. 13).

2 Temel saglik hizmetleri kapsaminda yiiriitillen faaliyetler gergevesinde T.C. Saghk Bakanligr’mn
Genisletilmis Bagisiklama Programi’na gore yiiriitiilen faaliyetler ve ag1 uygulamalarina dair ayrintili bilgi
icin: https://dosyash.saglik.gov.tr/Eklenti/1117,gbpgenelge2008pdf.pdf.


https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/1117,gbpgenelge2008pdf.pdf
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digsallik durumunda mallar, sosyal optimum diizeyinden fazla iiretilmektedir yada
tiketilmektedir. Bu durumda toplumun katlandigi maliyetlerin, marjinal 06zel
maliyetlerden fazla olmasi s6z konusudur. Pozitif digsallik durumunda ise sosyal
optimum diizeyinden daha az iiretim s6z konusudur. Bu durumda ise toplum tarafindan

elde edilen faydanin marjinal faydadan daha az olmasi s6z konusudur (Bruce, 2001, s.

88-100; Holcombe, 2006, s. 68-89; Frank vd., 2009, s. 89).

Hastalarin bakim ve tedavisi, hasta olmayanlarinsa sagliklarinin muhafazasi, kamu
ekonomisinin dissalliklar ¢ercevesinde saglik hizmetleri piyasasinda var olma
gerekeeleridir (McGurie, 1992, s. 152). Kamunun izledigi sosyal politikalar nezdinde
tiretimin sosyal olarak beklenen diizeyin altinda kaldig1 pozitif dissalliklarin varligi,
kamunun bu alana miidahalesinin rasyonelini olusturmaktadir (Stiglitz, 1988; Holcombe,
2006, s. 90-106). Esitligin 6n planda oldugu, toplum sagliginin muhafazasinin esas
alindig1 koruyucu saglik hizmetleri (McPake ve Normand, 2008, s. 65) kapsaminda
tilketimi s6z konusu gidalarin elverisli olmasi i¢in standartlarin saglanmasi, cevre
temizligi ve bakimi, su ve hava kirliliginin 6nlenmesi, lagim sularinin kontroliiniin
saglanmasi, bulasici hastaliklarin 6nlenmesi ve yayilimimin durdurulmasi, asilama
faaliyetleri gibi hizmetler kisisel faydalardan ¢ok, toplumun faydasinin 6n planda oldugu
yani pozitif digsalliklarin var oldugu alanlardir (Nath, 1973, s. 43-46; McGuire, vd., 1992,
s. 150; Phelps, 1996, s. 10; McPake ve Normand, 2007, s. 60). Negatif digsalliklar da
devlet miidahalesi s6z konusudur; keza, bu alanda toplum tarafindan katlanilan maliyet
marjinal kisisel maliyetlerden fazladir. Bir negatif digsallik 6rnegi olarak sigara
icmeyenlerin de sigaradan etkilenmesi verilebilir. Kamu iistlendigi rol geregi sigaraya
vergi koyarak, icenlerin negatif digsallig1 i¢sellestirmesi ya da bu davranistan insanlari
vazgecirmek ic¢in cesitli diizenlemelere giderek (kapali alanlarda, duraklarda sigara
icmenin yasaklanmasi ve uymayanlara ceza uygulamasi®*) negatif digsalligin azalmasin

saglamaktadir (Phelps, 1996, s. 9; Kulis, vd., 2007, s. 229). Benzer sekilde alkollii arag

24 Ayrintih bilgi igin:

a) 4207 Sayih Tiitin Uriinlerinin Zararlarinin Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun
(http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.4207.pdf) ile yerine gelen 5727 Sayili Tiitiin
Mamullerinin Zararlarinin Onlenmesine Dair Kanunda Degisiklik Yapilmas: Hakkinda Kanun
(http://lwww.mevzuat.gov.tr/Metinl/1.5.5727)

b) 5326 Sayili Kabahatler Kanunu (http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.5326.pdf)


http://www.mevzuat.gov.tr/Metin1/1.5.5727
http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.5326.pdf
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kullanimin yasaklanmasi da sosyal maliyetler dikkate alinarak getirilen diizenlemelerdir

(Cullis ve West, 1979, s. 178).

1.7.2 Asimetrik Bilgi ve Belirsizlik

Piyasa konusu olan mal ve hizmetlerin alinip satildig1 pazarlarda higbir hata, saglik
piyasasinda oldugu kadar ciddi ve maliyetli degildir. Hem sahip oldugu dissallik hem de
tasidig1 risklerden otiirli saglik hizmetleri piyasasinda s6z konusu olacak herhangi bir hata
oliime sebebiyet verecek kadar maliyetli olabilir (Donaldson ve Gerard, 1993, s. 41). Bu
nedenle, saglik hizmetleri piyasasinda standartlarin olusturulmasi ve kontrollerin
saglanmasi ihtiyact dogmaktatir; ¢ilinkii, tiiketicilerin (hastalarin) kendi menfaatlerini
korumak i¢in yeterince bilgi sahibi olmalar1 saglik alaninda neredeyse olasi degildir. Bu
kontrol ihtiyact saglik alaninda kamu tarafindan onayh ihtisaslasmay1 gerekli kilarken,
ihtisas sahibi saglik personeline de bir miktar piyasa giicii saglamaktadir (Donaldson ve
Gerard, 1993, s. 41; Zweifel, vd., 2009, s. 172).

Arrow’un (1963) belirsizlik ekseninde iizerinde durdugu asimetrik bilgi Akerlof’un
(1970) analizinde kapsamli sekilde degerlendirilmistir. Asimetrik bilgi, piyasada
karsilasan taraflar arasinda bilginin ayn1 miktarda olmamasi, taraflardan birinin digerinin
sahip olmadig1 bilgiye sahip olma halidir (Mankiw, 2001, s. 599; Sloan vd., 2012, s. 15).
Saglik hizmetlerinde de hekimle hasta arasinda, saglik sigortasi sektdriinde tiiketici ile
sirket arasinda yaygin olarak goriilen asimetrik bilgi problemi vardir (Garber, 2000, s.
186). Arrow’a gore (1963) belirsizlik durumunda bilgi, bir emtia niteligi tasimaktadir. Bu
problem cercevesinde, hastaligin zamaninin bilinmemesinin yaninda hasta kendisinin ne
kadar saglik hizmeti tiikketecegini, bu hizmetin ger¢ek maliyetini, hizmetin kalitesini de
bilemeyecegi i¢in belirsizlik hakimdir (Arrow, 1963, s. 951; Culyer, 1971, s. 193-199;
Stiglitz, 1988, s. 360; Howard, 2001, s. 6). Ancak hekimler tiiketici konumunda olan
hastalar i¢in vekil durumundalardir. Burada bilginin eksik olmasi hem de asimetrik
olmasindan Gtiirli nihai olarak gereginden fazla tiiketimin gerceklesmesi miimkiindiir.
Tedavinin iiretim ve tliketim siirecinin tiim belirleyicisi hekimler oldugu i¢in bu durum
arzin yarattigi talep olarak nitelendirilmektedir (McPake ve Normand, 2007, s. 51-59).

Haliyle, bu piyasa giicii neticesinde, bir saglik personelinin sahip oldugu miisevviklerle,
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tekel gibi davranmasi miimkiin olabilir (McPake ve Normand, 2007, s. 163-174). Hekim
sayisinin fazla oldugu yerlerde tekelci rekabetin goriilmesi veya hastanin hekime bagl
kalmasi gibi durumlar piyasa giiclinii kullanan hekimlerin elde ettigi sonuglar olarak
tartisilmaktadir (Pauly, 1981; Dranove ve Satterthwaite, 2000). Saglik piyasasinda ortaya
cikan belirsizlik tiiketicileri sigorta piyasasina yonlendirmekle birlikte; saglik sigortasi
sirketleri agisindan, misterisinin saglik ge¢misinin tam olarak bilinememesi, bu
firmalarin risk primini dogru bir sekilde belirlemesini engellemektedir. Bu tiir durumlar

ahlaki risk ve tersine se¢imle sonu¢lanmaktadir.

Ahlaki risk, olumsuz olacagi diisliniilen bir sonuca karsi sigorta yaptirildiginda;
davraniglarda, bu olumsuz sonug¢ ihtimalini artiracak yonde degisim olmasidir. Saglik
hizmetlerinde bu davranis kalibi, sigortalanan olayin dogmasina sebebiyet verecegi i¢in
gereksiz saglik harcamalarina neden olabilmektedir. Tersine se¢im ise sigorta isleminde
daha az bilgiye sahip olan birimin tam olarak yanlis tarafla islem yapmasidir. Bu
islemlerde avantaja sahip olan yiiksek risklilerle, diisiik risklilerin ayni fiyattan
sigortalanmalar1 s6z konusu olup, bu durum diisiik riske sahip olanlar acisindan rasyonel
bir se¢im alternatifi degildir. Nihai olarak yiiksek risklilerin piyasada alici olmalari
firmalarin zarar etmesine sebep olabilir (Rosen ve Gayer, 2008, s. 191-232). Bu
istenmeyen sonugclar sigorta piyasasinda gergek fiyatin net olarak belirlenememesine, risk
priminin dogru sekilde Ol¢lilememesine neden olmaktadir. Saglik hizmetlerinin
gereginden fazla tiiketilmeleri, s6z konusu unsurlarin nihai yansimalari olarak ortaya

cikmaktadir.

Gelir yetersizligi sebebiyle sigorta piyasasinda yer almayanlar, maliyetler gbz ardi
edilerek, saglik hizmetlerinde etkinlik yerine paternalist kaygilarla esitlik¢i yaklagimlar
(Rosen ve Gayer, 2008) koruyucu saglik hizmetleri gibi ticari karin olmadigi alanlarda
0zel sektoriin olmayis1 yani bazi piyasalarin yoklugu, yine piyasa basarisizliklart
cercevesinde degerlendirilebilir (Parish, 1992, s. 278; Hoen, 2000, s. 138-140). Bu
unsurlar kamu sektoriinii saglik hizmetlerinde aktif bir aktér haline getirmektedir.
Kamunun dogrudan hizmet sunumunda bulunmasinin disinda mevcut piyasa
basarisizliklarina {rettigi ¢oziimler; bu hizmetlerin dagitim1 ve finansmaninda
diizenleyici roller listlenmesi ve uyguladig politikalarla bu sektorii ve bireyleri siibvanse

etmesidir. Giinlimiizde, birgok iilkede sosyal giivenlik sistemi, bireyleri arzu edilmeyen
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olaylar karsisinda korurken (Rosen ve Gayer, 2008), saglik sektoriiniin birincil fon

kaynagini olusturmaktadir (Normand ve Thomas, 2008, s. 149).

1.8 DEGERLENDIRME

Saghigin cesitli faktorlerden etkilendiginin kabulii, kavram olarak saglik taniminin
igeriginin zenginlesmesine neden olmustur. Saglik hizmet tiirlerinde ise, koruyucu saglik
hizmetlerinin tesviki, maliyet ekseninde yapilacak bir degerlendirmeyle, bir zorunluluk
halini ifade etmektedir. Tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinde; uzman bilgisine daha
fazla ihtiya¢ duyulmasi, uzun siireli bakimin daha maliyetli olmasi, sagligi tesvik eden ve
gelismesini  saglayan altyapiyla birlikte koruyucu saglik hizmetlerini 6n plana
cikartmaktadir. Diger saglik hizmeti tiirlerine gore daha az maliyetli olan koruyucu saglik
hizmetine verilecek onem dogrultusunda saglik sistemi iizerindeki yiikiin hafifleyecegi
sOylenebilir. Ancak saglik arz ve talebinin 6zellikli durumlarinin tiim saglik sektoriinii

etkileyebilecegi de unutulmamalidir.

Saghigin etkilendigi faktorlerin sosyal olarak devlete de roller yiiklemesi ve saglik
hizmetlerinin karakteristik ozellikleri, kamunun saglik piyasasindaki varligini

vazgecilmez kilmaktadir.

Piyasa basarisizliklart kapsaminda, arzu edilmeyen ekonomik sonuglarin saglik
hizmetleri alaninda da goriilmesi, saglik alaninda hem hizmet sunumunda hem de
finansmanda devlete aktif roller yiiklemektedir. Ayrica bu faktorler devlet miidahalesinin
yogunlugunu da etkilemektedir. Kamunun bu piyasadaki varligi teorik olarak desteklense
de sosyal refah kapsaminda 6ne ¢ikacak hususlarin bu alanda birbirinin ikamesi olmaktan

ziyade tamamlayicisi olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.

Tez calismasimin miiteakip boliimiinde saglik hizmetlerinin {iretimi i¢in gerekli olan
saglik harcamalar1 ve topluma hizmet sunumunun 6n kosulu olarak bu hizmetlerinin
finansman1 incelenecektir. Bu amagla, saglik harcamalarinin ve finansmaninin tilkeden
ilkeye degigsmesinden &tiirii, genelde uluslararasi 6lgekte mukayeseli olarak, 6zelde ise

Tirkiye i¢in nasil bir goriiniimiin ortaya ¢iktig1 nedenleriyle tartisilacaktir.
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2. BOLUM

SAGLIK HARCAMALARI VE SAGLIGIN FINANSMANI

2.1 GIRIS

Saglik harcamalarinin iilke kaynaklarindan giderek daha fazla pay sahibi olmasi, bu
konuya olan ilgiyi artirmanin yaninda saglik ekonomisi kapsamindaki tartismalarin odak
noktasint olusturmaktadir. Saglik harcamalari neticesinde ancak saglik hizmetlerinin
nicel ve nitel olarak iyilestirilmesi saglanabilirken; saglik hizmet birimlerinin
harcamalarinin sistematik bir sekilde yerine getirilebilmesi, finansmanimin hangi

kaynaklardan saglanacagi ve bunun nasil karsilanacagi hususlarini 6ne ¢ikartmaktadir.

Bu boliimde saglik harcamalar1 ve saglik harcamalarini etkileyen faktorler ile alternatif
finansman kaynaklar1 incelenecek; daha sonra ise saglik harcama ve finansmanin

ilkelerdeki yansimalari detayli olarak irdelenecektir.

2.2 SAGLIK HARCAMALARI VE KAPSAMI

1977 yilinda WHO tarafindan diizenlenen Diinya Saglik Kurulu’nda, 2000 yilina dair bir
vizyon belirlenmis; iktisadi ve sosyal bakimdan insanlarin {iretken hayat siirmelerini
saglayacak bir sagliga sahip olmalari hedefleyen “2000 Yilinda Herkes I¢in Saglk”
politikasinin temelleri atilmistir (Saglik Bakanligi, 1997, s. 82). Hiikiimetlerin saglik
alaninda tstlenmesi gerektigi rollere (WHO, 1978, s. 1) dair bir sorumluluk yiikleyen bu
gercevenin ardindan, hedefe nasil ulasilacagina dair farkli bakis agilar1 benimsenmistir
(Saglik Bakanligi, 1997, s. 50). Klinik sagliktan ziyade saglik alaninda mali acidan giiglii
kaynaklara sahip olunmasi ve bu kaynaklar1 etkin sekilde kullanan saglik politikalar
olusturma gayretleri 6ne ¢ikmistir. Benimsenen temel hareket noktasi ise Saglik
politikalarin elverisli bir sekilde islemesi i¢in finansal sistemlerin gelistirilmesi olmustur
(WHO, 1978, s. 8). Bu degerlendirmeler saglik alaninin disiplinler arasi bir yaklagimla
ele alinmasim gerekli kilirken; kurumsal alanda gelismeye baslayan saglik ekonomisinin

uygulama safhasi baglamistir (Franzel ve McCready, 1979, s. 269). Pratik imkéan1 kazanan
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saglik ekonomisi, 1970’lerle beraber sicrama yapan bir alt bilim dali halini gelmistir. Bu

gelismedeki temel nedenler ise:
- Saglik harcamalarinda siirekli artis olmasi
- Saglik harcamalarinin milli gelir iginde giderek daha fazla pay sahibi olmasi

- Saglik alaninda yaganan problemlerin “genel bir krize doniismesi” (Mortan ve Tokgoz,

1984, 5. 1).

Saglik ekonomisinin gelisim siirecinde pay sahibi olan saglik harcamalarinin, nasil
tanimlanmas1 gerektigi ve kapsami tartigmasi beraberinde saglik harcamalar1 ve dahasi
sagliga iliskin gostergeleri etkileyen bir kavramdir. Saglik Bakanligi’nin, “OECD Saglik
Hesaplart Sistemine Gore Tiirkiye Ulusal Saglik Hesaplart 1999-2000” isimli
calismasiyla, OECD’nin benimsedigi saglik hesaplar1 sisteminin kullanilmasi
sayesinde®; hem saglik harcamalarina kapsadig1 unsurlar 6zelinde bir tanmim getirilmis
hem de uluslararast karsilagtirmalara konu olan saglik icin kurumsal bir altyapi

saglanmistir. Buna gore saglik harcamalart:

“Genel olarak, saglhg gelistirme veya koruma amacini benimseyen tiim koruma,
gelistirme, esenlendirme, bakim, beslenme ve acil programlar igin yapilan
harcamalardir. Saghk olarak tamimlanan mallarin nihai tiiketimi ve saglik
faaliyeti olarak tanimlanan belirli faaliyetlerin iiretimi i¢in yapilan harcamalarin
degeridir. Saglhik mal ve hizmetlerine yapilan harcama piyasa iiretim ve
tiiketiminden ol¢iildiigiinde, harcama basit anlamda nihai tiiketim noktasinda bu
tiir mal ve hizmetlere 6denen toplam para miktar: hakkinda bilginin toplanmast

anlamina gelir.” (Saglik Bakanligi, 2004, s. Xi)

%5 2004 yilinda yayimlanan “OECD Saglik Hesaplar1 Sistemine Gore Tiirkiye Ulusal Saglik Hesaplar
1999-2000” isimli ¢alismada OECD 2000 Saghk Hesaplar1 Sistemi (SHS) kullanilmistir. OECD’nin
gelistirdigi saglik hesaplari sistemi, “saglik {irlinleri ve hizmetlerinin tiiketimi ile ilgili finansal akiglart
sistematik” olarak tanimlayan, giderler bakimindan iilkelerin saglik sistemlerini degerlendiren bir biittindiir
(OECD, 2017, s. 20). Bu sistem, iiye iilkelerle ilgili diger iilkelerin saglik hesaplarinin mukayesesine imkan
vermektedir. Saglik Bakanlig1 daha sonra yaptig1 benzer ¢alismalarda da OECD nin benimsedigi SHS’yle
uyumlu bir yol izlemistir. OECD ise giincel olarak OECD 2011 SHS’sini kullanmakta olup iiye iilkelere de
bu sistemin kullanilmasini, saglik harcamalarinin artan boyutuna karsin finansal siirdiirtilebilirlik ve etkin
politikalarin gerceklestirilebilmesi i¢in tavsiye etmektedir. Tiirkiye’de OECD 2011 SHS’ne olan uyum
caligmalar1 Subat 2018 itibariyle tamamlanmistir.



45

Saglik harcamalariin bu tanimi, saglik hizmet tiirlerine gore (koruyucu, tedavi edici,
rehabilite edici, saghgin tesviki ve gelistirilmesi) en kapsamli tanimidir. Ulkelerin saglik
harcamalarinin degerlendirilmesinde daha fazla tilkenin mukayeseye dahil olmasi, analiz
yapilirken dikkat edilecek hususlar kadar, analize konu olan degerlendirmeler i¢in tutulan
verilerin ¢esitlilik kazanmasi bu alana olan ilgiyi ve ¢ikti iiretimine iligkin beklentileri
sekillendirmektedir. Bu gostergelerin baslica saglik performansi icin de kullaniliyor

olusu, tiim degerlendirmelerin analiz ve takibini analitik bir kaliba sokmaktadir.

Baglica gostergeler arasinda yer alan ulusal degerlendirmelerin yaninda uluslararasi
diizeyde de karsilastirmalara konu olan, kisi bagina yapilan saglik harcamalar1 ve saglik
harcamalarinin GSYH i¢indeki payr siklikla mukayeseye konu olan degiskenlerdir.
Bunlarin yaninda kisi basina diisen ilag harcamalar1 ve ila¢ harcamalarinin GSYH
icindeki pay1 da son donemde teknolojik gelisme ve yasl niifusun toplam niifus i¢indeki
payinin artmasiyla, tiiketimi dikkat ¢eken konular oldugu icin ¢ogu analize konu olan
unsurlardir. Bu unsurlarin analiz ve takibi, s6z konusu harcamalar i¢in egilimlerin ve
degisikliklerin izlenmesini ve diger iilkelerle mukayesesini saglamaktadir (Smith, 1998,

s. 35).

Tiim iilkelerin geleceklerine yonelik diistindiikleri politika ve planlara gore basta saglik
harcamalari olmak tizere saghigin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi i¢in yapilacaklar, diger
politikalara nazaran ge¢ gelisen ve ilgilenilen alanlardir. Saghigin iyilestirilmesi i¢in
mevcut tiim kaynaklarin etkin kullanimzi, saglik hizmetlerinin barindirdig: digsalliklardan
otiiri, hem ilke capinda hem uluslararasi diizeyde lizerinde durulmasi gereken konular
olarak ortaya ¢ikmaktadir (WHO, 2000, s. 1-3). Bu baglamda, sagligi tesvik etmek ve
saglik sistemlerinin esitligini, etkililigini, verimliligini ve kalitesini arttirmak i¢in bu
alanin ¢ok yonlii yaklasimlari igerdiginin kabulii, hastalik veya salgin gibi durumlarin
tilkelerin miisterek sorunu haline gelebilme 6zelliginden 6tiirii ortaya ¢ikan kaygilarin bir
sonucudur. Saglik hizmetlerini goriintir kilan saglik harcamalari, bu sayilan tiim

unsurlarin odak noktas1 konumundadir.

Ulkelerin benimsedikleri hedefler dogrultusunda da saglik harcamalarmin sekillenmesi
miimkiindiir. Hiikimet politikalarinin acik ifadesi, hangi amaca yonelik olarak ne kadar
kamu gelirinin harcanacagin1 ve gerekli gelirlerin hangi kaynaklardan elde edilecegini

gosteren yillik biitgelerdir. Biitgelerin yaninda, kamu sektorii temel aldigi ilkeler ve
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anayasal kabullerden &tiirii faaliyetlerinin rutin bir pargasit olarak c¢esitli hedefleri
kullanmaktadirlar. Bebek 6liim oranlarimin tutulmasi, toplumun belli kesimlerine yonelik
(6rnegin yaslilar ve/veya alt gelir grubundakiler i¢in) yapilan saglik harcamalarinin
izlenmesi bir kayit niteligi tasirken, belirli bir periyotta belirli bir orana ulasilmasi igin
hareket edilmesi tilkelere nicel bir hedef koymaktadir (WHO, 2000, s. 2).

Kamu sektoriiniin saglik hizmetleri ig¢in yaptigi 6demelerin yaninda (Getzen, 2013, s.
334-337) 6zel sektorde bu 6demeleri iistlenebilmektedir (Saglik Bakanligi, 2006, s. 2).
Bu agidan yapilan her saglik harcamasi ayni zamanda o iilkenin saglik sitemine dair fikir
vermektedir (Schieber ve Maeda, 1999, s. 193). Saglik sisteminin goriiniimiiniin 6tesinde,
yukarida sayillan anayasal kabuller gibi unsurlarin disinda, gilinlimiizde saglik
hizmetlerinin ¢esitlenmesine neden olan ve saglik harcamalarini etkileyen unsurlar

bulunmaktadir.

2.2.1 Saghk Harcamalarim Etkileyen Faktorler

Saglik harcamalarimi tetikleyen bir¢ok faktér soz konusudur. Diinya Ekonomik
Forumu’nun (WEF) arz ve talepten kaynaklanan faktorler olarak iki ana tema altinda
degerlendirdigi, saglik harcamalarmi etkileyen faktorler sekil 3’te verilmistir. Aym
unsurlar farkli temalar altinda degerlendirilebilmektedir. Ornegin, kamu saglik
harcamalari ve 6zel saglik harcamalari ayr1 ayr1 degerlendirilebilecegi gibi OECD (2013,
S. 5-9) tarafindan ayni unsurlar, kisa donem ve uzun doénem etkilerine gore
degerlendirilmekle birlikte demografik ve demografik olmayan degiskenler seklinde de

siniflandirilabilmektedir.
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Sekil-3: Saglik Harcamalarinin Temel Belirleyicileri

Odeme sistemleri, Artan kapasite Performans seffafliginin yoklugu | Hayatta kalma oranin artmasi
maliyet minimizasyonu  talebe neden ’ en verimli arzla daha fazla tedavi yilini gerektirir
igin hastalara olmaktadir talebin eslesmesini

kiigiik tegvikler 6nlemektedir

sunmaktadir

Kaynak: Word Economic Forum, 2013, s. 6

2.2.1.1 Saglik Hizmetleri Talebi

Yaslt niifusun toplam niifus icindeki payi, sagliksiz yasam tarzi, temel ihtiyaclarin
kargilanma durumu ile deger ve bilince gore hastalik yiikii ve hasta beklentileri, saglik
hizmetleri talebini etkiledigi i¢in saglik harcamalarini artirmaktadir.
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2.1.1.1 Artan Hasta Beklentileri

Saglik hizmetlerinin sunumunda hastalikla miicadele igin, tedavi gereksinimleri birer
ihtiyac olarak dogsa da saglik hizmetlerinin talebini tetikleyen sagligin muhafazasi i¢in
yapilan ¢aligmalar ve daha iyi saglik diizeylerine erismek i¢in yapilan faaliyetler saglik
hizmetinin kullanicilarinin - beklentileri sonucunda artmaktadir. Temel ihtiyaglar
nezdinde, karsilanan her ihtiya¢ sonucunda hizmetlerden beklenti giderek artmaktadir
(WEF, 2012, s. 6). Talep kanadinda hasta beklentilerini sekillendiren bir takim unsurlar

s0z konusudur. Bunlar gelir ve egitim seviyesinde yasanan artiglardir.

2.2.1.1.1.1 Gelir Seviyesi

Hasta beklentilerini tetikleyen oncelikli unsur gelir seviyesidir (Gerdtham ve Lothgren,
2000). Ekonomik biiyime ve kalkinmayla birlikte gelir seviyesinde artiglar
yagsanmaktadir. Gelirdeki artiglar sonucunda sagliga ayrilan pay artmaktadir (Sen, 2005,
S. 148). Makro diizeyde bu durum kendini gelismis iilkelerde daha belirgin sekilde
gostermektedir. Yiiksek gelirli iilkelerin sagliga ayirdigi paylar diger tilkelerden fazladir
(Belek, 2009, s. 44). Ulke diizeyinde bulgular farklilagsa da, gelismislik seviyesiyle milli

gelirden sagliga ayrilan pay arasinda pozitif bir iligki vardir.

Gelir diizeyine gore saglik harcamalarinin nasil bir mal oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Saglik
hizmetleri agirlikli olarak kamu sektoriiniin oldugu bir alan olup, saglik harcamalari
istisnai ornekler disinda yiiksek bir oranla kamu tarafindan karsilanmaktadir. Sigorta
kapsamindaki artiglar, saglik hizmetlerine olan toplam talebi biit¢e kisitlarinin zimnen
yumusatilmasi yoluyla giiglendirmistir (European Commission, 2013, s. 163). Oyleki;
gelir esnekligi, bu degiskene ait verilerin toplanmasi ve saglik harcamalariyla beraber
sinanmasi neticesinde artma egiliminde oldugu ortaya ¢ikmustir; bu durumda saglik
harcamalarinin hem bireysel bir ihtiyag hem de ulusal diizeyde liiks bir mal olabilecegini
yoniinde bulgularn arttirmistir (Getzen, 2000). Bireysel olarak hem gelir seviyesine gore
hem de saglik hizmetlerinin gesitlerine gore gelir esnekliginin degisken olduguna dair
bulgular sdéz konusudur. Ornegin, alt gelir grubundaki insanlarin gelirlerinde yasanan

iyilesmelerle saglik hizmeti 6nemli derecede artarken (McPake ve Normand, 2008, s. 25-
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27), ¢ogunlugu kamu tarafindan karsilanan koruyucu saglik hizmetlerine olan talep gelir
esnekliginden bagimsizdir (Mooney, 1992, s. 567). Maisonneuve ve Martins (2006),
makro ¢alismalarda siklikla bulunan yiiksek gelir esnekliklerinin, ekonometrik analizde
fiyat ve kalite etkilerinin kontrol edilmemesinden kaynaklanabilecegini ileri siirmektedir.
Ulkelere gore degismekle birlikte, daha yakin zamandaki calismalarda, Kullanilan
yontemlerin barindirdigi, ihmal edilen degiskenlerin var olmasi gibi unsurlarla bas
edebilmek i¢in saglikla ilgili olabilecek degiskenlerin kullanilmasi, verilerin kapsami gibi
metodolojik 6zelliklerle saglik hizmetleri talebinin gelir esnekligi 1’in hemen altinda ya

da 1’in etrafinda tespit edilmektedir (Azizi, vd., 2005; Acemoglu, vd., 2009).

2.2.1.1.1.2 Egitim Seviyesi

Egitim seviyesi, saglik hizmetleri piyasasinda artan hasta beklentilerinin nedenlerinden
biridir. Egitim seviyesinin talep yoniiyle hasta beklentilerini tetiklemektedir. Leigh vd.
olumsuz saglik kosullarinin egitim tizerine de etkisini ortaya koymustur (2009, s. 23).
Talep ekseninde; alinan egitim arttik¢a saglik bilincinde de gelismeler olmaktadir. Bu
durumun kendini gosterdigi alan tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinden ¢ok koruyucu
saglik hizmetlerine olan talep artisinda kendini gostermektedir. Oyleki, tedavi ve
rehabilitasyon hizmetleri, aciliyet gerektirmeleri ve ertelenemez oluslartyla bireyler igin
koruyucu saglik hizmetlerine gore daha maliyetleri hizmet tiirleridir. Koruyucu saglik
hizmetlerinin 6nleyici niteligi, tedavi hizmetlerine olan ihtiyaci, dolayisiyla talebi kisan
bir faktordiir. Almnan egitimin artmasit neticesinde, koruyucu saglik hizmetleri
cergevesinde, rutin bir saglik kontrolil ve bireysel olarak hastanin takibi bir nevi 6nleyici
tedbirleri ve herhangi bir hastalik halinde erken teshisi saglamaktadir. Geneli itibariyle
egitim seviyesindeki artiglarla fertlerin kendisine yatirnm yaptigi soylenebilir

(Wonderling, vd., 2005, s. 189; Zweifel vd., 2009, s. 110).

2.2.1.1.1.3 Sehirlesme

Iktisadi gelismenin bir sonucu olarak sehirlesme beraberinde, kirsal bolgelere nazaran

daha iyi sagliga erisim alternatiflerini barindirmaktadir (Moore, vd., 2003, s. 269).
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Sagliga erisimin artmasi ise basli basina var olan hastaliklar1 ortaya ¢ikartmakta ve talebe
neden olmaktadir. Sehirlerin yiiksek gd¢ alma potansiyelinde bu tiir dinamiklerin de
oldugu soylenebilir. Ancak olas1 bir niifus degisimi hareketinde saglik hizmetlerinin
karsilasacagi kapasite probleminin asilabilmesi i¢in en azindan fert basina diisen saglik
hizmet diizeyinin ayn1 seviyede kalmasi i¢in saglik hizmetlerinin arttirtlmasi
gerekmektedir (Mutlu ve Isik, 2005, s. 214). Ancak, sagliga erisim alternatifinin nispeten
daha iyi olmasi, bunun hasta beklentilerini ve dolayisiyla saglik harcamalarini arttirmasi
disinda, sehirlesmenin biinyesinden kaynaklanan faktorler de saglik harcamalarini
artirabilmektedir (Todaro ve Smith, 2015, s. 332-355). Sehir niifusunun kalabaliklagsmasi
olas1 bir salgin hastalik riskinde hastalikla miicadeleyi daha pahali hale getirecektir.
Topluma olan maliyeti a¢isindan hastalifin yavaslatilabilmesi daha ge¢ gerceklesecegi
icin farkli bakim maliyetlerine neden olabilir. Sehir hayatinin kirsal bdlgelere nazaran
sahip oldugu daha fazla iktisadi aktivite (Todaro ve Smith, 2015, s. 332) zaman kisidini
artiracagindan saglikli yasam kosullari i¢in gerekli olan; yeterli diizenli beslenme, yeterli
uyku, diizenli fiziksel aktivite gibi kosullarin tam olarak gerceklesmemesi yasam tarzinin
sagliksiz olmasma neden olacaktir (Saglik Bakanligi, 2016). Bu haliyle sehirlesme
faktorii her ne kadar artan hasta beklentileri iginde sayilsa da saglik harcamalarini diger

faktorler nezdinde de etkileme giicii olan bir unsurdur.

2.2.1.1.2 Artan Hastalik Yuki

Glinlimiizde uluslararasi karsilastirmalara konu olan ve kdkenlerini 1996 yilinda Murray
ve Lopez’in ¢alismasindan alan hastalik yiikii kavrami; 6liim, hastalik ve yaralanmalara
yonelik olarak kapsami genis, siirekliligi olan ve mukayese edilebilir sekilde s6z konusu
bu bilgilere dair ihtiyaglara yanit veren bir kavramdir. Bu kavramin kapsaminda yer alan
hastalik, 6liim ve yaralanma gibi saglik sorunlarina dair; her birinin tasidig1 potansiyel
riskleri igeren tahminler, s6z konusu bu risk faktorlerine dair degerler, bolgesel, ulusal ve
uluslararas1 diizeyde karsilastirmalar, politika yapicilar i¢in verilerin saglanmasi ve
alternatif politikalar icin maliyet etkinlik analizleri gibi imkanlar saglamaktadir (Saglik

Bakanlig1, 2006; Erbaydar, 2009). Hastalik yiikii kavrami?®, toplum saghig1 agisindan bir

%6 Hastalik yiikii kavrami sayesinde hastalik, yaralanma ve 6liim gibi saglik problemlerinin igerdigi risklere
dair tahminler yapilabilmesi, toplum sagligini ilgilendiren gesitli 6lgiitlerle degerlendirilmektedir. Bunlar:
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nevi 6zet bilgi niteligi tasimakla birlikte; bu yiikii, niifusun yaslanmasi ve sagliksiz hayat

tarz1 etkilemektedir.

2.2.1.1.2.1 Niifusun Yaslanmasi

Sagliga verilen 6nemle birlikte artan ve saglik ciktis1 olarak degerlendirilebilecek olan
dogumda beklenen yagsam siiresi bir nevi gelismislik gostergesi 6zelligine sahiptir. Artan
saglik ve bakim olanaklari ile tibbi ilerleme dogumda beklenen yasam siiresinin artmasini
saglayan bir faktordiir. Ozellikle dogum hizlarmin ve mortalite (6liim) oranlarinin diisiik
oldugu tilkelerde 65 yas iistii niifusun toplam niifus i¢inde daha fazla pay sahibi oldugu
goriilmektedir (Saglik Bakanligi, 2004, s. 34).

Dogum hizinin ve mortalite oranlarinin diigiik oldugu tilkelerde, 6zellikle koruyucu saglik
hizmetlerinin yaygin oldugu, saglhigin tesviki ve gelistirilmesine énem verilen iilkelerde
demografik yapmin uzun vadede degismesine neden olmaktadir (Bhat, 2005, s. 215).
Dolayisiyla niifusun yaglanmasi gibi dogum sayisi da niifusun genel yapisi iizerinde
benzer etkilere sahiptir. Ulkelerin gelismislik seviyelerine gore niifusun yaslanmasimin
yani sira goriilen bir diger problemde niifusun hizli yaslanmasidir (Mandiracioglu, 2010,
S. 40-42). Farkli iktisadi etkiler bu unsura neden olmaktadir. Niifusun yaslanmasi ile
karsilagilan temel problem saglik harcamalarinda artisi tetiklemesidir (Xu ve Holly, 2011,
S. 6). Ciinkii ilerleyen yasla birlikte goriilebilecek risk faktorii yiiksek olan kronik olarak
nitelendirilecek kimi hastaliklarin yaninda, hastalik durumunda viicudun tedaviye verdigi
tepkilerin gecikmesi uzun donem bakim maliyetlerini de etkilemektedir. Hastalik
goriilme siklig1 ve farkli bakim ihtiyaglarinin dogmasi ve bunun uzun siireli olmasi saglik
hizmetlerinin birim maliyetlerini de etkilemektedir (European Commission, 2013, s.
162).

engelsiz (yeti yitimsiz) yasam umudu (disability free life expectancy), saglikli yasam umudu (healty life
expectancy), engellilige (yeti yitimine) ayarlanmis yasam yillar1 (disability adjusted life years), saglikli
yasam yili (healty life years), kaliteye ayarlanmis yasam umudu (quality adjusted life expectancy)
kavramlaridir (WHO, 2003, s. 27-28; Saglik Bakanligi, 2006, s. 49). Bu olgiitlerden en ¢ok kullanilan
“DALY” yani engellilige ayarlanmis yasam yilidir. DALY, “6liime neden olan ya da olmayan hastalik veya
bozukluklar nedeniyle kaybedilen yillar sayan mutlak bir saglik kaybr 6lgiitiidiir” (Niifus Etiitleri Enstitiisi,
2013, s. 7). Bir DALY saglikli yagsamdan yitirilen bir y1l olarak hesaplanmaktadir (Murray ve Lopez, 1996,
s. 7)
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Iktisadi acidan ise 65 yas iistii niifusun toplam niifus icerisindeki payinin artmasi
toplumun genelini ilgilendiren bir olguya doniismektedir. Yasli niifusla birlikte bagimlilik
oraniin artmasi s0z konusudur. Ekonomik agidan gelirin tliretilmesine katki saglayan
niifus ile olusan iktisadi biiyiiklilkten pay alan gruplar arasinda dengesizlik olacaktir
(Tezcan ve Segkinker, 2012, s. 4-7). Oyleki, niifusun yaslanmasiyla emek piyasast i¢inde
olmayan kesim iiretkenlige katki yapamayacagi gibi (Kuzgun, 2002, s. 38), devletinde en
biiyiik gelir kalemi olan vergi hasilatinda kayiplar yasanacaktir (Acar ve Kitapgi, 2008, s.
81). Makro bir goriiniim ile sosyal giivenlik sistemi tizerindeki yiik ¢alisan kesimin
tizerine yiiklenecegi i¢in, katki paylarinin farklilagsmasi, dogrudan vergilerde diizenleme
ile bunun merkezi ve yerel bazda degerlendirilmesi gibi (Biilbiil, 2013, s. 168-169), farkli
sigorta programlar1 gibi alternatiflerin kamu tarafindan koordineli olarak diisiiniilmesini

gerektirmektedir (World Economic Forum, 2012).

2.2.1.1.2.2 Sagliks1z Yasam Tarz1

Sagliksiz yasam tarzi olarak nitelenen olguya sebep olan ¢esitli faktorler vardir.
Gilinlimiizde bu yasam tarzinin neden oldugu hastaliklarin goriilme siklig1 artmaktadir
(Thornton, 2002, s. 60). Diyabet, felg, tist solunum yolu hastaliklar1, kalp hastaliklar
yagsam tarzina bagli olarak gelisen hastaliklardir. Basta beslenme yetersizlikleri (temel
besin gruplarindan dengeli sekilde tiiketmeme) olmak {izere bulasict olmayan
hastaliklarin artisinin temel sebebi sagliksiz yasam tarzidir. Beslenme aligkanliKlarinin
bir sonucu olarak, besin gesitliliginin sinirli olmasi, beden kitle indeksinde?’ artisa neden
olarak, obeziteyi tetiklemesinin yaninda bazi kanserlerin de nedenidir (Aslan, 2012, s. 38-
39). Giiniimiizde obezitenin neden oldugu faktoérlerle birlikte bakim maliyetleri, normal
kilolulara gore neredeyse iki kat daha fazla olarak gerceklesmektedir (WEF, 2012).
Bulasic1 olmayan hastaliklar1 diger tetikleyen unsurlar ise fiziksel aktivite yapilmamasi

ile titiin ve alkol kullanimidir.

2" Viicutta hastalifa neden olabilecek asir1 ve anormal yag birikimi obezite olarak ifade edilmekle birlikte
bu tan1 beden kitle indeksi araciligiyla konulabilmektedir. Beden kitle indeksi ise Viicut Agirligi (kg) / Boy
(m2) seklinde hesaplanmaktadir. Bu oranin 30’u gegmesi halinde obez tanisi konmaktadir (Saglik
Bakanligi, 2017, s. 26-28).
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Sagliksiz yasam tarzina neden olan bu tiir tiikketimler, her zaman bireysel tercihler
sonucunda ortaya ¢ikmazlar. Oyleki, tiitiin kullanim1 aktif olmasa dahi, bu kullanimin
cevreye verdigi negatif digsalliktan otiiri dumaninin etki kapsaminda olan herkesi
etkileme giiciine sahiptir. Dolayisiyla pasif tiitiin kullanim1 da sagliksiz yasam tarzina
neden olmaktadir. Bu tiir mallarn tiikketiminin yaninda beslenme yetersizliklerinin anne
adaylarim etkilemesi beraberinde yeni doganlar iizerinde de hastaliklar goriilmesine

neden olmaktadir (Niifus Etiitleri Enstitiisii, 2013, s. 12-19).

Yetersiz uyku, kisisel temizligin eksikligi veya yoklugu, zararli giines 1sinlarindan ve
istemsiz yaralanmalardan korunmak adina giivenli davranislarin yapilmamasi diger saglik
yasam tarzi unsurlarina 6rnek gosterilebilir (Akyol, vd., 2012). Sagligi negatif olarak

etkileyen sagliksiz yasam tarzi nihai olarak saglik harcamalarini arttirmaktadir.

2.2.1.2 Saglik Hizmetleri Arzi

Saglik harcamalarinda yalnizca talep degil arz tarafi da artisa neden olan unsurlar
arasindadir. Teknolojik ilerleme beraberinde saglik hizmetlerinde tedavi alternatiflerini
de artirmaktadir. Ancak her teknolojik ilerlemelerin kullanilmasi yeni yatirimlar
gerektirdiginden maliyet artiglar1 yaganmaktadir. Ayrica kaynak tahsisi siirecini etkileyen
ve kaynak tahsisinde karsilasilan yetersizlikler arz cephesinden saglik harcamalarindaki
artisi tetiklemektedir.

2.2.1.2.1 Hizmet Birim Maliyetlerinin Artmasi

Genellikle klinik sonuglari iyilestiren yeni tedavi alternatifleri ve teknolojiler, hastalara
daha genis kapsamli bir dizi bakim alternatifi sunmakla birlikte birim maliyetlerinde
artisa neden olmaktadirlar. Bu durum sonugtan ziyade; maliyet etkililigin, fiyatin ve
tedavi kalitesinin bir fonksiyonu olan ¢iktiya odaklanan inovasyon siireglerinin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikmaktadir (WEF, 2012).
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2.2.1.2.1.1 Teknolojik Geligsme

Teknolojik gelismelerin saglik alaninda kullanilmasi, farkli alanlarda arastirma yapilmasi
ihtiyac1 ve saglik alanina mahsus olarak yapilan arastirma ve gelistirme faaliyetleri
neticesinde bu alanlara ayrilan kaynaklarda artis olmasi, tedavi ydntemlerine yeni

alternatifler kazandirmakla birlikte maliyetleri de artirmaktadir (Kurtulmus, 1998, s. 63).

Saglik alaninda yeni teknoloji kullanimi, maliyetli olmasmna ragmen, bireysel ve
toplumsal faydalarindan 6tiirii yatirim unsuruna dontismektedir. Ayrica kullanilacak olan
yeni teknolojilerin bakim maliyetleri ile bu teknolojiyi kullanacak olan saglik personeli
yetistirilmesi de icerdigi maliyetlerden o6tiirii teknolojik gelismelerin neden oldugu saglik

harcamalari artiglar1 arasinda degerlendirilmektedir (Mutlu ve Isik, 2005, s. 216).

2.2.1.2.2 Yetersiz Kaynak Tahsisi

Kitlik problemi saglik hizmet sunumunu sekillendiren birincil faktor olmakla birlikte
yeterli diizeyde mali kaynak olmamasi, saglik sektorii i¢in ek kaynak yaratilamamasi
(Thomson vd., 2009) ve saglik sektorii i¢in emek arzindaki eksiklik saglik hizmetleri
alaninda kaynaklarin yetersiz tahsisine yol agmaktadir. Ayrica saglik hizmetlerinin
maliyetlerinde goriilen artig, saglik sektoriiniin altyapisindan kaynaklanan, degisime agik
olmayan ve deger artisi saglamayan tesvik sisteminden 6tiirii mevcut kaynaklarin da
verimli kullanilmasini engellemektedir (WEF, 2012). Kaynaklarin yetersiz tahsisi hem
saglik hizmetleri erigsiminde problemlere neden olmakta hem de saglik hizmetlerinden

esit sekilde yararlanmay1 engellemektedir (Tokat, 2001).

Saglik sektoriindeki mevcut idari altyapinin degisime acik olmamasi biirokratik bir engel
olmasmin yaninda bash basina bir maliyet unsurudur. Saglik hizmetlerinde maliyet
artiglarinin nedeni olan basta ¢ikar gruplari olmak {izere, saglik hizmet tiirlerine gore idari
yapmnin ele almmas: ve idari yapida aksakliklara neden olan unsurlarin analizi
kaynaklarm verimli kullanilmasin1 saglayabilir. Bunun yaninda saglik hizmetlerinde
deger odakli sonuglarin tiretilebilmesi icin tiim saglik personelini ilgilendirecek sekilde

tesvik sisteminin diizenlenmesi gerekmektedir (WEF, 2013).
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2.3 SAGLIK HIZMETLERININ FINANSMANI

Topluma yonelik saglik hizmetlerinin sunulmasi, genel karakteristikleri birbirine
benzemeyen saglik sistemlerinin (Glied, 2008, s. 1) temel 6zelliklerinden biridir. Saglik
diizeyini, kamu politikalar1 ve toplumlar en {ist Seviyeye ¢ikarmaya caligirken; mevcut
kaynaklardan saglanan faydalar, sagligin niteligi, bakim sistemleri ve finansman
mekanizmalar1 bu tartismalardan uzak degildir (Phillips, 2005, s. 20). Saglik
hizmetlerinin siirdiiriilebilir olmasi, hizmet girdilerinin saglanmasi, saglik hizmetlerinde
kullanilan tiiketim mallarinin erisilebilir olmast ve bunlarla ilgili finansal kaynaklarin

yeterli olmasina baglidir (WHO, 2000; Mossialos ve Dixon 2002).

Ulkelerin gelismislik seviyelerinden bagimsiz olarak, sagliga tahsis edilen kaynaklarm
kithig1 karsisinda saglik harcamalarinda kiiresel 6lgekte artis yasanmaktadir (WHO,
2000). Kaynaklarin kithigr altinda harcama diizeylerinde artis olmasi, bireysel olarak
saglik hizmetlerinden yararlanamamaya neden olabilir. Bu tiir bir ihtimalin var olmasi
gelir diizeyi diisiik gruplar lizerinde sagliga erisememenin baglica nedenleri arasinda olup,
saglik hizmetlerinin biinyesinden 6tiirti bu risk faktoriiniin en aza indirilmesi ihtiyaci;
toplumlari, saglik hizmetlerinin finansmanina dair diizenlemelere yoneltmistir (WHO,

2000).

2000 yilinda Diinya Saglik Orgiitii, saglik finansmanini, “saglik sisteminde, bireylerin
saglik ihtiyaclarim tek tek ve toplu olarak karsilamak igin birikim, para tahsisi ve
seferberlik ile ilgili saglik sisteminin bir iglevi” (WHO, 2000) olarak tanimlamistir. 2007
yilinda bu tanim, insanlarin ihtiya¢ duyduklari saglik hizmetlerini kullanabilmelerini
saglayan ve bunlar1 kullanirken insanlari finansal yitkimdan? ve 6deme yapilmak zorunda
kalinan hizmetlerde yoksullasmadan koruyan, yeterli kaynak saglayan sistemler olarak
genisletilmistir. Bu finansman sisteminin 6zelligi hizmet sunucularinin ve kullanicilarin

verimli olmast igin tegvikler saglamasidir (WHO, 2007).

28 Finansal yikim (katastrofi), bireylerin harcamalari igerisinde bir nevi hayat standartlarini tehlikeye sokan
harcamalardir (Berki, 1986, s. 138). Saglik hizmetleri kullaniminda, cepten yapilan 6demelere iligkin olarak
ortaya ¢ikan finansal yikima sebep olan saglik harcamalari; bireylerin ve hanelerin refah diizeylerini
olumsuz etkileyen, bireylerin kendi kaynaklarini kullanarak yapilan saglik harcamalarinin finansmani i¢in
kullanilan ve yoksullagsmaya sebebiyet veren harcamalardir (Van Doorslaer, vd., 2007, s. 1169; Naga ve
Lamiraud, 2008: 3).
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Saglik hizmetlerinde kaynaklarin bir nevi harekete gecirilmesini ifade eden sagligin
finansman1 (Lee ve Goodman, 2002, s. 98) saglik hizmetleriyle beraber diisiiniildigi

takdirde bir kaynak transferini ifade etmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002, s. 2-3).

Saglik finansmaninin amaci ise, saglik hizmetlerine finansman saglarken hizmet
sunucularina dogru mali tesvikler vererek, tiim bireylerin etkili bir sekilde kisisel saglik
ve halk saglig1 hizmetlerine erisebilmelerini saglamaktir (WHO, 2000). Saglik hizmet
sunumunun yayginligi disinda, hane halkinin gelir durumuyla birebir ilgili olan sagliga
erisim kosullari, saglik hizmetlerinin finansmaninda yoksullasmanin gdzetimini,
finansmanda adalet igin gerekli kilmaktadir (Cutler, 2002, s. 881). Finansman kosullari
dogrudan saglik sistemlerinin performansinda degerleme konusu olan hakkaniyetle
(Ugurluoglu ve Ozgen, 2008, s. 134) ilgili oldugu igin, saglik hizmetlerinde erisimin adil
olabilmesi ancak bireylerin uygun saglik hizmetlerini kullanabilmesiyle (Braveman,
2003) dahasi, diisiik gelir grubundakilerin saglik hizmetlerine erisebilir olmasiyla

saglanabilecek bir husustur.

Saglik hizmetleri finansmaninin sahip oldugu islevler ise kimden ne kadar kaynak
toplanacagini iceren gelirlerin toplanmasi yani kaynak olusturulmasi, fonlarin hizmet
sunucularina tahsis edilmesi ve hizmet sunucularina 6demelerin yapilmasidir (Murray ve
Frenk, 2000, s. 724; Kutzin, 2001, s. 174). Bu islevler araciligiyla birey ve hane halklar
ile firmalar iizerinden alinan dolayli, dolaysiz vergiler ile zorunlu sigorta primleri ve
cepten Odemelerle tibbi tasarruflar; merkezi veya yerel hiikimete, sosyal giivenlik
kurumlarina, 6zel sigorta sirketleri ya da kar amaci olmayan sirketlere ve hizmet

sunucularina kaynak aktarimi gergeklestirilir (Mossialos ve Dixon, 2002, s. 4).

2.3.1 Saghk Hizmetlerinin Finansman Yontemleri

Saglik harcamalarindaki artis nedeniyle iilkelerin saglik politikasinda 6nemli bir yer
edinen saglik hizmetlerinin finansmani, toplumun saglik diizeyinin iyilestirilmesini amag
edinen saglik hizmetleri yonetimi i¢in hem bir aragc hem de flizerinde alternatifler
olusturulmaya calisildig: bir alandir (Biilbiil, 2016). Saglik hizmetlerinin finansmaninda
taraf olan, hizmet alan ve hizmet verenler arasinda kaynak aktariminin dogrudan

yapilmasi yerine ¢cogunlukla ti¢lincii bir tarafin araci oldugu, 6deyici olarak finansmani
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gerceklestirdigi bir model giintimiiz saglik sistemlerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Saglik hizmetlerine olan ihtiyacin hangi sartlar altinda dogacagi ongoriilemez oldugu
icin, dahasi ihtiyag duyulan saglik hizmeti maliyetinin bilinememesi, s6z konusu bu
liciincii tarafin 6deyici olmasina neden olmaktadir. Oyleki, bireysel saglik hizmeti
ihtiyacinda maliyetler, yeterli olmayan diizeyde saglik hizmetinin alimina neden
olabilecek boyutlarda gerceklesebileceginden, {i¢iincii taraf bu hizmet alimi ve kaynak

aktariminda miidahil konumuna gelmektedir.

Saglik finansmani sisteminde, saglik alaninin ilke ve degerlerini iceren felsefeye;
benimsenen felsefe nezdinde bireylere ve topluma saglik hizmetini sunarken yapilan
diizenlemeleri iceren finansman politikasina ve daha genis bir yaklasimla, saglik
sektoriiniin tiim alanlarinda sektoriin ihtiyag duydugu altyapiyi, olusturmayr kurumlar
arasinda koordineyi ve finansmani saglamayi igeren saglik politikasina karar verilmek
zorundadir (Jack, 1999; Bornemisza, 2002; WHO, 2017). Bu unsurlar {ilkelerin saglik
hizmetleri finansmaninda birbirinden ayristirdigi gibi yerel diizeyde de tilke uygulamalari
icinde farkli yapilanmalar1 gerektirebilmektedir?®. Bu unsurlarin hepsi bir iilkenin saglik
hizmetleri finansman sistemini olusturan temel yapi taglarini ifade etmektedir. Bu tiir bir
altyapinin beraberinde finansman stratejilerini olusturan farkli dinamikler de vardir
(Hoare ve Mills, 1986; Roberts vd., 2004):

Siirdiiriilebilir bir finansman sisteminin saglanabilmesi iilkelerin Sosyoekonomik geligsme
diizeylerine baglidir. Sahip olunan iktisadi kaynaklar ve bunlarin verimli kullanim1 saglik
sistemi ve finansmani {izerinde belirleyici olmaktadir. Mali kapasiteyi olusturan kisi
basina diisen gelir ve saglik sistemlerinde gelir gider dengesizligini gideren vergi gelirleri
saglik hizmetlerinin kapsamini netlestiren bir 6lgiittiir. Ulkelerin benimseyecegi
finansman seklinin objektif olarak bu unsurlara dayanmasi gerekmektedir. Saglik
sisteminde kaynak olusturacak ve hizmetin taraflari arasinda kaynak akisini saglayacak
idari diizenlemelerin hem toplum tarafindan kabul gérmesi hem de uygulanabilir olmasi
gerekmektedir. Finansman igin gelir kaynaklarmin secilmesi, hakkaniyete gore
olusturulacak fonun yapisini belirlemektedir. Bu fon icinde gelir diizeyine gore hangi
kesime agirlik verilecegi soz konusu kesim i¢in farkli mali yiiklerin dogmasina neden

olabileceginden gelir gruplari arasindaki goreceli iliskilerin ve potansiyel sonuglarin adil

29 Alternatif finansman yontemlerine gore tasnif edilmis lilkeler EK-4’te verilmistir.
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degerlendirilmesi gerekmektedir. Politik olarak segilen finansman yonteminin seklinden
bagimsiz olarak, her alternatif modelin barindirdig1 kendine 6zgii maliyetlerin olmasi,
sistemin i¢inde verimliligin esas alinmasini gerekli kilmaktadir. Ahlaki risklerin varlig
gereksiz saglik hizmetlerine yol agabilecegi gibi, hizmet bas1 6demelerin oldugu veya
hekim performansinda sonuglar yerine ¢ikt1 sayilarini baz alan finansman yontemleri,
ihtiya¢ olmayan saglik hizmetlerinin de sunulmasina yol acabilmektedir. Bu baglamda
secilecek olan finansman yoOnteminin, tiketici davramiglarini ve hizmet sunucusunun

davraniglarini olumsuz yonde etkilemeyecek sekilde dizayn edilmesi gerekmektedir.

Altyap1 ve stratejilerin temel oldugu saglik hizmetleri finansmaninda, alternatif
yontemlerin siniflandiriimasina dair bir birlik olmasa da*® basvurulan gesitli yontemler®!
takip eden bolimde kamu ve Ozel kaynakli finansman ayrimina dikkat edilerek

incelenecektir.

2.3.1.1 Kamu Kaynakli Finansman Y 6ntemleri

Kamu saglik piyasasinda hizmet sunumunu gergeklestirmenin yaninda piyasa iizerinde
diizenleyici ve denetleyici olarak yer almakta ve alternatif finansman yontemleriyle saglik
hizmetlerinde taraf olmaktadir. Kamu kaynakli saglik hizmetleri 6zel kaynakli saglik
finansmana kiyasla tarihsel siiregte nispeten yeni bir aktordiir. Tarihsel gelisim
slireglerinin bir sonucu olarak (zorunlu) sosyal sigortacilik ve bu yontemi takip eden

vergilerle finansman yontemi 1900’lerin sonu itibariyle kullanilmaya baslanmistir.

2.3.1.1.1 Sosyal Saglik Sigortasi

% Saglik hizmetlerinin alternatif finansman yoéntemleri bir smiflandirma olmadan vergi gelirlerinden,
goniilli sigortaya kadar sayilabildigi gibi (Roemer, 1991, s. 64-66); kamu ve 6zel finansman kaynaklari
birbirinden ayr1 sekilde de degerlendirilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii bu ayrimda kamusal ve 6zel
finansman temelinde; dogrudan ve dolayli 6demeleri, saglik sigortasini ve dis kaynaklar1 birbirinden
ayirarak bir tasnife gitmektedir (WHO, 1993: 11-18).

31 Bagislar da alternatif bir yontem olarak degerlendirilmekle birlikte, bagisginin 6zel ve kamu sektdriinden
olmasina bagl olarak kategorize edilebilir (Murthy, vd., 2004). EK-5"te kamu ve 6zel ayrimi yapilmaksizin
saglik hizmetlerinin finansman kaynaklari, kaynaklarin toplanma yontemi kurumuyla birlikte verilmistir.
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Yasal zeminde 1883 yilinda Otto Van Bismarck’in dnciiliigiinde sekillenen zorunlu saglik
sigortast yontemi Almanya’da gelistirilmistir. Goniillii olarak yapilan saglik sigortaciligi
zemini lizerine kamunun yiiriitiici olmasiyla zorunlu bir sisteme doniisen bu yapi

Bismarck Modeli olarak da anilmaktadir.

Sosyal yardim ve sigorta baglaminda Ortacag donemine kadar uzanan bir gegmise sahip
olan bu yap1 Avrupa cografyasinda bir nevi sosyal gelismisligin ve sanayilesme ivmesinin
bir {iriinli olarak yasal zemin kazanmis, 1883°de uygulama iilke capina yayilmis ve
katkilar zorunlu hale getirilerek isveren yiikiimliiliikkleri netlestirilmistir (Abel-Smith,
1994, s. 70-71; Normand ve Busse 2002). Zorunlu saglik sigortasi, endiistri diizeyinde
belirli bir licret seviyesinden daha az kazanan calisanlarin hastalik fonuna tabi olmalari
ve bu fonun finansmani i¢in is¢i ve isveren kesiminden alinan zorunlu katkilari ifade
etmekle birlikte bir nevi hastaliklar i¢in sigorta olusturulmasi esasina dayanmaktaydi
(Ron, vd., 1990, s. 8). Bu sigortanin gelisim gosterdigi yillarda kapsami1 hizli bir sekilde
gelismis; is kazalarina kars1 sigortayr ve beraberinde sakatlik ve yashlik sigortalarinin
dogmasina neden olmustur. Ulke capinda katkilarin zorunlu olmasiyla, bircok iilkede
sosyal giivenlik sistemlerinin yapisi bu zemin tlizerine oturmaktadir. Bu finansman tipinde
calisanlar, igverenler ve sosyal refahin sonucu olarak devlet, fonun olugsmasi amaciyla
prim 6demesinde bulunurlar (Fisek, vd., 1998, s. 3). Isverenler ile yas ve cinsiyetten
bagimsiz olarak is¢i primleri, maaslarin bir oran1 seklinde hesaplanan miktar iizerinden
fona aktarilir. Ulke uygulamalarindaki farkliliktan 6tiirii gelirin baz alindig sistemler de
mevcuttur. Devletin burada, sosyal ve politik gerekgelerle 6deme glicii olmayanlarin

sosyal giivenlik semsiyesinden yararlanmasini adina katki yapmaktadir (Carrin ve James,
2005).

Uygulama sathasinda tlkelerin sahip oldugu biinyesel 6zelliklerden otiirii farkliliklar
goriinse de sosyal saglik sigortasinin temel Ozellikleri asagidaki gibi siralanabilir
(Saltman ve Figueras, 1997, s. 118; International Labour Organization, 1999, s. 10;
Normand ve Busse, 2002, s. 62-69):

1) Niifusun neredeyse tamami igin bu sigorta zorunlu bir 6deme yontemidir. Kapsami
itibariyle sehirlerde firma biiyiikliigii esasina gore sigortalanan ¢aliganlarla baslayan bu
fonlama; diger sirketleri, ¢iftcileri ve kendi namina ¢alisan kisileri kapsar hale gelmistir.

Hollanda uygulamasinda 2007 yilina kadar iist gelir grubunda bulunanlar sigorta
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kapsaminda olmamasi, Fransa uygulamasinda zorunlu iiyeligin bulunmamasi, Almanya
pratiginde farklilagtirilmis sigorta kapsamiyla belli kesimlere yonelik hizmet sunulmasi

sOz konusudur.

2) Bu finansman yontemin igerisinde secenek Ve risk alternatifinin varligina gore farkl
fon tipleri barindirabilir. Ulke igerisinde yerel diizeyde farkliliklar olabilecegi gibi
mesleklere gore de sigortaya tabi olunmasi s6z konusu olabilir. Kantonlar aras1 uygulama

farkliliklarinin oldugu Isvigre bu cesitlilige 6rnek teskil etmektedir.

3) Zorunlu 6deme esasinin temel alindigi bu yapi1 6zel bir orgiitii gerektirmektedir. Sosyal
sigorta hizmeti veren kurumlar bagimsiz olabilecegi gibi parafiskal nitelikte de olabilirler.
Kurumlarda esas olan risk havuzlamasinin yapilmasidir. Devletin bu alandaki
miidahaleciligi de alt gelir gruplarin1 bu havuza dahil ederek potansiyel risklerin daha
fazla paylagimini saglamaktir. Yontem olarak risk paylasimi; diisiik riske sahip olanlarin
yiiksek risklileri finanse etmesi, saglikli olanlarin olmayanlar1 finanse etmesi, geng
calisan aktif niifus i¢inde yer alanlarin yashlar finanse etmesi, iist gelir grubundan alt

gelir grubuna dogru gelir paylagimi seklinde ihtiyag ekseninde degerlendirilebilir.

2.3.1.1.2 Vergilerle Finansman

Vergi tabanli olan bu finansman yonteminde hangi tiirde saglik hizmetine, hangi sartlarda
ve ne zaman ihtiya¢ duyulursa alinabilecegi goriisii hakimdir. Finansmanda secilen
kaynagin tamami veya finansman kaynaklar1 arasinda nispi paylar agisindan en biiyiik
oranin vergilerden olustugu bu sistem Beveridge Modeli olarak da anilmaktadir. Tim
niifusu kapsayan bu finansman yonteminde, kanuni olarak belirlenen katki paylart harig
tutulursa tcretsiz hizmet verilmesi soz konusudur. Bu baglamda saglik hizmetinin
yararlanicist olacaklar, gelir durumlarindan bagimsiz olarak kamu biit¢esinden finanse
edilmektedirler. Diinya Saglik Orgiitii’ne {iye 191 iilkenin yarisindan fazlasinda, homojen
bir yapida olmasa da agirlikli olarak vergi tabanli finansman kullanilmaktadir (Mossialos
ve Dixon, 2002, s. 14). Bu finansman yonteminin kaynagi vergiler oldugu i¢in dolayli ve
dolaysiz vergiler nezdinde bu kaynaga tiim toplumun katkis1 bulunmaktadir. Bu durum,

risklerin aynm1 havuzda toplanmasi dolayisiyla idarelere Olgek ekonomilerinden
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yararlanama firsat1 verirken, bireylerin saglik statiisiinden bagimsiz olarak fonlarin

toplanmasi saglanir (WHO, 2000).

Risklerin bir havuzda toplanmasi esasinin etkin islemesine engel olabilecek bazi unsurlar
da s6z konusudur. Vergi yiikiiniin belirli kesimlerde veya tiiketim gruplari iizerinde
toplanmast vergi sistemini adil olmaktan uzaklastirdigi gibi ihtiya¢ olmayan fazla
tiketimler de gergeklesebilir. Kamu biitgesi, saglik sektoriiyle beraber birgok alana
kaynak olusturdugu icin kurumlar arasi rekabet s6z konusu olabilir. Yerel diizeyde vergi
otoritelerinin var olmasi, yani yerel yonetimlerin bu cebir giiciine sahip olmalar1 bazi
hizmet alanlarinda yerel ihtiyaglara cevap verdigi i¢in avantajli bir konumda goriilebilir.
Ancak saglik hizmetlerinin maliyeti her zaman yerel otoritelerin iistlenebilecegi diizeyde
olmayabilir (Mossialos ve Dixon, 2002). Vergi kapasitesiyle iliskili olan bu durum,
goreceli olarak gelirin diisiik oldugu yerel yonetimlerde sagligin finansmanin saglanmasi
icin genel biitcenin katkilarinin olmasi gerektigi anlamina gelmektedir. Bunlarin 6tesinde,
kapsayicilig1 agisindan vergi tabanli sistem tiim niifusu i¢ine aliyor olsa da; iilkelerin
sahip oldugu ekonomik riskler ve konjonktiirel durumlardan etkilenme dereceleri,
ekonomik istikrarsizliklar, biit¢e lizerinden kaynak ayrilan alanlar arasinda sagligin
gorece az pay almasi, politik unsurlar, tabana yayilmis bir vergi sisteminin olmamasi,
verginin tahsilinde yasanan gecikmeler esit bir saglik hizmetinin verilmesini engelleyen

unsurlardir.

Vergilerin finansmanda kullaniminin, risklerin ayni havuzda toplanmasi haricinde
sagladig1 belli basli avantajlar da mevcuttur. Sosyal saglik sigortasinda oldugu gibi farkli
bir idari yapilandirma gerektirmeyen bu yontem, verginin konusu olan gelir, tiiketim ve
servet agisindan kayit dis1 ekonomilerin varliginda da tiikketim ve servet iizerinden vergi
toplanacagi i¢in kaynak elde etme imkani daha fazladir. Saglik hizmetinin tarafi olanlar
arasinda birebir iliskinin olmamasi saglik sektoriinde daha giiclii altyapinin olugsmasina
imkan saglar. Ancak, saglik idaresinin buradaki rolii daha belirgin oldugu i¢in yonetim
organizasyonunun tasidigi olumsuz 6zelliklerle, kurumlar arasi koordineli yiirlimeyen

hizmet aginin beraberinde hasta memnuniyetsizligine neden olmasi olasidir.

2.2.1.2 Ozel Finansman Y 6éntemleri
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Hizmet aliminda harcamalar i¢in yapilan cepten ddemeler, sagliksiz olma durumunda
bunun siiresiyle de iligkin olarak bir nevi finansal korumadan yararlanmak i¢in yaptirilan
Ozel saglik sigortalar1 ve tibbi tasarruf hesaplar1 6zel nitelikli finansmanlar olarak

degerlendirilmektedir.

2.2.1.2.1 Cepten Odemeler

Saglik hizmetlerinin alinmasi esnasinda bizzat hastalarin yaptig1 6demeleri igeren cepten
harcamalar (Mossialos ve Dixon 2002), risk paylasimini temel alan finansman
yontemlerinde oldugu gibi herhangi bir 6n 6demenin yapilmadigi (WHO, 2000)
yontemdir. Hizmet sunucusuna yapilan kaynak transferi dogrudan saglik hizmetlerinin
gerceklesmesine bagli oldugundan, cepten 6deme yontemi, sagliksiz olma ihtimaline
kars1 herhangi bir korunmay1 igermemektedir. Zayif finansal kaynaklara sahip tilkelerde
saglik hizmetleri finansmaninin bir parcasi olan cepten 6demeler; ilag dahil tibbi gereg
icin yapilan 6demeleri, hastanede yatis ticretlerini, hekim ficretleri gibi ddemeleri
kapsamakla birlikte (Ozgen, 2007, s. 204) saglk sistemi icin bir gelir kaynag niteliginde
olup olmadig: tartismalidir (Acs ve Sabelhaus, 2005). Kullanimimin ilk &rneklerine
Hammurabi Kanunlari’na rastlanan hizmet karsilig1 hekime 6demeleri iceren bu yaklasim
(Cilingiroglu, 1997, s. 392), zamanla kiiresel 6lgekte devletin saglik sistemindeki varligi
ve kamu kaynakli 6demelerle agirligi azalmistir. Lakin, saglik harcamalarinda goriilen
onemli artiglar neticesinde kaynaklarin verimlilik esasina gore kullanilmasi ve finansman
kaynaklarmi ¢esitlendirme ihtiyaci; dogrudan odemeler, maliyet paylasimini igeren
kullanici katkilar1 ve enformel (gayriresmi) 6demeler (Belli, vd., 2002) seklinde cepten

O0demeleri gerekli kilmaktadir.

Dogrudan 6demeler, geri 6deme kurumlarinin saglik hizmetlerinde taraf olmadigi, alinan
saglik hizmetinin karsiligi olarak yapilan 6demelerdir (Mossialos ve Dixon 2002).
Maliyet paylasimi esasina dayanarak, saglik giivencesi kapsaminda olan bireylerin, aldigi
saglik hizmetinin karsilig1 olarak belirli bir miktarda yaptiklar1 6demeler, katki paylar
olarak ifade edilmektedir (WHO, 2004). Dogrudan 6demeler ve katki paylari, formel

cepten ddemeler olup; saglik glivencesi semsiyesi altinda olan bireylerin, hizmet sunumu
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tarafinda olanlara, kanuni olarak belirlenmis 6demelerin disinda ayni veya nakdi olarak
(Gaal, vd., 2006) yaptiklart ddemeler enformel 6demelerdir (Belli, vd., 2002).

2.2.1.2.2 Ozel Saglik Sigortacilig1

Saglik hizmetleri ihtiyacinin 6ngoriilemez olusu; bireyleri, saglik giivencesi kapsaminda
olmasindan bagimsiz olarak, 6zel ¢ikarlarin muhafazasi amaciyla, risklerin teminatini
saglayacak goniillii bir sigortaya yonlendirmektedir. Hastalik durumunda, karsilasilacak
maliyetin ne olacaginin bilinememesi, gelir kaybina neden olabilecegi i¢in (yas, cinsiyet,
hastalik ge¢misine bagli olarak sekillenen) prim ddemeleriyle sigorta teminatlar1 satin
alinarak finansal koruma saglanmaya ¢alisilir (Sekhri ve Savedoff, 2005, s. 128-130).
Piyasa kar glidusiiyle hareket ettigi icin maliyeti iistlenebildigi alanlarda sigorta
kapsaminda hizmet sunarken, bu sigortanin alicilar1 arasinda riski paylastirarak hizmet
sunumunu  sirdiiriilebilir  kilmaktadir. Saglik hizmetinin yararlanicilar1 tarafindan
tistlenilen primler ise sosyal glivencenin varliginda kimi zaman daha ayricalikli hizmet
paketlerinden dolay talep gorebilmektedir. Satin alinan sigortanin kapsami ve yatirilan
primlere gore cepten 6demelerin azalmasi dolayisiyla finansal yiikii kismen azaltmasi s6z
konusudur. Tasidiklar risklerden bagimsiz olarak iist gelir grubundaki bireylerin bu
finansman tipine tabi olmasi, sinirli kamu finansmandan yararlananlara nispi bir avantaj
saglayabilir (Sekhri ve Savedoff 2005).

2.2.1.2.3 Tibbi Tasarruf Hesabi1

Talep yanli olusan bu finansman, kamu tarafindan yapilan saglik harcamalarmin
azaltilmasin1 hedeflerken, sosyal gilivence semsiyesi altinda bulunanlarin sahip
olabilecegi ahlaki risklere karsi gereksiz saglik hizmetini kullanimini da azaltmayi
amaglayan bir alternatiftir. Saglik harcamalarinin kontroliine dayanan bu yaklagim,
potansiyel tibbi harcamalar i¢in agilacak banka hesaplarinda para tasarrufu esasina
dayanmaktadir (Dixon, 2002, s. 409). Dolayisiyla saglik harcamalarinda kullanilacak
finansman i¢in ek bir kaynak olusturulmus olacaktir (Shortt, 2002; Byrne ve Rathwell,
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2005). Bu yontem diger finansman yontemleriyle beraber kullanilabilir olmakla birlikte

ve hesaplarin bireysel tutulmast risk paylasimi olmadig1 anlamina gelmektedir®,

2.4 TURKIYE’DE SAGLIK HARCAMALARI VE FINANSMANI

Saglik hizmetlerinin biinyesel Ozellikleri kamu sektoriiniin aktif bir rol iistlenmesine
neden olmaktadir. Saglik harcamalarmmin hangi diizeyde olmasi gerektigi konusu
tartisilagelen bir unsur olmakla birlikte (Mcintyre, vd., 2017), saglik harcamalarini
belirleyen faktorlerin bu diizey Tlzerindeki etkisi iilkeden iilkeye farkliliklar
gosterebilmektedir. Saglik harcamalarina ayrilan pay veya hizmet tiirlerine gore harcama
seviyelerinin uygunlugu oldugu kadar, saglik politikasim1 sekillendiren; saglik
harcamalarinin finansmani, sagliga erisim durumu, hastalarin finansal riske karsi
korunmasi ve genel olarak saglik sisteminin finansal acidan siirdiiriilebilir olmas1 6nemli

konulardir.

Tiirkiye’de saglik finansman yapist karma yani, zorunlu sosyal saglik sigortasinin
yaninda kamu yardimlarinin ve beraberinde 6zel harcamalarin da yapildig1 bir yapi
uygulanmaktadir. Bu tlirden bir goriiniim saglik sisteminin altyapisiyla ilgilidir. Saglik
harcamalarinin ve finansmaninin birer politika aract olmasinin yaninda; Tiirkiye’de
uygulanan saglik sisteminde reformlarin yapilmasi saglik sisteminin tamamini
ilgilendirmektedir. Bu acidan, biitiinciil agidan saglik alaninin biriken ve ertelenen
problemlerine ¢6ziim olarak sunulan (Emil vd., 2013, s. 8) Saglikta Dontisiim Programi
takip eden baslikta ayrica degerlendirilmistir. Asagida ise basta OECD iilkeleri olmak

tizere farkl: tilke ve tlilke gruplarina gore degerlendirmelere yer verilmistir.

OECD iilkelerinde 2016 yilindaki finansman yapisina gore; saglik harcamalarinin
karsilanmasinda, sosyal giivenlik katkilar1 ve vergiler bir arada degerlendirildiginde %
71°1ik bir oranin devlet transferiyle ger¢eklesmektedir. Norveg ve Danimarka’da % 85’1
asan kamusal kaynaklar devlet transferi one cikarken, bu iilkelerin takipgileri olarak
nitelendirilebilecek olan Belcika, Japonya ve Liiksemburg'ta kamu kaynagiin yarisini

sosyal giivenlik katkilari olusturmaktadir. Diger yandan kamu kaynaklarinin finansmanda

32 Alternatif finansman yontemleri arasindaki farklar EK-6’da degerlendirilmistir.
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kullanim1 Meksika, Sili ve ABD’de % 50 civarindadir. Isvigre’de ise bu oran % 30’larin
altindadir. Ulkeler arasindaki mukayesede boyle bir farkliligin ortaya ¢ikmasindaki temel
etken, iilkelerin saglik piyasasindaki rollerinin yogunlugudur. Oyleki, kamu
harcamalarinin nispeten diisiik oldugu Meksika’da, saglik finansmaninda cepten yapilan
ddemelerin daha fazla kullanilmaktadir. ABD, Sili ve Isvicre’de ise saglik sigortaciliginin
piyasada daha aktif olmasi finansman yapisinda kamunun nispeten agirligini

azaltmaktadir.

Tiirkiye i¢in finansman kaynaklarina gore yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik

harcamalari igerisindeki sahip olduklar1 paylar ise asagidaki tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo-1: Finansman Kaynaklarina Goére Tiirkiye’de Yapilan Saglik Harcamalarinin

Dagilim1 (%)
Yillar,
Finansman Kaynag1 (%) 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Merkezi Devlet 27,8 22,2 21,8 22,5 24,2 24
Yerel Devlet 0,8 0,8 1 0,8 0,9 0,9
Sosyal Gilivenlik 50,9 56,1 55,7 54,2 53,5 53,6
Kamu Sektori 79,6 79,2 78,5 77,4 78,5 78,5
Hanehalk: 15,4 15,8 16,8 17,8 16,6 16,3
Diger 5 49 4,7 4.8 49 52
Ozel Sektor 20,4 20,8 215 22,6 21,5 21,5
Toplam Saglik 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Harcamalari
Kaynak: TUIK Saglik Harcamalari Istatistikleri, 2011-2016,

http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084 (Erisim: 20 Temmuz 2017)

Giderek farklilasan saglik harcamalari neredeyse tiim iilkelerde artan bir trende sahiptir.
Ulkelerin gelismislik seviyesinden bagimsiz olarak artan saglik harcamalar1 kamu biitgesi
tizerine de bir yiik getirmektedir. Tiirkiye’deki saglik harcamalar1 da bu global egilimden
izole kalmamistir. Bu baglamda takip eden kisimda, Tiirkiye’deki saglik harcamalar

erisilebilen giincel veriler dahilinde ¢esitli iilkelerle mukayese edilerek incelenmistir.


http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084
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OECD iilkelerinde 2016 yilinda saglik harcamalari, yedi yil i¢cinde en yiiksek biiylime
oranina ulasarak, 2017 yilinda daha da artmistir. 2010 y1l1 fiyatlarinin baz alindig1 sekil
4’te, 2000-2017 donemi icin OECD iilkelerindeki GSYH ve saglik harcamalarinin
bliylime oranlar1 bir arada verilmistir. OECD'nin saglik harcamalari, kriz Oncesi
seviyelere ragmen, 2009'dan bu yana en yiiksek seviye olan 2016 yilinda ortalama % 3,4
artmistir. 2010 yilindan sonraki saglik harcamalar1 seyri ekonomik biiylime oranlarini

yansitan bir trende sahip oldugu goriilmektedir.

Sekil-4: OECD Ulkelerinde Saglik Harcamalar: ve GSYH’nin Yillik Reel Biiyiime
Oranlari
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Kaynak: OECD Health Statistics, 2018

Harcama trendindeki son artiglar kriz 6ncesi yillarda goriilenlerin altinda seyretmektedir.
2009'dan once, ortalama saglik harcamalari, saglik sektoriindeki artan fiyatlarin, artan
saglik harcamalarinin ve artan ekonomik biiylimenin bir sonucu olarak, yillik ekonomik
biiyiime oraninin reel olarak % 4-6 oraninda daha iistiinde seyretmektedir. 2012'den beri

saglik harcamalar1 ekonomik biiyiimeyi daha yakindan takip etme egilimindedir.

Avrupa'daki ekonomik krizin en ¢ok hissedildigi iilkelerde, mali kriz esnasinda, kamu
kaynaklarindan dortte {i¢ oraninda finanse edilen saglik harcamalarinin, kamu
biitgelerinde olusan ylikten Otiirii dizginlenmesi amaglanmistir. Harcama artisini

frenlemeye yonelik uygulamalar kapsaminda; halk sagligi c¢aligsanlarinin maaslari
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tizerinde yapilan kontroller ve indirimler, ise alimin durdurulmasi, ilag harcamalarinin

siirlandirilmasi ve saglik hizmet birimlerine 6denecek ticretlerde kesintiler yer almistir.

2000-2017 yillar1 arasinda OECD {ilkelerinde yapilan saglik harcamalar1 EK-10’da
gosterilmistir. 2017 itibariyle Yunanistan'da kisi bagina yapilan saglik harcamalart 2009
yilmin, neredeyse % 30 altinda kalmistir. Ispanya, Portekiz ve Italya’da kisi basina saglik
harcamalar1 kriz Oncesi seviyelerine geri dondiigii gozlemlenmektedir. Estonya ve
Letonya’da saglik harcamalar1 krizin baglangi¢ yillarinda keskin bir sekilde diismekle
birlikte bu donemin akabinde hizl1 bir tilke artis egilimi devam etmistir. Avrupa diginda,
saglik harcamalarinin biiylimesi kriz sirasinda yavaslamasina ragmen tiim diinyadaki artig
egilimi devam etmistir. Ortalama olarak Giiney Kore'de, saglik harcamalar1 2009'dan bu
yana % 6 artmustir. Bu durum, 2017 i¢in kisi basina harcamalarin 2009'a gére % 55 daha
yiikksek oldugu anlamina gelmektedir. Avustralya, ABD ve Kanada’da bu dénemde
stirekli bir biiylime yasamistir. Kigi bagina diisen saglik harcama seviyeleri, 2009'dan %
10-20 daha yiiksek oranda gergeklesmistir. Tiirkiye’de ise kiiresel mali krize ragmen
saglik harcamalarindaki artis trendi devam etmekle birlikte, saglik harcamalarinda 2010

sabit fiyatlariyla 2009’dan 2017’ye % 30 bir artis yasanmustir.

Sekil-5: Kisi Bagina Diisen Saglik Harcamalar1 (2017)

Kisi Basina Diisen Saglik GSYH i¢indeki
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Kaynak: OECD, 2018
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Yukaridaki gosterimde 2017 yilinda yapilan kisi bagina diisen saglik harcamalar1 ve
GSYH igerisindeki paylar1 gosterilmistir. OECD iilkelerinin geneli igin saglik
harcamalar1 trendinin istikrarli bir sekilde GSYH’nin onda birine yaklastig1 sdylenebilir.
OECD iilke ortalamalarina gore saglik harcamalart GSYH’nin % 8,9’unu
olusturmaktadir. 2018 yil1 i¢in yapilan tahminler OECD iilkelerinin tamami i¢in ¢esitlilik
gostermekle birlikte ortalamanin ayni seviyelerde kalacagi yoniindedir. GSYH o6l¢egine
gore ABD % 17,2 ile ekonomisinin biiylik bir kismini1 saglik harcamalarina ayirirken
Isvigre (%12,3) ve Fransa (% 11,5), ikinci ve iigiincii en yiiksek harcama yapan iilkelerdir.
En az kaynak ayiran Tiirkiye (% 4,2) ve Meksika (% 5,4) her biri GSYH'sinin % 6'sindan
daha azin1 harcayarak 6lcegin diger ucunda yer almislardir. OECD’nin yeni iiyesi olan
Kolombiya’nin verisi ise 2015 yilina ait olup GSYH’sinin % 6’sindan daha fazla saglik

harcamasi1 yapildig1 goriilmektedir.

Kisi basina diisen saglik harcamalar1 2017 yilinda OECD genelinde ortalama olarak 4069
ABD Dolari ($) seviyesine ulastigi goriilmektedir. Bu, OECD iilkelerinin her vatandas
icin egitime harcadig1 paradan yaklasik %70 daha fazladir. ABD’de, ortalama harcamanin
2017 yilinda ilk kez 10000 $ {izerine g¢ikmistir. Bu durum saglik harcamalarinin,
hanehalki tiiketiminin en biiylik kalemi olduguna isaret etmektedir. Kisi basina
harcamalar da Isvicre (8009 $), Liiksemburg (7049 $) ve Norveg'in (6351 $) OECD
ortalamasindan 6nemli 6lgiide yiiksek oldugu goriilmektedir. Buna karsilik, Meksika,
Kolombiya ve Tiirkiye’nin her biri, Amerika Birlesik Devletleri saglik hizmetleri
diizeyinin yaklasik onda biri civarinda, kisi bast 1000 $ civarinda harcama yaptiklar

goriilmektedir (OECD, 2018).

Ulkelerin saglik hizmetleri alanina ayirdiklar1 kaynak gelir seviyeleriyle paralellik
gostermektedir. Gelir seviyesi diisiik olan tilkelerde sagliga ayrilan kaynaklarda yiiksek
gelire sahip olan iilkelere gore daha diisiik kalmaktadir. Kisi bas1 saglik harcamalarinda
Avrupa Birligi ortalamasi1 2015 yili igin 3184 § iken, diinya ortalamast 1001 $ olarak
gerceklesmistir. Ulke ve iilke gruplar1 gelirlerine gore de degerlendirilebilmektedir. Bu
baglamda Diinya Bankasi’nin gelir siniflandirmasi ekseninde iilkeler, kisi bag1 milli gelir
seviyesine gruplandirilmigtir. Buna gore 2015 yilinda diisiik gelirli tilkelerde kisi bagina
diisen saglik harcamasi 37,23 $, alt orta gelirli iilkelerde 81,71 $, orta gelirlilerde 256,69
$, tst orta gelirli ilkelerde 456,92 §, yiiksek gelirli iilkelerde 4874,90 $ olarak

gerceklesmistir. Sekil 6’da ise kisi basina diisen saglik harcamalar1 ve toplam saglik
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harcamalarinin GSYH’ye oran1 Tiirkiye ve s6z konusu iilkeler i¢in bir arada
gosterilmistir. Tirkiye’nin i¢inde bulundugu iist orta gelir grubunun saglik
harcamalariyla benzer bir trende sahip oldugu goriilmektedir. EK-11’de ise WHO ve

Diinya Bankasi’nin verileriyle diinya genelinde yapilan saglik harcamalar1 verilmistir.

Sekil-6: Uluslararas1 Olgekte Saglik Harcama Diizeyleri (2015)

6000 4874,9 12,45 14

mmmm Kisi Bagina Diigsen Saglik Harcamalari ($)

e Toplam Saglik Harcamalarinin GSYH'ya Oran1 (%)

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018

Kamunun yaptig1 saglik harcamalari, toplam saglik harcamalari igerisinde nispeten daha
fazladir. Dlinya Bankas1 verilerine gore 2000 yilinda diinya ortalamasi % 52,47 iken 2015
yilinda bu oran % 59,25’e ¢ikmistir. Avrupa Birligi iilkelerinde ise kamu payr 2000
yilinda % 57,55 iken 2015 yilinda % 79,02’ye ¢ikmistir. Tiirkiye’de ise 2000 yilinda
kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalari igerisindeki pay1 % 61,7 iken 2015
yilinda % 78,13 seviyesine ulagsmistir. S6z konusu bu oran ¢ogu Avrupa Birligi iiyesi
iilkeden daha yiiksek diizeydedir. Kamu saglik harcamalarmin paymin yiiksekligi;
Tiirkiye’de, kamuya dayali saglik hizmetlerinin daha yogun oldugu sonucunu

dogurmaktadir (Diinya Bankasi, 2018).

OECD iilkeleriyle Tiirkiye’nin kamu saglik harcamalar1 igerisindeki payr mukayese
edildiginde yine Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde kamunun agirlikl1 bir paya sahip oldugu
goriilmektedir. Kamu saglik harcamalarinda OECD ortalamasi1 % 73,5 iken Tiirkiye’de
bu oran % 78,3’tiir (Sekil 7).
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Sekil-7: Kamu Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik Harcamalar1 Igerisindeki Orani

(2017)
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Kaynak: OECD (2018), Health spending (indicator). doi: 10.1787/8643de7e-en (Erisim:
12 Ocak 2018)

Kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalari i¢indeki pay1 en yiiksek Norveg
(% 85), Almanya (% 85) ve Danimarka’da (% 84,2); en diisiik payda Meksika’da (%
51,6) gerceklesmektedir. OECD ortalamasi olan % 73,5 gelmekle birlikte 12 iilkenin
saglik harcamalarindaki kamu pay1 % 80’in tizerindedir. Tiirkiye’de yapilan kamu saglik
harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 igerisindeki payr OECD ortalamasindan

yaklasik % 7 daha fazladir.

OECD iilkelerinde 2010 y1l1 fiyatlariyla kisi basina diisen kamu saglik harcamalar1 2000
yilinda 1627 $ diizeyindeyken, 2017 yilinda 2545,6 $ diizeyine yiikselmistir. Dolayisiyla
ilgili yillar arasindaki artis, yaklasik 1,5 kat seklinde gerceklesmistir. Tiirkiye’de ise s6z
konusu yillarda kisi basina diisen kamu saglik harcamalar1 sirasiyla, 368,8 $ ve 8§16,8 $
olarak gerceklesmistir. Dolayisiyla Tiirkiye’de ilgili yillar arasinda 2,21 kat artis

olmustur.

Ozel saglik harcamalariin OECD iilkelerindeki seyri ise 2000 yilinda ortalama olarak %
29,1 iken 2017 yil1 ortalamas1 % 26,9’a diismiistiir. S6z konusu yillar i¢in Tiirkiye’de
yapilan 6zel saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalarina orani ise sirasiyla %
38,3’ten % 21,7’ye diismiistiir. 2010 yil1 sabit fiyatlariyla kisi basina diisen 6zel saglik
harcamalari OECD iilkelerinde 2000 yilinda 643,2 $ iken, 2017 yilinda 840 § seviyesine
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yiikselmistir. ilgili yillar arasinda OECD iilkelerinde 1,3 kat artis olmustur. Tiirkiye’de
ise ilgili yillarda 6zel saglik harcamalarinda dalgalanma olmakla birlikte sirasiyla 229 $
ve 227 $ seviyelerinde kisi basina diisen 6zel saglik harcamasi gergeklesmistir (OECD,
2018). Ozel saglik harcamalar1 cepten yapilan saglik harcamalarimi igermesi ve bu
harcama tiiriiniin dogrudan hanehalkini etkilemesi s6z konusudur. 2015 yili icin OECD
ilke ortalamalarina gore hanehalkinin nihai tiiketim harcamalari i¢inde cepten yapilan
saglik harcamalarinin oran1 % 3,10 diizeyindeyken Tiirkiye’de bu oran % 1,15’tir. Ayn1
yil i¢in cepten yapilan saglik harcamasinin cari saglik harcamasi igindeki orani ise OECD
tilkelerinde % 20,3, Tiirkiye’de ise % 16,5 seviyesinde gergeklesmistir ( Saglik Bakanligi,
2016, s. 242). Tirkiye’de cepten yapilan saglik harcamalar1 OECD iilkelerinin altinda
olup uygulanmakta olan saglik sistemi cepten yapilan saglik harcamasinin birincil
belirleyicisi olarak nitelense de bu harcama tiiriiniin hanelerin sosyoekonomik 6zellikleri

ile baglantili oldugu vurgulanmaktadir (Karan ve Garg, 2005, s. 345).

Tiirkiye Ozelinde saglik harcamalarinin sistematik analizleri 1990’1 yillar itibariyle
baslamistir. Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii altinda Saghik Bakanligi 1992-1996,
1997, 1998 yillarina ait saglik harcamalarini konu edinen kitaplar yayimlamislardir. 2003
yilinda Diinya Bankasi da bir ¢alisma yayimlamistir. S6z konusu calisma biitce
kalemlerinin analizlerini ve ileriye yonelik bir takim tahminleri igermesine ragmen,
fonksiyonel ayrintilardan uzak bir rapor niteligindedir. Bu agidan s6z konusu yillardaki
mevcut c¢alismalar, Tirkiye’nin saglik harcamalarin1 detayli bir sekilde analiz
etmediginden, uluslararasi1 karsilastirmalara da imkéan verecek sekilde, OECD Saglik
Hesaplar1 Sistemini baz alan Ulusal Saglik Hesaplari, saglik harcamalarinin detayl
analizine zemin olusturacak sekilde 1990’11 yillarin sonunda olusturulmaya baslanmaistir.
Bu eksende; kamu sektorliniin yaninda 6zel sektor, genel ve 6zel biitceye dahil olan
kurumlar, sosyal giivenlik kurumlari, mahalli idareler, kir amac1 glitmeyen kuruluslar,
0zel sigorta fonlar1 ve hanehalkinin yaptig1 cepten harcamalar Ulusal Saglik Hesaplari
icin kullanilmakla birlikte veri toplama yontemlerindeki farkliliklardan 6tiirli verilerin
derlenmesi saglik harcama analizlerinin 6niindeki engellerin basinda gelmektedir (Saglik
Bakanligi, 2004). Asagida, Tirkiye o0zelinde yapilan harcamalar1 igeren
degerlendirmelerde, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan Ulusal Saglk

Hesaplar1 yontemine dayanarak yayimlanan raporlar nezdinde analizler yapilarak,
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makroekonomi igerisinde saglik harcamalarinin kaynaklart ve boyutlarima yer

verilecektir.

Tablo-2: Tiirkiye’de Saglik Harcamalarinin Dagilimi (Milyon TL)

. Toplam Toplam Saghk
Yillar Cari Saghk | Yatirim Sa[:';llk Harclz)lmalarngldaki
Harcamalar1 | Harcamasi .
Harcamalan Degisim (%)

1999 4.786 199 4.985 —
2000 7.888 360 8.248 65,46
2001 12.086 310 12.396 50,29
2002 18.331 443 18.774 51,45
2003 23.676 603 24.279 29,32
2004 28.616 1.405 30.021 23,65
2005 33.292 2.067 35.359 17,78
2006 40.949 3.120 44.069 24,63
2007 46.495 4.409 50.904 15,51
2008 52.320 5.420 57.740 13,43
2009 55.294 2.616 57.911 0,30
2010 58.623 3.054 61.678 6,50
2011 65.372 3.236 68.607 11,23
2012 70.288 3.901 74.189 8,14
2013 79.702 4.688 84.390 13,75
2014 88.878 5.871 94.750 12,28
2015 96.786 7.782 104.568 10,36
2016 112.540 7.216 119.756 14,52

Kaynak: TUIK, Saghk Harcamalar1 Istatistikleri, Erisim: 21

http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084

Haziran 2017,

llgili yillar dahilinde toplam saglik harcamalarinda siirekli bir artis yasandigi

goriilmektedir. 18 yillik periyodun baslangi¢ yilindan 2002 yilina kadar bu artig oran1 %

50’nin {izerinde seyretmektedir. 2009 yilina kadar, bir 6nceki yila gore daha az bir oranda

artis seyrine sahip olan bu trend; bu yildan sonra, 6nceki doneme kiyasla daha diisiik

oranlarla artis egilimine devam ettigi goriilmektedir.


http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084

Tablo-3: Kamu ve Ozel Saglik Harcamalar1 (Milyon TL)
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Toplam Toplam
Kamu Saghk - < Saghk Toplam
Yillar Saghk qucagmalarl I-(I)a Zrecla?;‘fll;l;l qucagmalarl Sa%llk TCEE/L?m
Harcamalari| I¢indeki Icindeki |Harcamasi
Pay1 (%) Pay1 (%)
1999 3.048 61,1 1.937 38,9 4.985 100
2000 5.190 62,9 3.058 37,1 8.248 100
2001 8.438 68,1 3.958 31,9 12.396 100
2002 13.270 70,7 5.504 29,3 18.774 100
2003 17.462 71,9 6.817 28,1 24.279 100
2004 21.389 71,2 8.632 28,8 30.021 100
2005 23.987 67,8 11.372 32,2 35.359 100
2006 30.116 68,3 13.953 31,7 44.069 100
2007 34.530 67,8 16.374 32,2 50.904 100
2008 42.159 73 15.581 27 57.740 100
2009 46.890 81 11.021 19 57.911 100
2010 48.482 78,6 13.196 21,4 61.678 100
2011 54.580 79,6 14.028 20,4 68.607 100
2012 58.785 79,2 15.404 20,8 74.189 100
2013 66.228 78,5 18.162 21,5 84.390 100
2014 73.382 77,4 21.368 22,6 94.750 100
2015 82.121 78,5 22.446 21,5 104.568 100
2016 94.012 78,5 25.744 21,5 119.756 100

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalar1 Istatistikleri, Erisim: 21

http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084

Haziran 2017,

Kamu ve 6zel saglik harcamalari ile bu harcamalarin toplam saglik harcamalar i¢indeki

paylar1 tablo 3’de gosterilmistir. Toplam saglik harcamalari i¢inde kamunun agirlikli bir

pay sahibi oldugu goriilmektedir. Ilgili yillar dahilinde % 60’dan fazla pay sahibi olan

kamunun saglik harcamalar1 Saglik Bakanligi ve Saglik Bakanligi’na bagli Hudut ve

Sahiller Saglik Genel Miidiirliigii, diger bakanliklar, tiniversiteler, Sosyal Giivenlik

Kurumu, Sosyal Yardimlagsma ve Dayanismayr Tesvik Fonu ve yerel yonetimler

tarafindan yapilan harcamalardir. Ozel saglik harcamalari ise kisi ve hanehalklarinin 6zel

sigorta sistemlerine yaptiklar1 6demelerin yaninda cepten yapilan harcamalar ve ilag ve
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tedavi masraflarmi icermektedir®®. Tlgili donemler itibariyle 6zel saglik harcamalarinin %

38’lerden % 21’ diistiigii goriilmektedir (Sekil 8).

Sekil-8: Toplam Saglik Harcamalarinin Dagilimi (%)
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Kaynak: TUIK, Saghik Harcamalar1 Istatistikleri, Erisim: 21 Haziran 2017,
http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084

Ozel saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalari igerisinde en diisiik paya sahip
oldugu yil 2009 yilinda kamu saglik harcamalar1 toplam saglik harcamalarinin beste

dordiinden daha fazla oldugu goriilmektedir.

Sekil 9°da toplam saglik harcamalart ile kamu ve 6zel saglik harcamalarinin GSYH
icerisindeki paylar1 verilmistir. Toplam saglik harcamalar1 nezdinde 18 yillik periyotta %

4,5 ile % 5,8’lik bir aralikta seyrettigi goriilmektedir.

33 Erisilebilen acik kaynaklardan saglanan verilerle ilag harcamalarina dair kapsamli bir gosterim EK-12’de
verilmigtir.
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Sekil-9: GSYH igindeki Paylariyla Kamu, Ozel ve Toplam Saglik Harcamalarinin Paylari

o F NN W B~ 01O N

52 e 9279, 6
47 37 37 37 35 38 39 \ ‘ 39 37 37 3% 3B 36

2830'
8
|||III|||| 1

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

mmm Kamu Saglik Harcamalarinin GSYH'ye Orani
mmm Ozel Saglik Harcamalarmin GSYH'ye Orani
=== Toplam Saglik Harcamalarinin GSYH'ye Orani

Kaynak: TUIK, Saghik Harcamalarn Istatistikleri, Erisim: 21 Haziran 2017,
http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084

GSYH paylarma gore toplam saglik harcamalar1 2007 ve 2010 doneminde en yiiksek
seviyesine ulasmis olup 2010 yilindan sonra azalis trendine girmistir. Kamu saglik
harcamalarinin 1999 yilinda GSYH’den aldig1 % 2,8’lik pay, 2016 yilinda yaklasik 1,3
kat artisla % 3,6 diizeyine ¢ikmistir. 18 yillik periyotta % 2,8’lik paym altina diigmeyen
bu oran en yiiksek 2009 yilinda % 4,7’ye ulasmustir. Ozel saglik harcamalarinin izledigi
trend ise 2005 ve 2007 yillar aras1 harig tutulursa siirekli bir diisiis egilimindedir. GSYH
icindeki payr 1999 yilinda % 1,8 olan 6zel saglik harcamalari, 2010 yilindan itibaren
yaklasik olarak ayni oranda bir payla GSYH icinde yer kaplamaktadir.

Kamu saglik harcamalar1 agisindan en Onemli pay sahibi olan Sosyal Giivenlik
Kurumu’nun (SGK) yaptig1 harcamalar Ulusal Saglik Hesaplar1 dahilinde ayr1 bir bilesen
olarak hesaplamalara dahil edilmektedir. Tablo 4’te SGK tarafindan yapilan saglik
harcamalar1 ile bu harcamalarin toplam saglik harcamalar1 igerisindeki paylari

gosterilmistir.
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Tablo-4: SGK Tarafindan Yapilan Saglik Harcamalari

Toplam Saghk
Yillar H?'(/cl i&:ng;'l:rulf?rl Harcaﬁlalarl i;g:indeki
y Pay1 (%)
1999 1.616 32,41
2000 2.886 34,99
2001 4.595 37,06
2002 7.631 40,64
2003 10.662 43,91
2004 13.231 44,07
2005 14.000 39,59
2006 17.667 40,08
2007 19.697 38,69
2008 25.346 43,89
2009 28.277 48,82
2010 30.695 49,76
2011 34.937 50,92
2012 41.630 56,11
2013 46.993 55,68
2014 51.356 54,20
2015 55.908 53,46
2016 64.163 53,57

Kaynak: TUIK, Saghk Harcamalar1 Istatistikleri, Erisim: 21 Haziran 2017,
http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084

1999 wyilinda 1.616 Milyon TL’lik SGK harcamasinin toplam saglik harcamalari
icerisindeki oran1 % 32,41 iken 2016 yilinda bu oran 64.163 Milyon TL ile % 53,57
diizeyine yiikselmistir. Tlgili yillar arasinda SDP ekseninde saglik sisteminde kapsamli
degisiklikler yasanmistir. 2007 yil1 itibariyle Emekli Sandigi, Bag-Kur, Sosyal Sigortalar
Kurumu tek bir ¢at1 altinda toplanarak SGK biinyesinde birlestirilmistir. 2010 yilinda ise
devlet memurlar1 ve Yesil Kart’a tabi olanlar da SGK’ya aktarilmasinin sonucu olarak
SGK harcamalarinda artis yasanmistir. Farkli sosyal giivenlik kuruluslarinin
birlestirilmesinin bir sonucu olarak 2008 yil1 harcamalar1 % 43,9’a, 2010 yilinda % 49,76
ulagsmis ve bu yildan sonra % 50’yi agsmistir. Bu artis dinamiginin temelinde saglik

hizmetlerine erisimin artmasi ve hizmet sunumu cesitliligi gibi faktorler de rol


http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084

77

oynamaktadir (Biilbiil, 2011, s. 23-26). Bu duruma istinaden asagida yillar itibariyle

sosyal sigorta kapsamindaki niifus gosterilmistir.

Tablo-5:Sosyal Sigorta Kapsamindaki Niifus (%)

Yillar 1950|1960 | 1970|1980 | 1990 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

K?c‘,’/z");‘m 40 | 58 | 258|465 |663|682|67.9|698|71.6|737]|760
Yillar | 2006 | 2007|2008 | 2009|2010 | 2011|2012 | 2013|2014 | 2015|2016
K"’Ef)’/z‘;‘m 784 1797|798 (804 | 83 |854| 83 |815|83,7 855|862

Kaynak: Kalkinma Bakanligi, 2015, s. 253-253; Sosyal Glivenlik Kurumu, 2016, Erisim:
21 Haziran 2017, http://www.sgk.gov.tr/wps/portal/sgk/tr/kurumsal/istatistik/sgk-
istatistik_vyilliklari

Yillar itibariyle sosyal sigortanin kapsadigi niifusun siirekli arttigi gézlemlenmektedir.
Bu oran SDP sonrast % 80’leri astigi goriilmektedir. Ayrica 31.05.2006 tarihinde 5510
sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’nun kabulii sonrasinda genel
saglik sigortasindaki niifusun kapsami daha fazla olup 2016 yili itibariyle % 98,6
ulasmistir®®. Bunun yaninda sagliga erisim gostergelerinde de gelismeler yasanmustir.
Oyle ki kisi bas1 hekime miiracaat sayis1 2002 yilinda 3.1 diizeyindeyken 2016 yilinda bu
oran 8.6’ya ¢ikarak yaklasik 2,8 kat artis gostermistir (Saglik Bakanligi, 2017). SGK
saglik harcamalarinin pay1 toplam saglik harcamalarinin yarisinda fazla oldugu i¢in artan
sagliga erisim olanaklarinin yaninda, harcamalarin kontrol altinda tutulabilmesi amaciyla

katki pay1 gibi maliyet paylagimina dayanan uygulamalar baglamistir.

34 Sosyal sigorta dahilinde norm ve standart birligini saglama amaci tastyan 5510 sayili Sosyal Sigortalar
ve Genel Saglik Sigortast Kanunu 31.05.2006 tarihinde kabul edilmis ancak nihai olarak 01.10.2008
tarihinde tiim hiikkiimlerinin uygulanabilir olmustur. Genel saglik sigortasi, “kapsamdaki kisilerin oncelikle
sagliklarinin korunmasi amaciyla koruyucu saglik hizmetlerinin, saglik riskleri ile karsilagsmalar
durumunda ise gerekli saglik hizmetlerinin finansmanini saglayan sigortadir” yontemi olarak ifade
edilmektedir (SGK, 2017, s. 8-9). Genel saglik sigortast kapsaminin 2016 yilinda % 98, 6 diizeyinde olmas1
ihdas edilen kanunun hiikiimlerinden kaynaklanmaktadir. 2017 yil1 itibariyle TBMM Uyeleri, tutuklu ve
hiikiimliiler ile banka sandiklarina tabi olanlar, Anayasa Mahkemesi liyeleri hari¢ olmak kaydiyla
01.01.2012 tarihi itibariyle herkes zorunlu olarak genel saglik sigortas1 kapsamina alinmistir (SGK, 2017).
Bu yapidan &tiirii erisilebilen agik kaynaklarda sosyal sigorta kapsamindaki niifus oraninda farklilik
bulunmakla birlikte icerdigi yillar itibariyle en genis veriyi saglayan Kalkinma Bakanlig1 tarafindan
yayimlanan “Ekonomik Ve Sosyal Gostergeler 1950 —2014” isimli ¢alisgmadan yararlanilmigtir.
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Sosyal Giivenlik Kurumu’nun yaptig1 harcamalar kadar bir diger 6nemli olan harcamada
hanehalkinin katlandig1 mali yiik olan cepten yapilan saglik harcamalaridir. Sekil 10,
cepten yapilan saglik harcamalarimin toplam saglik harcamalar1 igindeki oranlarini

gostermektedir.

Sekil-10: Cepten Yapilan Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik Harcamasina Orani (%)
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Kaynak: TUIK, 2017, Erigim: 21 Haziran 2017,

http://tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084

Saglik hizmetlerinin aliminda yapilan 6demeleri iceren cepten yapilan saglik harcamalari,
maliyet paylasimi esasina dayandigindan hanehalklar1 tarafindan dogrudan yapilan
harcamalar1 igermekte ve haliyle hastalar tarafindan karsilanan yilike dair bilgi
vermektedir. 1999-2016 donemi i¢in azalis egiliminde olan cepten harcamalar, %
29,1’den % 16,3’e gerilemistir. 2007 yilindan sonraki donemde cepten yapilan saglik

harcamasinin belirli bir aralikta ilerledigi goriilmektedir.

Ruger ve Kim (2007), saglik sigortas1 kapsaminda olmayan vatandaslar agisindan cepten
yapilan harcamalarin daha fazla énem arz ettigini vurgulamaktadirlar. Oyleki, herhangi

bir sigorta kapsaminda olmayanlarin yaptiklari harcama tutari, bir sigorta kapsaminda
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olanlara gore daha fazla olmasina karsin, hekimlere yaptiklar: miiracaat nicel olarak daha
kisithidir. Gelir guruplart dikkate alindiginda diisiik gelirlilerin saglik hizmetlerine
yapacaklar1 harcamalar finansal yikima yol agabilir. Gelir diizeyi nispeten diisiik olan
iilkelerde, bu tiirden yoksullastiric1 faktorlerin, saglik hizmetlerinin sahip oldugu
ertelenemez olma gibi biinyesel 6zelliklerle, gelir dagilimi {izerinde bozucu etkilere yol
acmast muhtemel sonuglar arasindadir. Tablo 6, Tiirkiye’de 2009-1015 yillar1 arasinda
gelir gruplarima gore hanehalkinin yaptigi cepten saglik harcamalarinin  orani

gosterilmektedir.

Tablo-6: Kiimiilatif Gelir Guruplarina Goére Hanehalki Saglik Harcamalari (2009-2015)

Gelirden Gelirden

En Az m—— == == == == @ | EnFazla

Yillar Pay Alan Pay Alan

Gelir Gruplari

1. %20 | 2. %20 | 3. %20 | 4. %20 | 5. %20
2009 10,5 14,9 15,3 22,4 37
2010 10 14 17,2 22,8 36
2011 10 13 17,3 19,9 39,7
2012 9 12,8 16,3 20,9 41
2013 9 14,1 17,7 22,9 36,5
2014 8,8 12,9 17,1 21,1 40,2
2015 8,5 13,6 14,2 23,9 39,8

Kaynak: TUIK, 2016 Erisim: 21 Haziran 2017,

https://biruni.tuik.gov.tr/yayin/views/visitorPages/index.zul

Kiimiilatif gelir gruplarina gore cepten yapilan saglik harcamalarin iceren bu gdsterime
gore en diislik gelire sahip olan birinci % 20’lik gelir grubunun cepten yaptig1 saglik
harcamalarinin giderek azaldigi goriilmektedir. En yiiksek gelire sahip olan besinci %
20’lik dilimin harcamalari ise dalgali bir seyirle 2009 yilinda % 37’den 2015 yilinda %
39,8’e yiikseldigi goriilmektedir. Cepten yapilan harcamalarda 2015 yili itibariyle,
gelirden en fazla pay alan grupla (% 39,8), gelirden en az pay alan grup (% 8,5) arasinda
4,6 kattan daha fazla bir fark bulunmaktadir. Dolayisiyla yiiksek gelire sahip olanlarin
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daha fazla oranda saglik hizmetine bagvurdugu ve bu hizmetlerden yararlanmak i¢in daha
fazla harcama yaptig1 gozlemlenmistir.

Gelir dagiliminm Sl¢iimiinde kullanilan Lorenz Egrisi’nin®® saglik harcamalar igin de
kullanilmast miimkiindiir (Musgrove, 2004, s. 114-115). Hanehalklarimin saglhk
harcamalarinin finansmaninda gelirlerine kiyasla harcama yapmalari, esit 6l¢ii prensibini
ifade etmektedir (Xu, vd., 2003). Bu ¢ergevede Lorenz egrileri saglik harcamalarinda
gelir gruplariin yaptiklar: harcamalar1 gostermenin yani sira, her gelir grubunun geliri
nispetinde harcama yapmasi durumunda olusacak egriden (mutlak esitlik dogrusu), ne
kadar farkli harcama yaptigini ortaya koymaktadir. Lorenz egrisi mutlak esitlik
dogrusundan uzaklastikga harcama dagilimindaki esitligin nasil  sekillendigi

gbzlemlenebilmektedir.

Sekil-11: Cepten Yapilan Saglik Harcamalarina Gore Lorenz Egrisi
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% Gelir dagilimmin Slgiilmesine ydnelik yaklasimlar, bir iilke veya iilkeler arasinda belirli bir dénem igin
gelirin toplam niifus i¢inde nasil dagildiginin analizine yoneliktir. Gelir dagilimimin 6l¢timiinde Max Otto
Lorenz tarafindan yapilan 1905 tarihli “Methods of Measuring the Concentration of Wealth” isimli
calismada, Onceki calismalara yer verilmis ve akabinde toplam niifusun yiizdesiyle, toplam gelirin
yiizdesinin kiimiilatif olarak birbirine denk olacak sekilde, geliri niifusa gore dagitarak, bir dogru ile ifade
etmistir. Bu dogru mutlak esitlik dogrusu olup, gercek verilerle iiretilecek olan bir dogrunun aslinda bir egri
seklini almas1 muhtemel olup, toplam niifusa gore egrinin belirginlesmesi, dolayisiyla niifusa gore gelirin
yogunlagtig1 yerleri isaret edecektir. Yasanacak potansiyel degisimlerin mutlak esitlik dogrusu ve sz
konusu egri araciligryla izlenebilir olmasi, kiimiilatif niifusa gére gelirin nasil dagildig1 hakkinda alternatif
durumlara dair yeni verilerin tiretilmesini miimkiin kilmaktadir (Lorenz, 1905, s. 210-216).
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Kaynak: TUIK, 2016, Erisim: 21 Haziran 2017,
https://biruni.tuik.gov.tr/yayin/views/visitorPages/index.zul

2009 ve 2015 yilinda hanehalklar1 tarafindan yapilan saglik harcamalar1 i¢in Lorenz
egrileri birbirleriyle kiyaslandiginda, 2009 yilinda saglik i¢in cepten yapilan harcamalarin
daha fazla kullanilan bir yontem oldugu gozlemlenmektedir. 2015 yilinin Lorenz egrisi
mutlak esitlik dogrusundan daha uzak bir konuma sahiptir. Dolayisiyla yiiksek gelire
sahip olanlar hari¢ tutuldugunda, saglik hizmetlerinden yararlanmak i¢in cepten 6deme
yontemlerine bagvurulmasi, daha az kullanilan bir yontem haline gelmistir. Nihai olarak,
ilk l¢ gelir grubunun daha az cepten 6deme yapmasi, cepten yapilan saglik
harcamalarinin, diistik gelir gruplar1 aleyhine bir durum olmast varligm

degistirmemektedir.

Cepten yapilan saglik harcamalari hanehalki {izerine mali yiik doguracag i¢in finansal
yikim etkilerinin gériilmesi muhtemeldir. Sekil 12°de cepten yapilan saglik harcamalar

nedeniyle haneler lizerinde goriilen etki gosterilmistir.

Sekil-12: Cepten Yapilan Saglik Harcamalarmin Haneler Uzerindeki Etkisi (2002-2014)
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Kaynak: TUIK, 2015
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2002-2014 donemi i¢in hane halklar tarafindan finansal yikim diizeyinde gerceklesen
saglik harcama oranlarinin 2004 yilindan itibaren diisiis egiliminde oldugu
gozlemlenmektedir. 2012 yilinda % 14 ile en diisiik seviyesine ulasan bu oran 2013 ve
2014 yillarinda kismen artis gostermistir. Benzer sekilde finansal yikimin ortaya ¢ikardigi
etkilerden otiirli yoksul hane halki orani da ilgili yillar arasinda % 43’den % 12’ye
geriledigi goriillmektedir. ilgili yillar dahilinde kamu saglik harcamalarindaki artismin
yani sira ihdas edilen 5510 sayili Kanunun sigorta kapsamini genisletmesinin de bu

trendin egilimi lizerinde etkili olduguna isaret etmektedir.

2.5 SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

Tiirkiye’de 2003 6ncesinde sagligin finansmani igin toplanan primlerin yeterli olmamasi
sebebiyle vergi gelirleri fon acigini kapatmak icin kullanilmakta ve beraberinde 6zel
saglik sigortaciligr ile cepten yapilan harcamalar bir arada sistemin bilesenlerini
olusturmaktaydi. 2003 yili itibariyle uygulanmaya baglanan Saglikta Doniisiim Programi
(SDP) uygulamasindan 6nce var olan Tiirkiye’deki saglik sisteminin finansman yapisi
EK-7’de gosterilmistir. Tiirkiye’de saglik politikasinin hizmet sunumu ve finansmaninda
yapilan koklii degisiklikleri igeren Saglikta Doniisiim Programi’nin bilesenleri olarak
ifade edilen genel gerceve 8 ana maddede toplanmustir (Saglik Bakanligr 2007, s. 170-
171):
“1. Planlayici ve denetleyici bir Saglik Bakanligi,
2. Herkesi tek ¢ati altinda toplayan Genel Saglik Sigortasi,
3. Yaygin, erigimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi,
a- Giiclendirilmig temel saglik hizmetleri,
b- Etkili, kademeli sevk zinciri,
c- Idari ve mali ozerklige sahip saglik isletmeleri,
4. Bilgi ve beceri ile donanmus, yiiksek motivasyonla ¢calisan saglik insan giicii,
5. Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
6. Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,

7. Akilct ila¢ ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,
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a- Ulusal Ila¢ Kurumu,

b- Tibbi Cihaz Kurumu,

)

8. Karar siirecinde etkili bilgiye erigim: Saglhk Bilgi Sistemi.’
S6z konusu bu unsurlar saglik sisteminin altyapisi olusturduklari i¢in énemli olmakla
birlikte, kamu ve 6zel sektor arasindaki iliskiye dair bilgiler icermektedir. Bu haliyle; hem
denetimle planlamanin kamu tarafindan tistlenilmesi hem de yaygin erisimin imkaninin
temin edilmesi; Tiirkiye’de kamu sektoriinii saglik piyasasinmi asil sekillendiren unsur

haline doniistiirmektedir.

Ayrica Genel Saglik Sigortasi’na dair kanunlarin ihdasi ve bu eksende niifusun geneli i¢in
hizmet gotiirtilmesi; harcama ve finansman kanallarini beraber etkileyen unsurlardir. SDP
programinin genel hatlariyla ortaya koyan s6z konusu bu unsurlar, zaman igerisinde

pratik uygulamalara doniigsmiislerdir.

Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda yillara gore yapilan uygulamalar ise EK-8’de
kronolojik olarak verilmistir. Bu uygulamalarin tamami saglik hizmetlerinin “etkili,
verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde; organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi
ve sunulmas1” i¢in yapilan faaliyetleri icermektedir (Saglik Bakanligi, 2007, s. 146).
Finansman yapisinda 2017 yilina ait gosterim ise EK-9’da gosterilmistir. Buna gore
Saglikta Doniisiim Programi ekseninde farkli geri 6deme kurumlar tek g¢ati altinda
toplandig1 ve hizmet sunucularina 6deme yapar hale geldigi gézlemlenmektedir. Bu
ozellik, Sosyal Giivenlik Kurumu ile tek 6deyici sistemini olustururken; hizmete erisimin
artmasi ve mali korumanin saglanmasini igcermektedir (OECD ve Diinya Bankasi, 2009,

5. 46-47).

Saglikta izlenen ve sektoriin sorunlarma ¢oziimii igeren SDP sonrasinda saglik
harcamalarinda artis yasandigr gozlemlenmektedir. Sagliga erisimin artmasi, saglhk
sisteminin niifusun neredeyse tamamini kapsar hale gelmesi harcamalarda kontrolsiiz
artiglart tetikleyen unsurlar olarak nitelenebilir. Dahasi, saglik alaninda maliyeti daha
yiikksek olan tedavi hizmetlerinin agirhi@inin fazla olmasi (Emil vd., 2013, s.43) ve

etkinligin gozetilmedigi anlamini icermektedir.
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2.6 DEGERLENDIRME

Saglik harcamalarini etkileyen parametrelerin fazla olmasi ve finansman kaynaklarinda
ortaya ¢ikan gelir-gider dengesizligi mali siirdiiriilebilirlik konusunu o6n plana
cikarmaktadir. Finansman alternatiflerinde ise piyasanin sahip oldugu miisevvikler
nezdinde ve devletin gézetimine ragmen; kamunun, saglik alaninda biinyesel unsurlardan
dolay1 kimi iilkelerde daha az olmak kaydiyla hissedilir bir varlig1 s6z konusudur. Saglik
harcamalarindaki artisin global diizeyde olmasi ve gelismis iilke ekonomilerinin toplam
harcamalarin % 75’inden daha fazlasini yapmasi gelir faktoriintin saglik harcamalarinin
temel belirleyicisi oldugunu gostermekle birlikte ortalama yasam stirelerindeki artis,
farkli etmenlerle her iilke i¢in saglik harcamalarindaki artisin nedenlerini analize muhtag

kilmaktadir.

Yaslanan niifusla birlikte hastalik yiikiinde ve saglik hizmetleri talebinde artis olmasi
saglik harcamalarin tetikleyen diger baslica unsurlardir. Yash niifusun oransal artisi,
iretim diizeyindeki diisiisle birlikte; vergi hasilatindaki gerileme ve saglik
harcamalarindaki artig sosyal giivenlik sistemlerinin ylizlesecegi sorunlar arasinda olup,
kamunun roliinii daha yogun hale getirecek etmenler arasindadir. Saglik harcamalarindaki
artis sosyal giivenlikteki mevcut dengesizlikler iizerindeki baskiy1 daha fazla artirmasi,

biit¢e yapisinin zayiflamasi ve kamu bor¢larinin artmasini tetikleyebilecek niteliktedir.

Oncesi ve sonrastyla SDP, Tiirkiye nin son 15 yillik periyot ierisinde; saglik sektdriinde
kurumsal yapiyi, finansman ve hizmet sunumunu degistiren bir gidisata sahiptir. SDP
sonrast niifusun sagliga erisiminin artmasi, bash basina saglik harcamalarini artirict
niteliktedir. Ancak etkinligin ihmal edilmesi ve maliyetli olan tedavi alternatiflerinin
secimi ile ila¢ harcamalarindaki artis trendi, sistem i¢in stirdiiriilebilirlik kaygilarini 6ne

tasimaktadir.

2000-2017 donemi i¢in GSYH igerisinde saglik harcamalarinin pay1 degerlendirildiginde
OECD ortalamasi % 8,33 iken Tiirkiye’de bu oran % 4,8 olup OECD iilkelerindeki en az
pay ayiran ililke konumundadir. Kisi bag1 saglik harcamalarinda da OECD ortalamasi
2984,4 $ iken Tirkiye’de 785,5 $ harcama ile OECD iilkelerinde en az harcama yapan
ilke goriiniimiine sahiptir. S6z konusu mukayeselerde Tiirkiye’ye ait harcama oranlarinin

kimi {ilkelere nazaran diisik olmadigint sOylemek miimkiin olmakla birlikte,



85

harcamalarin gerceklestigi kurumsal yapi, etkinlik ve mali siirdiiriilebilirlik sorununu
gindeme tasimaktadir. Tirkiye’deki saglik harcamalarinin seyri GSYH ile paralellik
gostermekle birlikte, ortaya ¢ikan bu harcama goriiniimiine ragmen, potansiyel olarak
saglik harcamalarin1 tetikleyen her etmenin Tiirkiye’yi de etkilemesi muhtemel

oldugundan saglik harcamalarini belirleyen etmenler takip eden bdliimde tartisilmastir.
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3. BOLUM

SAGLIK HARCAMALARININ BELIRLEYICILERININ ANALIiZi
3.1 GIRIS

Saglik harcamalarmin seyri uluslararasi 6l¢ekte onceki boliimde verilmis olup harcama
seviyelerinde olan artisin birgok tllkede goriildiigii vurgulanmistir. Bu durum kamu
biitgeleri lizerine yiik olusturmakla birlikte, saglik harcamalarini artiran unsurlar nezdinde

basta OECD iilkeleri olmak tizere ¢cogu iilkede tartisilir hale gelmistir.

Bu boliimde; dncelikle saglik harcamalarinin belirleyicilerine yonelik yapilan ¢aligmalara
yer verilmistir. Akabinde, zaman serisi analizi yardimiyla Tiirkiye i¢in uygulamali bir
calisma yapilmistir. Bunun igin veri seti ve metodoloji tanitildiktan sonra uygulama
kismina gec¢ilmis ve takiben elde edilen bulgular sunulmustur. Sonug kisminda ise saglik
harcamalarina dair bulgular karsilastirmali olarak degerlendirilmis ve bu kapsamda nihai
amaci saglik hedeflerini gerceklestirmek olan saglik politikasinin kullanabilecegi dneriler

sunulmustur.

3.2SAGLIK HARCAMALARININ BELIiRLEYICILERINE YONELIK
UYGULAMALI LITERATUR

Daha 6nceki boliimlerde aktarildig: lizere saglik harcamalarini etkileyen ¢esitli unsurlara
deginilmistir. S6z konusu unsurlarin sayisinin fazla olmasi ve saglikla ilgili oldugu
diisiiniilen unsurlarin ampirik sinamalara eklenmesi ampirik ¢calismalarin sonuglarinda da
farkliliklar goriilmesine neden olmaktadir. Burada iizerinde hassasiyetle durulmasi
gereken konu, ampirik ¢aligmalarda kullanilan metodolojinin ve ampirik ¢caligmaya konu

edilen iilkelerin biinyesel 6zelliklerinin farkli oldugudur.

Genel itibariyle s6z konusu c¢aligsmalar iki ana baglik altinda siniflandirilabilir. Bunlari
zaman serisi analizine dayanan caligmalar ve panel veri yontemine dayanan ¢alismalar

olarak ayirmak miimkiindiir. Tez ¢aligmasinda ise saglik harcamalarinin belirleyicilerine
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yonelik yapilan calismalar kronolojik olarak sunularak®, literatiirde her iki yontemle de

analiz edilen ¢aligmalara biitlinciil olarak yer verilmistir.

Saglik harcamalarinin belirleyicilerine yonelik yapilan ilk ¢alisma siklikla, Newhouse
tarafindan 1977 yilinda 13 OECD iilkesi®’ igin yapilan ve kisi basina diisen saglik
harcamalarinin % 90'nindan fazlasini kisi bag1 milli gelirdeki degisimle agiklayan, ayni
zamanda saglik hizmetlerini liiks mal olarak tespit eden ¢alisma olarak nitelenmektedir.
Ancak Murray vd. (1994, s. 623) bu tarihten 6nceki, saglik harcamalarini konu edinen
bazi ¢aligmalari, saglik harcamalarindaki degisimi agiklamasindan Gtiirii, bu kapsamda
degerlendirmektedir. Benzer bir yaklasimla; saglik harcamalarindaki degisimi i¢eren

literatiire kronolojik asagida olarak yer verilmistir.

1959 tarihli Uluslararas1 Calisma Orgiitii’niin  ABD’de yapilan sosyal sigorta
kapsamindaki saglik 6demeleriyle 6zel saglik sigortasi kapsamindaki saglik 6demeleri
karsilagtirilmistir. Saglik hizmet maliyetlerinin nelerden olustuguna deginildikten sonra,
tibbi bakim maliyetlerinin ortalama kisi bas1 gelirin % 1.75 ile % 2 arasinda gergeklestigi

hesaplanmustir.

Abel-Smith, WHO ’nun ¢alismalar1 kapsaminda 1963’te 6 lilke i¢in, 1967°de 29 iilke igin
saglik harcamalar1 tizerindeki etkilerini uluslararasi diizeyde gayri safi milli hasilanin
yiizdesi olarak hesaplayan ilk calismalardir. 1967 yilinda daha fazla iilkenin analiz
edilmesiyle; sagliga en fazla harcama yapan iilkelerin refah seviyesi yiiksek olan tilkeler
oldugu ve bu iilkelerin saglik gostergelerinin de daha iyi saglik ¢iktilarina sahip oldugu

sonucuna ulagilmistir.

Kleiman (1974), 16 gelismis iilke i¢in yaptig1 yatay kesit analizinde saglik harcamalarinin

gelir esnekligini 1.2 olarak bulmus ve saglik harcamalari liiks mal olarak tespit edilmistir.

Leu’nun (1986) ¢alismasi Newhouse’un 1977 yilindaki ¢alismasindan sonra® kisi basina

diisen saglik harcamalar iliskisini tek degiskenle yani kisi basina diisen gelir ile analiz

% Literatiirde yer alan daha dnceki caligmalar sunulurken “gelir”, kisi basina diisen GSYH igin, “saglik
harcamalar1” ise kisi basina diisen saglik harcamalarini nitelemek i¢in kullanilmistir. S6z konusu bu ifadeler
takip eden bazi agiklamalarda, seriler arasindaki iligkilerin net olarak sunulabilmesi maksadiyla daha fazla
aciklamaya ihtiya¢ duyuldugundan oldugu gibi kullanilmislardir.

37 Saglik harcamalarindaki degisimi agiklamaya yonelik uygulamali literatiirde, Tiirkiye’nin yapilan gogu
analize dahil edilmedigi goriilmektedir.

38 Literatiirde saglik harcamalarindaki degisimi aciklamak icin cok degiskenli calismalarin baslamasi
yaklagik on yil sonra bagladig1 goriilmektedir. Bu baglamda Newhouse’un ¢aligmasinin bir 6zelligi tek
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eden ¢alismalarin ardindan ¢ok degiskenli analizin kullanildig1 ilk ¢alismadir. Leu 1974
yilin1 inceledigi ¢alismasinda; gelir degiskeninin yan1 sira kamunun saglik
harcamalarindaki payi, 15 yas alt1 niifusun ve 65 yas iistii niifusun toplam niifus i¢indeki
paylariyla sehirlesme oranini 19 OECD iilkesi i¢in analiz etmis ve saglik harcamalarinin
gelir esnekligini 1.8 ile 1.36 arasinda tespit ederek saglik harcamalarinin liikks mal
oldugunu bulmustur. Ayrica kamunun saglik harcamalarindaki payindaki artiglarin,

toplam saglik harcamalarin1 daha da artiracagini saptamustir.

Parkin vd. (1987) calismalarinda 23 OECD iilkesini 1980 yil1 i¢in incelemistir. Bulgulara
gore GSYH’nin toplam saglik harcamalarinda yasanan degisimin nedeninin ¢ogunu
acikladigi saptanmistir. Parkin ¢alismasinda Newhouse’un ¢alismasina yonelik elestiriler
getirerek, farkli model kullaniminin elde edilecek sonuglart da farklilagtigini
vurgulamaktadir. Bu durum bir nevi elde edilecek sonuglarin modellerde kullanilan

parametrelerin nasil se¢ildigi ve kullanildigina duyarli oldugunu gostermektedir.

Gerdtham vd. (1992) saglik harcamalariyla iliskilendirilmeye baslanan diger degiskenleri
kullanarak 19 OECD iilkesini 1987 yil1 i¢in incelemistir. Kisi basina diisen gelirin ve 65
yas Ustli nlifusun toplam niifus i¢indeki payinin kisi basina yapilan saglik harcamalari

tizerinde anlamli ve pozitif etkisinin oldugunu tespit etmislerdir.

Blomqvist ve Carter (1993) uzun donemli iliskinin tespitine yonelik esbiitiinlesme
analiziyle 24 OECD iilkesi i¢in 1960-1987 yillar1 i¢in test etmislerdir. S6z konusu donem
icin saglik harcamalarinin gelir esnekligi birden kiiciik bulunmustur. Kamunun pay1 ve
hekimlere ddenen ticretin 6nemli belirleyiciler oldugu tespit edilmis ve seriler arasinda

esbiitlinlesik bir yap1 saptanmistir.

Cogunlukla tilke gruplaria yonelik goriilen ¢aligmalarin ardindan bir iilkenin bolge ve
eyaletlerine yonelik caligmalarda zamanla goriilmeye baslanmistir. Bu baglamda Di
Matteo ve Di Matteo (1998) Kanada’nin eyaletlerinde saglik harcamalarindaki degisimi
analiz etmislerdir. 1965-1991 yilin1 kapsayan bu ¢alismada kisi basina diisen yerel saglik

harcamalari tizerinde gelir ve toplam niifus i¢indeki 65 yas iistii niifusun paymnin anlaml

degisken olarak gelirin segilmesi ile saglik harcamalarindaki degisimi inceleyen diger calismalarin s6z
konusu bu c¢aligmayi takip etmesi olmustur.
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ve pozitif etkisinin oldugu, federal diizeyde yapilan transferlerin ise anlamli ve olumsuz

oldugu, bunun yaninda saglik hizmetlerinin liikks mal olmadig: tespit edilmistir.

Tokita vd. (2000), Japonya i¢in 1991 ve 1993 yillarini analiz ettikleri calismada geliri
saglik harcamalarinin belirleyicisi olarak aciklarken, iller arasinda goriilen gelir
farkliliklarinin kisi basina diisen saglik harcamalarini da farklilastirdigini, kisi basina
diisen yatak ve hekim sayisindaki farkliliklarin harcama diizeyini de farklilastirdigini
vurgulamaktadirlar. Japonya 6zelinde yaglh niifus olarak 60 yas {istii niifusun toplam
niifusa oran1 degerlendirilmis ve il bazinda ayirt edici 6zelliklerle birlikte yasl niifusunda

saglik harcamalarinda belirleyici oldugu vurgulanmaistir.

Giannoni ve Hitiris (2002) italya igin 1980 ve 1995 yillar1 arasini analiz etmistir. Bu
caligma, saglik harcamalarinda arz yoniiyle saglik personelini de analize dahil etmistir.
Saglik personeli sayisinda yasanan artisin saglik harcamalarini artiracagi, saglik
harcamalarinin ise zorunlu mal oldugu tespit edilmistir. Yaslanma ve gelirin Italya icin

saglik harcamalarinda temel belirleyiciler oldugu saptanmustir.

Freeman (2003) c¢alismasi 1966-1998 yillarin1 kapsamaktadir. Uygulama boliimiinde
panel veri analizinde ABD eyaletleri incelenmistir. Saglik harcamalariin gelir esnekligi
0.817 ile 0.844 arasinda bulunmus ve saglik harcamalarinin zorunlu bir mal oldugu tespit

edilmistir. Ayrica seriler arasinda esbiitliinlesme iligkisi bulunmustur.

Kanada’nin eyaletleri Ariste ve Carr (2003) tarafindan da analiz edilmistir. 1966-1998
yillarmin incelendigi bu c¢alismada saglik harcamalarinin gelir esnekligi 0.88 olarak

bulunmus, dolayistyla saglik harcamalarinin zorunlu mal oldugu saptanmaistir.

Bilgel (2003) Tiirkiye i¢in saglik harcamalarindaki degisimi agiklayan ilk calismay1
yapmistir. 1927-1996 yillarin1 kapsayan zaman serisi analizinde kisi basina diisen gelir
degiskeniyle birlikte 15 yas alt1 niifusun ve 65 yas iistli niifusun toplam niifus i¢indeki
pay1 ile lise ve iiniversitedeki dgrencilerin sayilari kullanilmistir. Saglik harcamalarinin

gelir esnekligi birden kiigiik bulunmugtur.

Clemente (2004) 22 OECD iilkesi igin 1960 ve 1977 wyillarim1 analiz etmis ve
esbiitiinlesme testi sonucglara gore saglik harcamalar1 ve gelir arasinda uzun dénemli

iligki tespit edilmistir.
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Cantarero (2005) Ispanya’nin bolgelerini 1993-1999 yillari igin panel veri analizine tabi
tutmus ve yasl niifus saglik harcamalarindaki artisin en 6nemli belirleyicisi olarak tespit

edilmistir.

Crivelli vd. (2005) ise Isvigre kantonlar1 igin 1996-2001 yillar1 arasini panel veri
analiziyle incelemistir. Refah seviyesi yiiksek bir iilke olarak Isvicre analizinde farkli
olarak, kullanilan degiskenler arasinda 75 yas tistii niifusun toplam niifus i¢erisindeki pay1
yer almaktadir. Bu degiskenle birlikte calisma sonuglari; 5 yas alt1 niifus, issizlik orani ve
hekim yogunlugu 6nemli degiskenlerdir; ancak, gelirin saglik harcamalari {izerinde

etkisinin olmadig1 saptanmustir.

Okunade (2005) 26 Afrika iilkesini 1995 yili i¢in yatay kesit analizi araciligiyla
incelemistir. Saglik harcamalariyla ilgili olabilecek degiskenler arasinda bu ¢aligmada;
Gini katsayisi, niifus bagimlilik orani, kisi basina diisen hemsire ve hekim sayisi, bes alti
6liim orani, sehirlesme orani, yolsuzluk endeksi kullanilmistir. Gelir degiskeni en 6nemli
degisken olarak bulunmakla birlikte saglik harcamalar1 zorunlu mal olarak saptanmustir.
Gelir adaletsizliklerinin azaltilmas1 ve reel gelir artislariyla saglik statiisiiniin daha iyi

olacagi sonucuna varilmistir.

Kiymaz vd. (2006) yilinda Tirkiye i¢in 1984-1998 yilin1 analiz etmistir. Bilgel
(2003)’den farkli olarak bu g¢alisgmada finansman kaynagr ayrimma gidildigi
goriilmektedir. Saglik harcamalarinin gelir esnekligi birden biiyiik bulunmakla birlikte
kisi basina toplam saglik harcamalariin gelir esnekligi % 2.19, kamu saglik harcamalari
% 35.19, ozel saglik harcamalariinki ise % 2.43 olarak tespit edilmistir. Ayrica niifus
artis1 ve gelir artisinin saglik harcamalariyla aralarinda uzun donemli bir iliski oldugu

saptanmistir.

Mosca (2007), 1990 ve 2000 arasmi 20 OECD iilkesi i¢in panel veri analizine tabi
tutmustur. Saglik hizmetlerinin sahip oldugu 1’den kiiciik esnekligi ile normal mal oldugu
tespit edilmistir. Sosyo-ekonomik, demografik ve arz yanl faktorlerin saglik

harcamalarini artiracagi bulunmustur.

Ispanya’nin bolgeleri igin yapilan diger bir ¢alisma Costa-Font ve and Pons-Novell
tarafindan 2007 yilinda yapilmistir. 1992-1998 yillarin1 kapsayan panel veri analizinin

bulgularina gore, gelir diizeyi, yatak ve hekim sayist saglik harcamalarinin en 6nemli
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belirleyicileri olup, saglik harcamalarinin gelir esnekligi 0.98 olarak tespit edilmistir.
Gelir esnekliginin 1’e ¢cok yakin bir say1 geldigi vurgulanarak saglik harcamalari normal

mal olarak nitelenmistir.

Caliskan (2009) yilinda 21 OECD iilkesi 1984 ve 2005 yillarini analiz etmistir. Ilag
harcamalar1 ¢alismada diger calismalardan farkli olarak kullanilmis ve gelir degiskeni
saglik harcamalarin giiclii bir sekilde agiklamasina ragmen saglik harcamalar1 zorunlu

bir mal olarak tespit edilmistir.

Ang’in (2010) ¢alismast 1960-2003 dénemi igerisinde Avustralya’y1 konu edinmektedir.
Bulgulara gore, Kisi basina diisen saglik harcamalarinin kisi bagina gelirde meydana gelen
artisla birlikte artacagi, demografik faktorlerin saglik harcamalarini agiklamada anlamli
oldugu, arz yanli etmenlerin yogunlugunun artmasinin talebi artirdigini1 ve Avustralya

icin sagligin liikks mal oldugu bulunmustur.

Xu vd., (2011) calismasi1 diinya iizerinde 143 ilkeyi 1995-2008 yillar1 igin analiz
etmektedir. S6z konusu bu ¢aligma da kullanilan degiskenler ile kendisinden dnce yapilan
calismalardaki degiskenler ve yontemlerin farkliliklarina gore farkli sonuglarin
dogacagina dikkat ¢ekmektedir. Finansman tipi agisindan bagvurulan kamu ve 06zel
ayrimui yerine iilke sayisinin fazla olmasinin verdigi imkanla kamu finansman tiirleri de
analiz edilmistir. Bulgulara gore saglik harcamalarinin gelir esnekligi birden kiigiik olarak
bulunmustur. Ayrica vergi tabanl finansman ve sigortaya dayali finansman arasinda bir

fark bulunamamustir.

Furuoka vd. (2011) panel veri analizi ile 12 Asya iilkesini 1995-2008 yillar1 igin
incelemistir. Bulgular dogrultusunda yashi niifus oram1 ve gelirdeki artislar saglik

harcamalarini da arttirmaktadir.

Prieto ve Lago-Penas (2012) Ispanya’y1 yine 1992 yilinda baslayan ancak farkli olarak
daha genis bir doneme uzanacak sekilde 2005 yilina kadar panel veri analizi ile analize
tabi tutmuglardir. Bulgulara gore, saglik harcamalarimin gelir esnekligi bolgeden bolgeye

degistigi gibi, bolgesel unsurlarin saglik harcamalarinin {izerindeki etkisinin farklilik

gosterdigi vurgulanmistir.

Pan ve Liu (2012) panel veri analiziyle Cin’in eyaletlerini 2002-2006 donemi igin analiz

etmis ve Cin’de saglik harcamalarinin belirleyicilerine yonelik olarak sistematik
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caligmalarin olmadig1 vurgulanmislardir. Bulgulara gore eyaletlere gore yapilan saglik
harcamalarinin idari birimlere gore farklilik gostermesinin yani sira; gelir, sehirlesme
oran1 Ve merkezi hiikimetten eyaletlere yapilan gelir transferlerin belirleyici oldugu

ortaya konulmustur. Saglik harcamalarinin gelir esnekligi ise 1’den kii¢liik bulunmustur.

Angko (2013) ise Gana’y1 1970 ve 2006 donemi i¢in zaman serisi analizi ile incelemistir.
Kisi bagina diisen gelirin saglik harcamalar tizerinde etkili oldugu, sehirlesmenin, 15 yas
alt1 niifusun oraninin ve 65 yas iistii niifusun oraninin saglik harcamalarini uzun dénemde
etkiledigini ve kisa donemde sagligin liikks mal uzun donemde ise normal mal oldugu

tespit edilmistir.

Kanada’y1 konu edinen ve kapsami 1975-2002 yillar1 olan diger bir ¢aligma Bilgel ve
Tran (2013) tarafindan yapilmistir. Bulgulara gore saglik harcamalarinin gelir esnekligi
birden kiigiik bulunmasinin yaninda Kanada igin saglik harcamalar1 liikks mal olmaktan

¢ok uzak olarak nitelenmistir.

Hosova (2014) 25 OECD iilkesi i¢in panel veri analiziyle farkli donemleri kapsayan bir
calisma yapmstir. Bu yillar sirasiyla 1985-2006, 1990-2006 ve 1997-2006 yillar1 arasini
kapsamaktadir. S6z konusu donemler i¢in yash niifus orani saglik harcamalarindaki

degisimin temel belirleyicisi olarak tspit edilmistir.

Khan vd. (2016) Malezya igin 1981-2014 yillarim1 kapsayan g¢aligmalarinda, saglik
hizmetlerinin Malezya ic¢in zorunlu mal oldugunu, niifus artist ve niifus yapisinin
istatistiksel olarak anlamli ve saglik harcamalari lizerinde negatif etkisinin oldugunu,
yasam beklentisindeki artigin saglik harcamalari tizerinde anlamli ve pozitif bir etkisinin

oldugunu tespit edilmistir.

Rezaei vd. (2016) Iran igin 1978 ve 2011 yillarm kapsayan c¢alismalarinda gelir,
sehirlesme ve okur-yazar olmayanlarin oranindaki artigin saglik harcamalarini artirirken,
saglik personelinin ve 65 yas iistii niifusun saglik harcamalarini azalttig1 ve saghigin

zorunlu mal oldugu tespit etmislerdir.

Akca vd. (2017) farkli bir analizle 35 OECD iilkesini karar agaci modelleriyle
incelemiglerdir. 2014 yilinin analizini igeren bu calisma gelir degiskeni saglik

harcamalarinin agiklanmasinda kullanilan en 6nemli degisken olarak bulunmustur.
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Iyidogan vd. (2017) 13 OECD iilkesi igin 1965 ve 2012 donemini analiz eden
calismalarinda yaslanan niifusun kamu saglik harcamalarina etkisini ve ilgili donemde
saglik harcamalarinin mali yiikiinii incelemislerdir. Yasli niifusun saglik bakimlar1 i¢in
katlanilan maliyetin vergi yiikii tizerinde baski olusturacagini ve bu durumun analize tabi
olan iilkeler arasinda Japonya, Isvec ve ABD hari¢ gecerli oldugu ifade etmislerdir.
Calismanin bulgular1 ilgili iilkelerde degisen oranlarda vergi yiikii artisina isaret

etmektedir.

Balik¢ioglu vd. (2017) 16 OECD iilkesi i¢in 1965-2012 yillar1 arasinda kamu saglik
harcamalarinin belirleyicisi olarak yaglh niifus oranina dair yaptiklar1 analizlerde, yash
niifus olarak 40 yas istli niifusun toplam niifus igerisindeki payr kullanilmistir. Seriler
arasindaki kisa ve uzun donem iliski istatistiksel olarak ispatlamislardir. Ayrica, ABD
disinda yaslanma etkilerinin kamu saglik harcamalar iizerindeki etkisinin olumlu oldugu

bulunmustur.

Nghiem ve Connelly (2017) 1975 ve 2014 wyillart arasinda 21 OECD iilkesini
incelemiglerdir. Panel veri analiznin bulgularina gore iilke bazinda saglik harcamalari
zorunlu mal olarak bulunmasina ragmen en 6nemli belirleyicinin teknolojik gelisme

oldugu saptanmustir.

Kraipornsak (2017) ise 15 Asya ve 30 OECD iilkesini 1995 ve 2013 donemi igin analize
tabi tutmustur. S6z konusu caligmada farkl iilke gruplari olmakla birlikte, s6z konusu
gruplar i¢in saglik harcamalari zorunlu mal olarak bulunmustur. Gelir ve sehir niifusu

artisinin saglik harcamalarini arttirdigi bulunmustur.

Feng vd. (2017) yiiksek gelirli 18 OECD iilkesini 1988 ve 2012 donemi i¢in analiz
etmislerdir. Bulgular dogrultusunda, 65 yas iistii niifus, ila¢ harcamalari, 6liim oranlar1 ve
niifus artis oranlar ile toplam saglik harcamalar1 arasinda uzun donemli iligkinin yaninda

saglik harcamalariin gelir esnekligi 1’den bliyiik bulunmustur.

Literattirdeki kisi basina saglik harcamalarinin belirleyicilerine yonelik uygulamali

caligmalarin 6zeti tablo 7°de verilmistir.
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Tablo-7: Saglik Harcamalarinin Belirleyicilerine Yonelik Uygulamali Literatiir Ozeti

Yazar(lar)/Yil Kapsam Yontem Sonu¢
Kleiman 16 celismis iilk Yatay kesit Saglik harcamalarinin gelir esnekligi 1.2 olarak bulunmus ve saglik
(1974) geliyiiy wike analizi harcamalari liikks mal olarak tespit edilmistir.
Newhouse 131 fféliﬁ:ig;l;e’ Basit regresyon Ki§i basl.na dﬁ§en saglik harcamalariin % 90'n'1ndan fa;lam kisi basi rpilli
(1977) meveut en yakin analizi gelirdeki Qe.gls1mle a}g1klanmakta olup, saglik hizmetleri liikks mal seklinde
yilin verileri degerlendirilmektedir.
(1;(23”6) 19 Ollggfylllﬂ(esh Y?ggl ikZeiSIt Saglik harcamalari liikks mal olarak bulmustur.
Mceiﬁ;k\l/r;’ Yule 23 OECD tilkesi, Yatay _ke_sit GSYH’nin toplam saglik harcamalarinda yasanan degisimin nedeninin
(1987) 1980 analizi ¢ogunu agikladig1 bulunmustur.
Geigg:ﬁg’;ﬁg\? eard, 19 OECD iilkesi Yatav kesit Gelir ve 65 yas iistli niifusun toplam niifus i¢indeki paymin kisi basina
Ténsson 1987 yl:h st ara]lglizeiSI dﬁ@ep sggllk harcamalarl lizerinde anlamli ve pozitif etkisinin oldugu
(1992) tespit edilmigtir.
Blomaist ve Carter 24 OECD iilkesi Zaman serisi Saglik harcamalarlnlp gelir esnekligi 'birden 'kﬁ(;t‘ik l:‘)u.lunmustur.
(1993) 1960-1987 ’ analizi Kamunun pay1 ve hekimlere ddenen iicretin 6nemli belirleyiciler oldugu
tespit edilmistir.
Di Matteo ve _ N .Kisi ba§1na diisen yerel saglik harcamalar1 iizerinde ge}ir Ve‘tqp‘lam niifus
Di Matteo Kanada eyaletleri, Zaman Serisi icindeki 65 yas st niifusun payinin anlaml ve pozitif etkisinin oldugu,
(1998) 1965-1991 analizi federal diizeyde yapilan transferlerin ise anlamli ve olumsuz oldugu,
bunun yaninda saglik hizmetlerinin liikks mal olmadig: tespit edilmistir.
Tokita vd. Japonya, Yatay kesit Gelir ve il bazindaki kurumsal farkliliklar yaninda yaslanma (60 yas {istii
(2000) 1991-1993 analizi niifus) payinin artig1 saglik harcamalarin giiglii bir sekilde agiklamaktadir.
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Giannoni ve . Panel veri ve Saglik personeli sayisinda yasanan artigin saglik harcamalarini artiracagi
Hitiris Italya, yatay kesit ve saglik harcamalarinin zorunlu mal oldugu tespit edilmistir. Yaslanma
(2002) 1980-1995 analizi ve gelirin Italya ic¢in saglik harcamalarinda temel belirleyiciler oldugu

tespit edilmistir.
reeman eyaletleri, . .. Saglik harcamalarmin gelir esnekligi 0. ile 0. arasinda bulunmus
F ABD eyaletleri panel veri analizi Saglik h 1 geli kligi 0.817 ile 0.844 da bul
(2003) 1966-1998 ve saglik harcamalarinin zorunlu bir mal oldugu tespit edilmistir.
Ariste ve Carr Kanada eyaletleri, . . 5 . e
(2003) 1966-1998 Panel veri analizi  Saglik harcamalarinin gelir esnekligi 0.88 olarak bulunmustur.
Bilgel Tiirkiye, Zaman serisi - . U -
(2003) 1927-1996 analizi Saglik harcamalariin gelir esnekligi birden kiigiik bulunmustur.
Clemente,
Marcuiello, 22 OECD iilkesi, Esbiitiinlesme - ) N e e
Montanes, ve Pueyo 1960-1977 analizi Saglik harcamalar1 ve gelir arasinda uzun donemli iliski tespit edilmistir.
(2004)
Ispanya’nin
Cantarero . . , i , . T TR
(2005) 1];(;1:;36118519 Panel veri analizi  Yasli niifus en 6nemli belirleyici olarak tespit edilmistir.
Crivelli vd. Isvigre kantonlari, . . 75 yas usEL.l nifus, 5 yas alt nufgs, ls,SIth orani ve I.l.eklr.n yoguplpgu
Panel veri analizi  6nemli degiskenlerdir; ancak, gelirin saglik harcamalari izerinde etkisinin
(2005) 1996-2001 -
olmadig1 bulunmustur.
Okunade 26 Afrika tilkesi, Yatay kesit Gelir degiskeni en 6nemli degisken olarak bulunmakla birlikte saglik
(2005) 1995 analizi harcamalar1 zorunlu mal olarak tespit edilmistir.
Kiymaz, vd. Tiirkiye, Zaman serisi 9 . U -
(2006) 1984-1998 analizi Saglik harcamalarinin gelir esnekligi birden biiylik bulunmustur.
Mosca 20 OECD iilkesi, _ N Saghvk hlzm§tlerlqln §ahlp oldugu 1°den kpguk esnekligi ile normal mal
Panel veri analizi oldugu tespit edilmistir. Sosyo-ekonomik, demografik ve arz yanh
(2007) 1990-2000 faktorlerin sas <
aktorlerin saglik harcamalarini artiracagi bulunmustur.
Costa-Font Isp“a nya nim . .. Gelir diizeyi, yatak ve hekim sayis1 saglik harcamalarinin belirleyicileri
ve Pons-Novell bolgeleri, Panel veri analizi olup, saglik harcamalarinin gelir esnekligi 0.98 olarak tespit edilmistir
(2007) 1992-1998 P, 5ag g gv. p Sur.
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Caligkan 21 OECD iilkesi, Panel veri analizi Saglik harcamalar1 zorunlu mal olarak bulunmustur. Gelir degiskeni ise
(2009) 1984-2005 saglik harcamalarini giiclii bir sekilde aciklamaktadir.
Kisi basina diisen saglik harcamalarinin kisi basina gelirde meydana gelen
Ang Avustralya, Zaman serisi  artigla birlikte artacagi, demografik faktorlerin saglik harcamalarini
(2010) 1960-2003 analizi aciklamada anlamli oldugu, arz yanli etmenlerin yogunlugunun artmasinin
talebi artirdigini ve Avustralya i¢in sagligin liiks mal oldugu bulunmustur.
. Saglik harcamalarinin gelir esnekligi birden kiigiiktiir. Ayrica vergi tabanl
Xu, vd. 143 iilke, . . ) i
Panel veri analizi finansman ve sigortaya dayali finansman arasinda bir fark
(2011) 1995-2008
bulunamamustir.
Furuoka, vd. 12 Asya tilkesi, panel veri analizi Yash niifus oran1 ve gelirdeki artiglar saglik harcamalarimi da
(2011) 1995-2008 arttirmaktadir.
Prieto ve Lago- ispanva Saglik harcamalarinin gelir esnekligi bolgeden bolgeye degistigi gibi,
Penas panys, Panel veri analizi bolgesel unsurlarin saglik harcamalarinin iizerindeki etkisi farklilik
1992-2005 .. )
(2012) gostermektedir.
. . Gelir degiskeninin yaninda merkezi hitkimetten eyaletlere yapilan gelir
Pan ve Liu Cin, . - . . w
Panel veri analizi transferi ve sehirlesme orani eyaletler arasinda farklilik gostermekle
(2012) 2002-2006 - .. oL
birlikte en 6nemli belirleyiciler olarak saptanmustir.
Kisi basina diisen gelirin saglik harcamalar iizerinde etkili oldugu,
Angko Gana, Zaman serisi sehirlesmenin, 15 yas altt niifusun oraninin ve 65 yas istii niifusun
(2013) 1970-2006 analizi oraninin saglik harcamalarini1 uzun dénemde etkiledigini ve kisa donemde
sagligin likks mal uzun dénemde ise normal mal oldugu tespit edilmistir.
Bilgel ve Tran Kanada’nin Saglik harcamalariin gelir esnekligi birden kii¢lik bulunmasinin yaninda
9(2013) eyaletleri, Panel veri analizi Kanada i¢in saglik harcamalar1 lilks mal olmaktan ¢ok uzak olarak
1975- 2002 nitelenmistir.
25 OECD tilkest, g g . . D s
Hosoya 1985-2006, 1990- Panel veri analizi Yaslanma saglik harcamalarinin degerlendirilmesindeki en 6nemli bilesen
(2014) olarak bulunmustur.

2006 ve 1997-2006
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Saglik hizmetlerinin Malezya i¢in zorunlu mal oldugu, niifus artis1 ve

Khan, Malezya, Zaman serisi niifus yapisinin istatistiksel olarak anlamli ve saglik harcamalari iizerinde

Razali ve Shafie 1981-2014 analizi negatif etkisi oldugu, yasam beklentisindeki artisin saglik harcamalar
(2016) tizerinde anlamli ve pozitif bir etkisinin oldugu tespit edilmistir.

Kisi basina diisen gelir, sehirlesme ve okur-yazar olmayanlarin oranindaki

Rezaei, vd. fran, Zaman serisi artis saglik harcamalarini artirirken, saglik personelinin ve 65 yas iistii

(2016) 1978-2011 analizi niifusun saglik harcamalarini azalttigi ve sagligin zorunlu mal oldugu

bulunmustur.

Akga, vd. (2017)

35 OECD iilkesi,

Karar agaci

Gelir degigskeni saglik harcamalarinin agiklanmasinda kullanilan en

2014 modeli onemli degisken olarak bulunmustur.

Nghiem ve Connelly 21 OECD iilkesi, panel veri analizi Ulke bazinda saglik harcamalari zorunlu mal olarak bulunmasina ragmen

(2017) 1975-2014 en dnemli belirleyici teknolojik gelismedir.
Kraipornsak 15 AS){& ' 3O.OECD . .. Ulke gruplar1 igin saglik harcamalari zorunlu mal olarak bulunmustur.

ilkesi, Panel veri analizi . .. - -
(2017) 1995-2013 Gelir ve sehir niifusu artisinin saglik harcamalarini arttirdigi bulunmustur.
Fena vd Yiiksek gelirli 18 65 yas lstii niifus, ilag harcamalari, 6liim oranlar1 ve niifus artis oranlari
(20917)' OECD iilkest, Panel veri analizi ile toplam saglik harcamalar1 arasinda uzun dénemli iligkinin yaninda
1988-2012 saglik harcamalarinin gelir esnekligi birden bliyiik bulunmustur.
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Kisi basma yapilan saglik harcamalarini analiz eden galismalar yukarida sunulmakla
birlikte; goriildiigi gibi, onciil olan ¢aligmalar tek degiskenli ve gelirle olan iliskiyi analiz
eden ¢alismalardan olusmaktadir. Daha sonraki yillarda yapilan galismalar ise ¢ok
degiskenli analizi icermektedir. Bu analizlerde saglik ve/veya saglik harcamalariyla

iligkili olabilecek diger unsurlarin analiz edilmesiyle literatiiriin genisledigi sGylenebilir.

Ulke gruplarina yénelik olarak yapilan calismalarmm ¢ogu OECD iilkelerini
kapsamaktadir. Ancak Tirkiye’nin bu analizlere dahil edilmedigi gorilmistiir. S6z
konusu bu durumun dncelikli sebebi, cogunlukla yiiksek gelirli tilkelerin analiz edilmesi
olup, diger unsur ise Tiirkiye’ye iliskin verilerin yoklugudur. Saglik harcamalarindaki
degisimi inceleyen calismalarda gelismekte olan iilkelerin analizinin literatiirde ilk
calismalar olmamasinin nedeni de geneli itibariyle akademik ilginin refah seviyesi yiiksek

olan iilkelere yonelik olmasindan kaynaklanabilecegi sOylenebilir.

Zamanla saglik harcamalarindaki artisin her iilke giindeminde, basta kamu biitceleri
tizerinde olusan yiik sebebiyle, tartisilir olmasi yapilan analizlerin sayisini arttirmis ve
Asya iilkelerinin de analiz edildigi ¢alismalar yapilmistir. Ayrica her ilkenin idari
yonetim yapisindan kaynaklanan farkliliklardan dolayir eyaletlere gore farkliliklarin

analiz edildigi calismalara da rastlanilmaktadir.

Panel veri analizinin kullanildigi g¢alismalarla zaman serisini kullanan g¢alismalarin
sonuclar1 arasinda farkliliklar goriilmektedir. Ancak geneli itibariyle lilke gruplarini bir
zaman aralig1 i¢erisinde inceleyen c¢aligmalarda kisi bagina yapilan saglik harcamalarinin
gelir esnekliginin birden kiigiik oldugu goriilmektedir. Diger yandan iilke analizini iceren
caligmalarda s6z konusu gelir esnekliginin birden biiyilik oldugu goriilmektedir. Bu durum
saglik harcamalarinin {lke analizlerinde lilkks mal oldugu bulgusuna erisildigini
gostermektedir. Saglik harcamalarinin analizi ¢ercevesinde yapilacak ¢aligmalarin
birbiriyle iliskili olabilecek degiskenlerle sinanmasi gerekliligi ilk boliimde ifade
edilmistir. Bu baglamda literatiirdeki uygulamali ¢alismalar da ¢cogunlukla gelir, yash
niifus orani, geng niifus orani, dogurganlik orani, kamunun saglik finansmanindaki payz,
bagimlilik orani, sehirlesme orani, okur-yazar orani, okuma yazma bilmeyenlerin orani,
hekim, hemsire ve/veya saglik personeli sayis1 gibi unsurlart igermektedir. Dahasi, Ang

(2010, s. 640) kisi basina diisen gelir, yash niifus orani, geng niifus orani, kamu pay1 ve
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kisi basina diisen saglik personeli sayisin1 saglik harcamalarinin anahtar belirleyicileri

olarak ifade etmektedir.

Tirkiye i¢in bu yonde yapilan ampirik sinamalarin azlig1 dikkat ¢ekmekle birlikte; kisi
basina diisen saglik harcamalarinin belirleyicilerine yonelik yapilan ampirik uygulama,
erisilebilen veriler dahilinde yakin donem analizini i¢ermektedir. Bu acgidan tez
caligmasinin son yillar1 kapsayan harcamalara ve iliskilerine odaklanmasi 6nem arz
etmektedir. Ek olarak, kisi basina yapilan saglik harcamalariin finansman kaynaginin
degismesi, seriler arasindaki iliskiyi degistirecegi kuramsal olarak ifade edilmis akabinde,

iktisadi ve iktisadi olmayan degiskenlerle stnanmistir.

3.3 SAGLIK HARCAMALARININ BELIRLEYICIiLERi: 1979-2016 DONEMIi
TURKIYE ICIN UYGULAMALI BiR ANALIZ

3.3.1 Kullamlan Veri Seti Ve Calismanin Kapsami

Tiirkiye igin saglik harcamalariin belirleyicilerinin, 1979-2016 déneminde zaman serisi
yontemiyle analiz edildigi ¢alismada, literatiir ile paralellik gosterecek sekilde saglik
gostergelerinden birisi olan kisi basina diisen saglik harcamalar1 bagimli degisken olarak
kullanilmistir. Calismada iktisadi, sosyoekonomik ve demografik degiskenler arasindaki
iliski analiz edilmistir. Ag¢iklayic1 degiskenler olarak gelir diizeyi, saglik harcamalarinda

kamunun pay1, yash niifus oran1 ve dogurganlik orani kullanilmigtir.

Saglik harcamalari {izerindeki degisiklikleri agiklamaya yonelik az sayida ¢alisma kamu
ve Ozel saglik harcamasi ayrimina gitmekte, ¢ogu ¢alismada ise toplam veriler tizerinden
saglik harcamalarindaki degisiklik analiz edilmektedir. Getzen’in (2006) ortaya koydugu
bulgular ise saglik giivencesi olmayanlarinda saglik giderleri i¢in harcama yapmak
zorunda kaldiklar1 durumu ifade eden otonom harcamalarin yapildigini ve bunun bir tilke
icin saglik harcamalarinin yiiksekliginden bagimsiz oldugunu ifade etmektedir.
Toplulastirilmis verilerin bir ortalamay1 temsil ettigini ifade eden Getzen yoksullarin,
0zel saglik sigortasina sahip olanlarin  kendilerinin cepten harcama yaptigini

vurgulamaktadir. Dahas1 saglik finansmani araglariyla, biitge tlizerindeki yiiklerin
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giderilmesini de amaglayan katki payr uygulamasmin yayginlasmasi da ozel saglik

harcamalarini arttirmaktadir (Getzen, 2006, s. 1938-1946).

Bu durumun literatiirde tartigilan kismi, toplam saglik harcamalari igerisinde kamu saglik
harcamalarinin payina iliskindir. Getzen’in ifadesiyle saglik harcamalar1 ne kadar ytiksek
olursa olsun 6zel saglik harcamalarinin goriilecegi vurgusu, kamu saglik harcamalarinin
payindaki artis neticesinde 0Ozel saglik harcamalarim1 azaltacagi vurgusuyla

elestirilmektedir.

Pratikte goriilen uygulama ve sonuglarimin kuramsal zeminini saglayan ¢alismalar da
mevcuttur. Ampirik kanitlar saglayan ¢aligmalar Hitiris’in (1999), Roberts’in (1999) ve
Lopez-Casasnovas ve Saez’in (2007) calismalaridir. S6z konusu c¢aligmalar saglik
harcamalarindaki kamu paymin ve 06zel harcama iliskisinin kanitlarin1 asagidaki

gosterimde oldugu gibi ifade etmektedirler:

T, G ve P’nin sirasiyla reel toplam, kamu ve 6zel saglik harcamalarini temsil ettigi
varsayarsak; toplam saglik harcamalar1 T = G + P, kamunun saglik harcamalarindaki
paytise i = G/(G + P) seklinde gosterilirken kamu saglik harcamalari1 da G = wT seklinde
ifade edilebilir. Bu durumda 6zel saglik harcamalar1 P = (1 — y)T denkligine esit
olacaktir. Boylelikle 0T/oy = —G/y? ve (1 — w)/dy = —1 oldugu durumda, 6zel saglik
harcamalar1 lizerindeki bir degisim O0P/Oy = ((1 — w)OT/Oy)+(To(1 — yw)/Oy) seklinde
gosterilebilir. Bu sayede, 6zel harcamalar tizerinde kamu tarafindan finanse edilen
orandaki marjinal bir artisin etkisi oP/oy = —[(1 — w)G/w?] - T = —[(PGIT)(TIG)] - T =
—(PT/G) — T = -T%/G = 0T/dy < 0 seklinde hesaplanacaktir. Bu ifade “G “de yani kamu
saglik harcamalarinda artis devam ettigi siirece negatif gelecektir (Bilgel ve Tran, 2013,
s. 203).

Bu gosterim kamu saglik harcamalariyla 6zel saglik harcamalar1 arasindaki iligkinin
ifadesi olmakla birlikte, kamu saglik harcamalarinin artiglarina ragmen 6zel saglik
harcamalarinda da artiglar goriilmektedir. Bu sonucun temelinde ise Getzen’in (2006)
vurguladig1 unsurlar yatmaktadir. Bu unsurlar kamu ve 6zel saglik harcamalarindaki
artisin mevcudiyetini degistirmemekte ancak iilkeden iilkeye s6z konusu harcamalarin

oransal dagilimi degismektedir.
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Haliyle, ortaya c¢ikan bu farklilik analizlerin kamu ve ozel tarafindan yapilan
harcamalarda karsilagilabilecek davranig degisikliklerinin de ayrica sinanmasini gerekli
kilmaktadir. Tez ¢alismasi bu tiirden bir ayrim1 dikkate alarak kisi basina diisen saglik
harcamalarinin yaninda ayni1 agiklayici degiskenlerle bagimli degisken olarak kisi basina
yapilan kamu saglik harcamalar1 ve kisi basina yapilan 6zel saglik harcamalar1 da analiz
edilecektir. Asagidaki tablo 8’de kullanilan degiskenler kisaltmalariyla birlikte veri

kaynaklar belirtilerek verilmistir.

Tablo-8: Analizde Kullanilan Degiskenlerin Ozet Gosterimi ve Veri Kaynaklar

Degiskenler

(1979-2016) Kisaltma Aciklama Kaynak

Kisi bagina diisen toplam saglik

Saghk HCEPC harcamast OECD®
Harcamasi
< Kisi bagina diisen kamu saglik
Kamu Saghk PUBHCE harcamasi OECD
Harcamasi
- o Kisi basina diisen 6zel saglik
Ozel Saglk PRVHCE harcamast OECD
Harcamasi
Gelir Diizeyi GDPPC Kisi bagia diisen GSYH OECD
Kamu Pay1 PROP Toplam saglik harcamalar OECD
icerisinde kamunun pay1
Niifus Oram ELD 65 yas uzen ‘nufus‘un toplam OECD
niifus i¢indeki orani
Dogurganhk FER Dogurganlik orani OECD
Oram

Kaynak: OECD (2018), "Health  expenditure and  financing: Health  expenditure
indicators”, OECD Health Statistics (database). (Erisim Tarihi: 25 Agustos Ocak 2018).

3.3.2 Metodoloji

Uygulama kisminda VAR analizi i¢in yapilacak analizler bu baglik altinda tanitilmistir.

Sirasiyla birim kok analizleri, uygun gecikme uzunlugunun tespit edilmesi, segilen

3% OECD, baz yil olarak 2010 y1lin1 kullanmakla birlikte; galigmada gelir ve harcama verilerinde, enflasyon
ve kur etkilerini arindirmak i¢in OECD veri tabanindan sabit fiyatlar ile sabit satin alma giicii paritesine
gore baz yil verileri, ABD Dolari cinsinden kullanilmugtir.
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modelin teorik problemlerinin testler yoluyla tespiti, esbiitiinlesme iliskisi, etki-tepki
analizi ve varyans ayrigtirma yontemleri takip edilecektir. VAR modellerin ekonometride
kullanim alan1 politika belirlemekten ziyade, degiskenler arasinda etkilesimi ortaya
koymak ve gelecege dair bilgiler sunmaktir. Ayrica VAR modelin yapilmasi i¢in

degiskenlerin duragan olmasi da gerekmektedir (Seviiktekin ve Cinar, 2014, s. 496).

p p
Y =@ + z b;Ye_i + 2 byiYai—i +&1¢ (1)
i=1 i=1

p p
Yor = @t + Z byiYe—i + Z baiYai—i + &3¢ (2)

i=1 i=1

Yukaridaki modelde @, @4, b; ve by; sabit terimi; p, gecikme sayisini; €, ise rassal

hata terimlerini ifade emektedir.

Bu agidan, gerek caligmada uygun modelin secilebilmesi gerekse de duragan olmayan
serilerin ortaya cikarabildigi sahte regresyon gibi durumlardan kag¢inabilmek i¢in birim
kok analizinin yapilmas: gerekmektedir. Birim kok analizi i¢in Genisletilmis Dickey ve
Fuller (ADF) birim kok testi, Philips Peron (PP) birim kok testi gibi klasik birim kok
testleri kullanilabildigi gibi kirilmalar1 dikkate alan Zivot-Andrew, Lee ve Strazicich,
Lumsdaine — Papell (LP) gibi analizlerde kullanilabilmektedir.

Uygulamada duraganlik analizi i¢in yaygin olarak ADF (1981) ve PP (1988) testleri birim
kok analizi i¢in kullanilacaktir. Asagida ampirik uygulama i¢in kullanilan denklemler

verilmis ve akabinde agiklamalar1 yapilmigtir.

Yi=Yt1+Ut (3)

Yukaridaki denklemde Yti.1’in katsayisinin 1’e esit olmasi seride birim kok sorununa
isaret etmektetir. Diger bir ifade ile Yt Vve Yt arasinda ilgki oldugundan serinin duragan

olmadig1 yorumu yapilabilir.

Yi=pYer +ut 4)
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Yukridaki denkleme gore ise p’nin 1’c¢ esit olmasi serinin duragan olduguna isaret
etmektedir.

Analizin devaminda optimal gecikme uzunlugunun bulunmasi igin testler yapilmistir.
Likelihood Ratio, Final Prediction Error, Akaike Information Criteria, Schwarz
Information Criteria, Hannan Quinn gibi bilgi kriterleri yardimi ile modeller i¢in uygun
gecikme uzunlugunun segilmi yapilabilmektedir. Akabinde ise segilen uygun gecikme
uzunlugu i¢in otokoralesyon ve degisen varyans sorununun incelenmesi gerekmektedir.
Segilen uygun gecikme uzunlugunun otokoralesyon igerip igermedigi LM testi ile
belirlenip, degisen varyans sorunun olup olmadigi ise White Heteroskedasticity testi ile
kontrol edilmistir. Ayrica AR karakteristik polinomun ters koklerinin birim ¢ember
igerisindeki konumu modelin istikrar kosulunu saglayip saglamamasi agisindan

incelenecektir.

Caligmanin uygulama kisminda sinanan serilerin bagimli degiskenlerin bagimsiz
degiskenler ile uzun donem iliskisinin olup olmadigmin tespit edilmesi i¢in esbiitiinlesme
analizi kullanilmistir. Bagimsiz degiskenlerin sayist birden fazla olan regresyon
denklemlerinde hata terimlerinin duraganlhigi Dickey-Fuller ya da Augmented Dickey-
Fuller birim kok sinamalaryla yapilmaktadir. S6z konusu sinamalarin dagiliminin Engle
ve Granger (1987) tarafindan gelistirilmesi, esbiitiinlesme sinamasi da bu isimlerle
anilmaktadir. Bu testte bos hipotezin birim koke isaret etmesi, esbiitiinlesik bir iliskinin
var olmadigimi gostermektedir. Bos hipotezin redddedilmesi gibi bir sonug¢ dogrultusunda
seriler arasinda duragan ve uzun vadeli bir iligkinin varliginin yaninda seriler arasida kisa
donem iliskininde hata diizeltme modeliyle incelenebilmesini miimkiin kilmaktadir.
Ancak bu yontem Johansen esbiitliinlesmesi yontemine gore kismen yetersiz kalmaktadir.
Johansen-Juselius’un (1990) tiirettigi analiz yonteminin bagilaca istinliigli birden fazla
sayida esbiitiinlesik iligkinin varligmin sinanma imkaninin bulunmasidir. Dolayisiyla
yapilan analizlerde birden fazla sayisida denge iliskisinin olabilecegi ifade edilmistir.

S6z konusu gosterim asagidaki gibi ifade edilebilir.

Yt == ao + alxt + £1t (5)
Yt == ao + alxt + SZt (6)
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Denklemlerin analizinde uzun donemi kapsayan bir iliskinin olabilmesi (5) ve (6)
numarali denklemlerden saglanan hata terimelerinin duragan olmasi gerekmekle birlikte

bu durum asagidaki denklem tahminlerinden saglanmaktadir.

p

Auge = Byuge—g + Z a1iAuyc—1 + &1¢ (7)
i=1

p
Auye = Byupe—q + 2 apiAuy_g + &5 (8)

i=1

Bu gosterimde “A” igaretinin sifir olmasi halinde degiskenler arasinda esbiitiinlesmenin
olmadigina isaret etmektedir. Tersi bir durum ise degiskenler arasinda esbiitiinlesme

iligkisinin varlig1 anlamina gelmektedir.

Serilerin karsilagtiklart uzun dénemli soklarin gegici olup olmadiginin analizi yaninda
soklarin ne kadarlik bir zaman dilimi icerisinde ortada kalkacag: bilgisi hata diizeltme

modelleri araciligiyla 6grenebilir.

Liitkepohl (2004, s. 88-89), VAR denkleminde analiz edilen serilerin diizey degerlerinde
duragan olmadigi ancak, serilerin birinci farklarinin alinmasinin ardindan duragan olan
seriler arasinda esbiitlinlesik bir iliskinin arastirmasini vurgulamaktadir. Bu tiir bir
analizin devaminda serilerin esbiitlinlesik yani seriler arasinda uzun dénem iliskinin
tespitinin ardindan, VAR modeli yerine hata diizeltme modelinin kullanilmasi gerektigi
ifade etmektedir. Bu baglamda, asagidaki denklemden elde edilecek kalintilarin bir
gecikmeli degerinin s6z konusu denkleme dahil edilmesiyle hata gecikme modeli elde

edilmektedir.

Y=Bot+PrXt+ut 9)

S6z konusu bu denklem i¢in kalintilarin bir gecikmeli degerinin eklenmis hali ise

asagidaki denklemde gosterilmektedir.

AYt= oo + a1 AXt+ azpe1+E (10)
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Elde edilen hata diizeltme denkleminin gdsteriminde o parametresinin anlamli olmasi
Y’de bir donemdeki dengesizliginin takip eden siirecte ne kadarmmin diizelecegini
aciklamaktadir. Hata teriminin degerini ifade eden pt1 ’in negatif isaretli olmasi
beklenmektedir. Bu ifade kisa dénem goriilen dengesizliklerin uzun vadede dengeye
dogru hareket ettigine isaret etmektedir.

Calismada kullanilan her bir degiskenin bir biri ile olan nedensellik iligkisinin
incelenmesi i¢in ise Granger nedensellik analizi kullanilacaktir. Burada degiskenler
arasindaki nedenselligin yonii tek yonlii veya cift yonlii nedenselligin olup olmadigi
incelenecektir.

Engle ve Granger (1987) tarafindan gelistirilen bu analiz yonteminde, analiz i¢in
kullanilan degiskenlerim birinci mertebenden tiimlesik olduklar1 bulunduktan sonra

nedensellik iligkisinin incelenebilecegi belirtilmistir.

m m
Xt - 2 Xt—i + 2 ijt—i + 81 (11)
i=1 i=1
m m
Yt = Z C]—i Xt—j + Z ijt—i + &€y (12)
i=1 i=1

Xtve Yt degiskenlerinin ayn1 diizeyde duragan ve sifir ortalamaya sahip oldugu, €4,€;
hata terimlerinin otokoralesyon igermedigi kabul edilmektedir. Bu baglamda ilk birinci
denklemdeki bj degerleri sifirdan farkli olduklari takdirde; Yt, Xt ’nin Granger nedeni
seklinde ifade edilmektedir. Benzer bir bi¢imde Cj degerleri sifirdan farkli degerlere
sahipse; Xt, Y¢'nin Granger nedeni olmadigi seklinde ifade edilmektedir. Bahsedeilen
durum her ciftinde varsa X; ile Yt arasinda ¢ift yonlii nedensellik olduguna dair bilgiler
vermektedir. Bj ve Cj sifirdan farkli olmadiklarinda ise, X; ve Yi arasinda Granger
nedenselik iligkisinin olmadig1 s6ylenebilir.

Calismada bir diger asama olarak ise etki-tepki analize gidilmistir. Analize tabi tutulan
tim degiskenlerin, her bir degiskende olusan bir birimlik sokun dinamik karsiliklarini
vererek, seriler arasindaki dinamik iliskiyi goéstermek icin etki-tepki analizleri
kullanilmaktadir. Etki-tepki fonksiyonlar araciligiyla bir serinin soka verdigi tepkinin

izlenmesi mimkiin olmaktadir.
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S
A - Bicin HO:ZAizo B — Aigin Ho:chi:o
i i=1

Etki-tepki fonksiyonlarinin ¢izimi ve yorumunun ardindan varyans ayristirma analizine
gidilmistir. Varyans ayristirma analizi, analize tabi tutulan degiskenler arasinda bir
degiskende ortaya ¢ikan kendi sokundan ve ilgili diger serilerdeki soklardan kaynaklanan
hareketliligin ylizde olarak miktari1 gostermektedir. Tahminin  zaman dilimi
kapsaminda, s6z konusu soklar degiskendeki tahmin hata varyansina dair bir agiklama
getirmiyorsa yani, agiklanan herhangi bir kisim yoksa, bu degiskenin digsal degisken
oldugu kabul edilmektedir. Bir bagka ifadeyle ilk serinin hata varyansi, diger serilerin
hata varyansi i¢indeki pay1 zaman araliginda sifir geliyorsa, bu degisken dissal olduguna
isaret etmektedir. Bu durumun tersi sekliyle degiskenin i¢sel olduguna dair bilgiler
verebilir. Soyle ki, ortaya ¢ikan soklar bu serideki ilgili zaman araligi i¢in agiklayiciliga
sahipse; bir diger ifadeyle, sifirdan farkli sonuglar elde ediliyorsa, bu degisken igsel
degisken olarak kabul edilmektedir (Seviiktekin ve Cinar, 2014, s. 515). Varyans
ayristirmast ve etki-tepki fonksiyonlar1 i¢in hangi degiskenin etkisinin daha fazla
olduguna yonelik yapilacak bir siralama Granger nedensellik test sonuglarindan saglanan
bilgiler dogrultusunda olabilecegi gibi Kose’nin (1998) ifade ettigi gibi iktisat

kuramindan hareketle de saglanabilir.

3.4 UYGULAMA VE BULGULAR

Kisi bagina yapilan toplam, kamu ve 6zel saglik harcamalarindaki degisimi agiklamaya
yonelik faktorlerin tespit edilmesi ve bunlar arasindaki uzun dénem iligkisinin incelemesi
maksadiyla, ¢calismada HCEPC, PUBHCE, PRVHCE ii¢ farkli modelde sinanmustir®.
Analizlerde kullanilacak tiim degiskenlerin, diizey degerlerin ¢arpik bir dagilim ve
degisen varyans sorunlarini barindirmasi olasiligina karsi dogal logaritmalar1 alinarak
modellere eklenmislerdir. Boylelikle degiskenlerin  varyanslarindaki  degisim

yavaslarken, carpikligin azalmasi amaglanmistir. Bu kapsamda kullanilan veri seti

40 Yapilan analizlerde EViews programi kullamlmustir.
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yukaridaki tablo 8’de 6zet olarak gosterilmis ve agagida ilgili bagimli degiskenler i¢in

modellere yer verilmistir:

Model 1: LnHCEPCi= a + B:LnGDPPCj; + B2 LnPROPj; + BsLnNELDi: + BALNFERi: + wit

Model 2: LnPUBHCE;= a + p1LnGDPPC; + B2 LNnPROP;; + BsLnELD;: + BsLNFERi: + pit

Model 3: Ln PRVHCE;= a + B;LnGDPPC; + B, LnPROP; + BsLnELDy + PANFER:+ it

Tablo-9: Tanimlayici Istatistikler

LNHCEPC | LNPUBHCE | LNPRVHCE | LNGDPPC | LNPROP LNELD | LNFER
Ortalama | 6.044466 | 5.451949 5.025512 | 9.460432 | 4.012637 | 1.774743 | 1.006107
Medyan | 6.022555 | 5.690847 5.105269 | 9.429129 | 4.223368 | 1.839149 | 0.955511
Maksimum | 6.906158 | 6.663350 5.650104 | 1.006248 | 4.388232 | 2.092142 | 1.568616
Minimum | 4.903911 | 3.123686 4238156 | 8.994147 | 2.371551 | 1.435611 | 0.693147
St. Sapma | 0.662471 | 1.055032 0.373644 | 0.311581 | 0.484277 | 0.189611 | 0.269679
Carpiklik | -0.086877 | -0.620420 -0.230659 | 0.307897 | -1.903399 | -0.202434 | 0.604731
Basiklik | 1.423585 | 2.184551 1.879741 | 2.085064 | 5.853740 | 1.971941 | 2.072129

Tablo 9’da ¢alismada kullanilan degiskenlere ait tanimlayici istatistiklere yer verilmistir.
Carpiklik ve basiklik katsayisinin %5 6nem diizeyinde -1.96 ve +1.96 arasinda olmasinin
normal dagildigini ifade etmekte olup, carpiklik katsayisinin pozitif olmasi saga garpik,
katsaymin negatif olmasi sola ¢arpik oldugunu gostermektedir. Toplam, kamu ve 6zel
kisi basina yapilan saglik harcamalari ile kamu pay1 ve yash niifus orani negatif ¢arpiklik
gostermekte, diger degiskenler pozitif ¢arpiklik gostermektedir. Basiklik katsayisi pozitif
ise, egri normale gore daha diktir; ancak katsay1 negatifse normale gore daha basik bir
goriinim olusmaktadir. Degiskenlerin tamaminin daha dik bir dagilima sahip oldugu
sOylenebilir. Jarque-Bera testinde ise olasilik degerinin genel olarak %5’den biiyiik
olmast degiskenlerin normal dagildigin1 gostermektedir. Tanimlayict istatistikler
agisindan normallik testi igin kullanilan Jarque-Bera sonucuna gore kamu pay1 digindaki

tiim degiskenler normal dagilim gostermektedir.

Calismanin metodoloji kisminda da deginildigi lizere ekonometrik bir modelin dogru bir
sekilde tahmin edilmesi icin degiskenlerin duraganligi 6nemli bir faktordiir. Zaman

serilerinde; Gujarati (2004, s. 26) duraganligin seriler i¢in oncelikli olarak bilinmesi
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gerektigini ifade etmektedir. Serilerin duraganligi, zaman siirecindeki seyirlerinin
izlenmesi aragligiyla analiz edilebilmektedir. Bu maksatla, tiim serilerin grafikleri EK-
14’te sunulmustur. Ilgili grafiklerden anlasilabilecegi iizere serilerin gogunun bir artis
egiliminde oldugu, dolayisiyla yukar1 yonlii genel bir trende sahip oldugu goriilmektedir.
Bu genel seyir serilerin duragan olmadigina dair bilgiler vermektedir. Grafikler
yardimiyla serilere dair elde edilen bulgularin netlestirilmesi amaciyla serilerin
duraganliklarinin  sinanmasi1 gerekmektedir. Bu baglamda ¢alismada kullanilan

degiskenlere ait birim kok sinamasi tablo 10°da 6zetlenmistir.

Tablo-10: Birim Kok Analizleri

) ADF PP
Degiskenler | Model - — = —
Diizey Birinci Fark Diizey Birinci Fark
Sabit | -0.410659 | -5.909052*** | -0.342568 | -5.925669***
LNHCEPC -
Sabit +
-1.969267 | -5.820565*** | -2.243966 | -5.843151***
Trend
Sabit | -1.169960 | -8.935868*** | -1.327530 | -9.532076 ***
LNPUBHCE -
Sabit + -1.333921 | -8.878260*** | -2.360730 | -11.91844 ***
Trend
Sabit | -1.448826 | -5.805052*** | -1.501993 | -5.806056***
LNPRVHCE -
STab|t+ -2.313533 | -5.751648*** | -2.313533 | -5.749235***
rend
Sabit 0.779726 | -6.552151*** | 1.263941 | -6.616382***
LNGPPC .
Sabit +
-2.478845 | -6.573562*** | -2.540577 | -7.259201***
Trend
Sabit | -2.213544 | -8.938312*** | -2.081246 | -10.89712***
LNPROP .
Sabit +
-2.770660 | -8.882408*** | -2.614795 | -20.56159***
Trend
Sabit | -0.304471 | -4.588325*** | 0.017160 | -4.564013***
LNELD -
Sabit + 2.809250 | -4.505248*** | -2.640680 | -4.482639***
Trend | < o - o
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Sabit | -2.667402 | -6.703879%** | -3.822325 | -6.660972%**
LNFER _

Sablt + 1 21 **k* **%*

Trend | 1210788 | -7.970957 -0.949809 | -9.598282

Not: ADF, Augmented Dickey-Fuller testini, PP ise Phillips-Perron testini temsil etmekle beraber; degerler
p olasilik degerlerini gostermektedir. *** ** * jsaretleri ise degiskenlerin sirasiyla Mac Kinnon kritik
degerlerine gore %1, %5 ve %10 6nem diizeyinde duragan oldugunu ifade etmektedir.

Calismada degiskenlerin duraganliklari incelenirken sabitli ve trendli modiil dikkate
alimmustir. Genisletilmis Dickey Fuller Birim Kok testi (ADF) ile Phillips-Perron (PP)
testi sonuglarina gore tiim degiskenler seviye degerinde yani I(0) durumunda birim koklii
ya da diger bir ifade ile duragan degildir. Ancak degiskenleri birinci farklarinin
alinmasiyla yapilan birim kok sinamalari neticesinde tiim seriler i¢in birim kdkiin
oldugunu ifade hipotez % 1 anlamlilik diizeyinde ret edilmistir. Nihai olarak serilerin
tamami igin sabit terimli model ile sabitli ve trendli modelde birinci dereden duragan

oldugu gozlemlenmektedir.

3.4.1. Kisi Basina Toplam Saghk Harcamalan i¢in Yapilan Uygulama ve Bulgular
Kisi basina toplam saglik harcamalar1 i¢in model 1 asagidaki gibi olup uit hata katsayisini

temsil etmektedir.

Model 1: Lnhcepci= a + BiLngdppcit + BLnpropit + BsLneldit + BaLnferit + uit

Tablo-11: Kisi Basina Toplam Saglik Harcamalari I¢in Korelasyon Matrisi Sonuglart

LNHCEPC | LNGDPPC| LNPROP | LNELD | LNFER
LNHCEPC | 1.000000
LNGDPPC| 0.934719 | 1.000000
LNPROP | 0.685229 | 0.735216 | 1.000000
LNELD | 0.948502 | 0.958933 | 0.765593 | 1.000000
LNFER | -0.938318 | -0.906457 | -0.843758 | -0.929329 | 1.000000

Tablo 11’in sonuglarina gore bagimli degisken ile diger degisenler arasinda yiiksek bir

korelasyon oldugu gézlemlenmektedir. Dogum orani serisi tamamen negatif korelasyona
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sahiptir. Geneli itibariyle s6z konusu donem i¢in dogum hiz1 arttik¢a kisi basina yapilan

toplam saglik harcamalarinin azaldig1 goriilmektedir.

Seriler arasinda uzun donemde bir iliskinin analizi esbiitiinlesme testiyle miimkiin
olmakla birlikte bunun 6ncesinde optimum gecikme uzunlugu secilmi yapilmistir. Uygun
gecikme uzunlugunun belirlenmek iizere kriterler ve sonuglari tablo 11 gdsterilmistir. Bu
secimdeki ilgili kriterler LR (Likelihood Ratio), FPE (Final Prediction Error), AIC
(Akaike bilgi kriteri, SC (Schwarz Bilgi Kriteri), HQ’den (Hannan Quinn Bilgi Kriteri)
olugsmaktadir. Kritik degerleri en kiiclik yapan degerler araghigiyla gecikme uzunlugunun

tespiti yapilmistir.

Tablo-12: Kisi Bagina Toplam Saglik Harcamalar I¢in Uygun Gecikme Uzunlugunun

Belirlenmesi
Lag LogL LR FPE AlC SC HQ
0 121.2788 NA 8.95e-10 -6.644505 -6.422.312 -6.567.804
1 295.5920 288.8618* 1.79e-13 -15.17669 -13.84353* | -14.71648*
2 321.6759 35.77227 1.85e-13 -15.23863 -12.79451 -14.39492
3 353.2751 34.30770 1.64e-13* | -15.61572* | -12.06064 -14.38851

Tablo 12’nin sonuglarina gore LR, SC ve HQ degerlerinin ayn1 gecikme uzunluguna
isaret ettigi goriilmektedir. Uygun gecikme uzunlugunun tespitine iliskin yapilan
sinamalarda “*” ifadesi her kriter i¢cin optimal gecikmeyi vermektedir. Bu dogrultuda
kriterleri en kiigiik yapan 1 gecikme uzunlugu esas alinmaktadir. Uygun gecikme
uzunlugunun ardindan LM-Otokorelasyon testi araciligiyla 12 gecikmeye kadar
otokorelasyon olmadig: tespit edilmis olup, bu durum tablo 13’te gosterilmistir. Ayrica,
AR karakteristik polinomun ters koklerinin birim ¢ember konumunda da duraganlik
acisindan bir sorun bulunmadigr sekil 13 gosterilmis olup; bunun akabinde, tablo 14’de
verilen kok ve modulus sonuglarina gére modelde sorun bulunmamaktadir. Tablo 15 ise
degisen varyans sorunu olmadig: tespit edilmis olup, bu sonuglara goére tahmin edilen

model teorik olarak gegerlidir.



Tablo-13: LM- Otokorelasyon Testi

Lags LM-Stat Prob
1 38.23926 0.3681
2 55.73165 0.1974
3 26.99590 0.8610
4 28.31786 0.8157
5 32.81705 0.6208
6 26.73631 0.8691
7 27.31474 0.8507
8 36.28057 0.4556
9 29.06395 0.7872
10 35.73249 0.4812
11 24.05375 0.9360
12 25.79898 0.8959

Sekil-13: Ters Koklerinin Birim Cember Konumu

Inverse Roots of AR Characteristic Polynomial

1.5

1.0 H

0.5

0.0 4

-0.5

-1.0

-1.5 :

-1.5 -1.0

Tablo-14: Kok ve Modulus Sonuglari

Root Modulus
0.487021 0.487021
0.373286 - 0.065800i 0.379041
0.373286 + 0.065800i 0.379041
-0.312292 0.312292
-0.265510 0.265510
0.219433 0.219433

Tablo-15: White Degisen Varyans Testi Sonucu

Joint test:
Chi-sq Df Prob.
274.1378 252 0.1616

111
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Seriler arasindaki uzun donem iligkinin tespiti esbiitiinlesme analiziyle miimkiin
olmaktadir. Modellerde kullanilan degisken sayisina bagli olarak (Gonzalo, 1994) ikiden
fazla degisken olmasi durumunda Johansen (1988) tekniginin diger yontemlere nazaran
daha giicli sonuglar ortaya koyuldugunu ifade etmektedir. Calismada Johansen
esbiitiinlesme teknigi kullanilmis ve degiskenler arasindaki esbiitiinlesme iligkisi iz testi
(Trace Test) ve maksimum 6zdeger (Max-Eigen Statistic) testi ile sinanmistir. Bu yapilan
arastirmalarda; iz testi, degiskenlerin seviyelerine iliskin parametre matrisinin rankinin,
esbiitliinlesik vektor sayisina esit yada esbiitiinlesik vektor sayisindan daha kiiciik
oldugunu ifade eden temel hipotezi (Ho) test etmektedir. Maksimum 6zdeger testi ise,
degiskenlerin seviyelerine iligkin parametre matrisinin rankinin, esbiitiinlesik olan vektor

sayisina esit oldugunu kabul eden temel hipotez test edilmektedir.

Tablo 16, kisi basina yapilan toplam saglik harcamalari i¢in esbiitiinlesme test sonuglari
gostermektedir. Tablo incelendiginde hem iz testi hem de maksimum o6zdeger testi
sonuglarina gore, incelenen degiskenler arasinda esbiitiinlesik bir iliskinin varlig:
goriilmektedir. Herhangi bir esbiitiinlesik vektoriin bulunmadigini ifade eden temel
hipotez (none) i¢in trace istatistigi 104.8158, %5 anlamlilik diizeyinde iz testi kritik
degerinden (68.52) biiyiiktiir. Maximum O6zdeger test istatistigi ise 50.28984, %5
anlamlilik diizeyinde test kritik degerinden (33.46) biiyiiktiir. Benzer sekilde test istatistik
degerleri % 1 kritik degerinden de biiyiik gelmistir. En ¢ok bir tane esbiitiinlesik vektoriin
oldugunu ifade eden hipotezde tablodan elde edilen sonuglara gore reddedilmektedir.
Johansen esbiitiinlesme testinden elde edilen sonuglar dogrultusunda serilerin uzun

donemde birbirini etkiledigini tespit edilmistir.

Tablo-16: Kisi Basina Toplam Saglik Harcamalar I¢in Esbiitiinlesme Test Sonuglar

Ho hipotezi Ozdeger iz Istatistigi OIODSGZQrtIk O.(]))lelg(glrtlk
None ** 0.752647 104.8158 68.52 76.07
Atmost1**| 0.616216 54.52596 47.21 54.46
At most 2 0.272459 20.04964 29.68 35.65
At most 3 0.191972 8.598605 15.41 20.04
At most 4 0.025364 0.924890 3.76 6.65
Ho hipotezi Ozdeger




Maksimum

Ondoger | 005 Kritik | 001 Kritik
fstatistigi Deger Deger
None** | 0752647 | 50.28984 33.46 38.77
Atmost1**| 0.616216 | 34.47632 27.07 32.24
Atmost2 | 0272459 | 11.45103 20.97 2552
Atmost3 | 0191972 | 7.673715 14.07 18.63
Atmost4 | 0025364 | 0.924890 3.76 6.65
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Not: Hipotezin % 1 ve % 5’te reddedildigi ** ifadesiyle gosterilmektedir. Aksi belirtilmedikge takip eden

benzer sinamalarda da ayni gosterim kullanilmistir.

Gelir degiskeninin kisi basina yapilan toplam saglik harcamalar1 iizerindeki etkisi
degerlendirilmek maksadiyla asagida normalize edilmis bir egbiitiinlesme vektorii

sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo-17: Kisi Basina Toplam Saglik Harcamalari I¢in Normalize Edilmis

Esbiitiinlesme Vektorii
LNGDPPC | LNPROP | LNELD LNFER
1.553595 | 0.427188 | 1.800332 | 2.787246
(0.23899) | (0.07731) | (0.41150) | (0.22038)

Not: Parantez i¢indeki degerler standart hatayir gostermektedir. Aksi belirtilmedik¢e takip eden benzer

simnamalarda da ayni gosterim kullanilmustir.

Tablo 17’°nin sonuglarina gore; kisi basima yapilan toplam saglik harcamalariyla; kisi
basina diisen GSYH, kamu pay1, yaslt niifus oran1 ve dogurganlik oraniyla pozitif yonli
bir iligki tespit edilmistir. Literatiirde normalize edilmis es biitiinlesme vektoriiniin
sonuglar1 arasinda gelir katsayisi, saglik harcamalarinin  gelir  esnekliginin
yorumlanmasinda kullanilmaktadir. Talebin gelir esnekligi, talep edilen miktarin fiyattaki
degisimlere ne kadar tepki verdigini 6lgmektedir ve zorunlu mallar yerine liiks mallarda
talep daha esnektir*’ (Mankiw, 2001, s. 114). Normalize edilmis es biitiinlesme
vektoriinlin sonuglarina gore gelir degiskeninin katsayist 1,55 olarak bulunmustur. Bu
durumda gelirde meydana gelecek %1’lik bir artis kisi basina yapilan toplam saglik
harcamalarint % 1,5 artiracaktir. Esneklik katsayisi birden biiyiik oldugu icin ilgili
donemde kisi basina yapilan toplam saglik harcamalarinin liiks mal oldugu tespit

edilmistir.

41 Ayrmtili bilgi i¢in bu konunun detayli sekilde incelendigi Saglik Harcamalarinda Talep basligma
bakilabilir.
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Hata diizeltme modelini icermeyen esbiitiinlesme testleri araciligiyla bulunan sonuglar
mevcut iligkileri tam olarak yansitmayabilir. Egbiitiinlesik regresyonlar modeldeki kisa
donem iligkiler yerine uzun déonemde goriilen iliskiyi dikkate almaktadir. Ancak zaman
serisi analizlerinde Enders, degiskenlerin yalnizca uzun donem, degil kisa dénem
dinamiklerinin bir arada degerlendirilmesi gerektigini ifade etmektedir (Enders, 2010, s.
366). Zaman serisi analizlerinde VAR analizinde kullanilan degigkenlerin farkinin
alinmasi uzun donem iliskiyi ortadan kaldiracagini bu nedenle kisitlhi bir VAR modeli
olan vektor hata diizeltme modelinin (VECM) kullanilmasinin daha dogru oldugu
yoniinde goriisler mevcuttur*? (Sims, 1980; Park ve Phillips, 1989). Bu baglamda,
degiskenler arasindaki iliskinlerin tam olarak ortaya koyulmasi maksadiyla, vektor hata

diizeltme modeli tahmin edilecektir.

Tablo-18: Kisi Basina Toplam Saglik Harcamalari Icin VECM Modeli Sonuglari

EC(-1) | LNHCEPC | LNGDP | LNPROP | LNELD LNFER
-0.047763 | 0.437950 | -0.245936 | -0.246905 | 0.050906 | -0.050630
(0.10862) | (0.33360) | (0.13404) | (0.37566) | (0.06143) | (0.10016)
[-0.43971] | [1.31279] | [-1.83478] | [-0.65726] | [0.82870] | [-0.50551]

Not: Standard hatalar () ile, t istatistikleri ise [] ile gosterilmektedir. Aksi belirtilmedikge takip eden benzer
sinamalarda ayni gosterim kullanilmustir.

Hata diizeltme modeli aracilifiyla, hata katsaymin negatif ve istatistiki olarak anlamli
olmasi kurulan modelin kisa donemde de gecerli oldugu sonucunu ortaya koymakta ve
model katsayis1 dogrultusunda dengeden sapmalar ortadan kalacaktir (Tar1, 2008). Kisi
basina diisen toplam saglik harcamalar1 agisindan bu modelde hata katsayisi1 (-0.047763)
negatif ¢ikmakla birlikte uzun dénemde meydana gelecek aksakliklarin kisa déonemde

diizelerek dengeye gelecegine isaret etmektedir.

42 Serilerin arasindaki esbiitiinlesme iligkisinin tespitinin ardindan hata diizeltme modelinin teorik olarak
tutarlilig1 daha 6nce kullanilan LM otokorelasyon, White Test ve ters koklerin AR karakteristik polinom
grafikleriyle kontrol edilmistir. Hata diizeltme modelinin otokorelasyon ve degisen varyans sorunu
bulunmamaktadir. Ayrica ters koklerin konumu ¢gember iginde kaldig1 igin istikrar kosulunu sagladig: tespit
edilmistir. Esbiitiinlesme iliskisi analize konu edilen diger uygulamalarin sonuglarinda da saptanmis olup,
seriler arasindaki iliski dogrultusunda igerdikleri bilgilere burada yer verilmistir. Bu dogrultuda, izleyen
hata diizeltme modellerinde ayni test siirecleri takip edilmistir. Diger uygulamalar i¢in de hata diizeltme
modelinin teorik problemlerinin olmadig tespit edilmistir.
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Takip eden kisimda, kisi basina yapilan toplam saglik harcamalar i¢in nedensellik testi

yapilmistir. Granger nedensellik testinin sonuglari agagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo-19: Kisi Basina Toplam Saglik Harcamalar1 i¢in Granger Nedensellik Sonuglari

F

Bos Hipotez istatistigi Olasilik

Gelir, Toplam Saglik Harcamalarinin Granger Nedeni
Degildir

Toplam Saglik Harcamalari, Gelirin Granger Nedeni
Degildir

1.45587 | 0.2359

0.02202 | 0.8829

Kamu Pay1, Toplam Saglik Harcamalarinin Granger
Nedeni Degildir
Toplam Saglik Harcamalari, Kamu Payiin Granger
Nedeni Degildir

6.63175 | 0.0145

1.81587 | 0.1867

Yasli Niifus Orani, Toplam Saglik Harcamalarinin
Granger Nedeni Degildir

Toplam Saglik Harcamalari, Yagli Niifusun Oraninin
Granger Nedeni Degildir

7.25549 | 0.0109

1.11734 | 0.2979

Dogurganlik Orani, Toplam Saglik Harcamalarinin
Granger Nedeni Degildir
Toplam Saglik Harcamalari, Dogurganlik Oraninin
Granger Nedeni Degildir

7.50719 | 0.0097

0.04029 | 0.8421

Granger nedensellik testinin bulgulara gore kamu payindan, yaslt niifus oranindan kisi
basina yapilan toplam saglik harcamalarina dogru % 5 anlamlilik diizeyinde, dogurganlik
oranindan kisi basina yapilan toplam saglik harcamalarina dogru ise % 1 anlamlilik
diizeyinde Granger nedensellik goriilmektedir. Dolayisiyla ilgili bos hipotezler s6z
konusu kritik degerlerde reddedilmektedir. Boylelikle soz konusu serilerin gegmis ve
gelecekti degerleri kisi bagina yapilan toplam saglik harcamalarini etkilemekle birlikte bu
durumlarin tersinin gegerli olmadig1 goriilmektedir. Bu durumda Granger nedeni olarak
tespit edilen serilerdeki herhangi bir diisiis (artis) politikasi, kisi basina yapilan toplam

saglik harcamalarini da diisiirecektir (artiracaktir).

Diger bir asama olarak etki-tepki analizleri yapilmistir. Etki-tepki analizi ortaya ¢ikan bir
soka kars1 zaman siireci icerisinde analize tabi degiskenlerin nasil tepki verdigini

gostermektedir. Soka sebep olan degisken ile soktan etkilenen degiskenin izledigi siirece
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dair bilgiler saglayan etki-tepki analizi, alternatif politikalarin olusturulmasi siirecine

katka

saglayabilecek nitelikte olup

kullanilmaktadir.

A2

sokun dinamik

etkilerinin  Ol¢lilmesinde

Sekil-14: Kisi Basina Toplam Saglik Harcamalar1 i¢in Etki-Tepki Analizi

Response to Cholesky One S.D. Innovations

Response of DLN_HCEPC to DLN_HCEPC
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Sekil 14°de kisi bagina toplam saglik harcamalar serisine yonelik uygulanan bir birimlik

sok karsisinda diger serilerin bu soka kars1 verdikleri tepkiler gosterilmektedir. Gelir

degiskeninin tepkisi pozitif olup; ikinci, dordiincii ve kismen yedinci donemde artis
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gostermistir. Kamu pay1 negatif tepki vermis olup bu tepki besinci donemden sonra
azalarak devam etmistir. Yaslh niifus oraninin tepkisi dordiincii donem haricinde pozitif

olmustur. Dogurganlik oraninin belirsiz bir sekilde pozitif tepki vermistir.

[k uygulama kisminin son asamasi olarak varyans ayristirmasina gidilmistir. Varyans
ayristirmasi, analize tabi olan degiskenlerin tahmin edilen hata varyanslarinin modelde
kullanilan her degiskenin listlenebilecegi bilesenlerine ayristirma orami seklinde ifade
edilmektedir (Pindyck ve Rubinfeld, 1991). Varyans ayristirmasi serilerde meydana gelen
degisimin nedenlerinin izlenebilmesi agisindan 6nem tasimaktadir. Bu teknik sayesinde
degiskenlerin hem kendisinden hem de diger degiskenler iizerinde ortaya ¢ikan soklarin
kaynaklarim1 yiizdesel olarak gostermektedir. Dolayisiyla rassal soklarin ylizde

oranlariyla dnemini ortaya koyulmaktadir.

Tablo-20: Kisi Basina Toplam Saglik Harcamalari I¢in Varyans Ayristirma Sonuglari

DLNHCEPC
Periyot S.E. DLNHCEPC | DLNGDPPC | DLNPROP [ DLNELD | DLNFER
1 0.094547 | 1000000 0.000000 | 0.000000 [ 0.000000 | 0.000000
2 0.122797 | 98.22992 0.016242 | 0.282853 | 0.874647 | 0.596341
3 0.139246 | 94.08426 0.021045 | 1.607343 | 2.509861 | 1.777493
4 0.150844 | 87.95008 0.034306 | 4.012443 | 4.399375 | 3.603794
5 0.160629 | 80.57947 0.218330 | 7.086767 | 6.094785 | 6.020645
6 0.170059 | 72.81709 0.751266 | 10.28815 | 7.320858 | 8.822636
7 0.179709 | 65.37701 1.703342 13.17434 | 8.007771 | 11.73754
8 0.189644 | 58.70848 3.013402 15.51225 | 8.236148 | 14.52972
9 0.199677 | 52.99200 4542741 17.26232 | 8.148314 | 17.05463
10 0.209545 | 48.21945 6.141442 18.50129 | 7.880834 | 19.25698

10 periyoda kadar yapilan varyans ayristirma analizi sonucglarina gore; kisi basina yapilan
toplam saglik harcamalar1 degiskeni birinci donemde % 100 oraninda kendi dinamikleri
tarafindan belirlenmekte iken ikinci donemden itibaren diger degiskenlerden de
etkilenmeye baslamistir. Kisi basina yapilan toplam saglik harcamalarinda goriilen bir
sokun akabinde 10 donem sonra bu degiskendeki varyansin % 48,2’si kendisi tarafindan

aciklanmaktadir. Bu periyot sonunda kisi basina diisen toplam saglik harcamalarindaki
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varyansin, kamu pay1 ve dogurganlik orani paylart sirasiyla % 18,5 ve % 19,2’sini

aciklamaktadir.

3.4.3 Kisi Basina Kamu Saghk Harcamalar: icin Yapilan Uygulama ve Bulgular

Kisi basma yapilan kamu saglik harcamalar1 i¢in toplam saglik harcamalarinda takip
edilen sira izlenmistir. Asagida kisi basina yapilan kamu saglik harcamalar1 ig¢in
korelasyon matrisi verilmistir. Seriler arasinda yiiksek korelasyon bulunmakla birlikte
dogurganlik disindaki serilerin hepsi kisi basma yapilan kamu saglik harcamalariyla
pozitif iliskilidir.

Tablo-21: Kisi Basina Kamu Saglik Harcamalari i¢in Korelasyon Matrisi Sonuglari

LNPUBHCE | LNGDPPC | LNPROP | LNELD LNFER
LNPUBHCE | 1.000000
LNGDPPC 0.924426 | 1.000000

LNPROP 0.889290 | 0.735216 | 1.000000
LNELD 0.947019 | 0.958933 | 0.765593 | 1.000000
LNFER -0.976497 | -0.906457 | -0.843758 | -0.929329 | 1.000000

Degiskenler arasinda esbiitiinlesme iliskisinin olup olmadiginin tespiti Oncesinde

optimum gecikme uzunlugu belirlenmistir.

Tablo-22: Kisi Basina Kamu Saglik Harcamasi I¢in Uygun Gecikme Uzunlugunu
Secimi

Lag| LogL LR FPE AIC sC HQ
121.2829 NA 8.95¢-10 | -6.644736 | -6.422543 | -6.568035
2955893 | 288.8506* | 1.7%-13 | -15.17653 | -13.84337* | -14.71632*
321.6677 | 35.76469 | 1.85e-13 | -15.23815 | -12.79403 | -14.39444
353.2750 | 34.31652 | 1.64e-13* | -15.61571* | -12.06063 | -14.38850

WIN|FPL|O

Tablo 22’nin sonuglarina gére LR, SC ve HQ degerlerinin ayn1 gecikme uzunlugunu
vermektedir. Uygun gecikme uzunlugunun segiminde, kriterleri en kiiciikk yapan 1
gecikme uzunlugu esas alinmaktadir. Uygun gecikme uzunlugunun se¢iminin ardindan

modelde teorik olarak problem barindirmadigini gosteren testler EK-15’te gosterilmistir.
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Degiskenlerinin esbiitiinlesme vektoriine sahip olup olmadiklar1 Johansen esbiitiinlesme

testiyle incelenmistir. Asagidaki tablo bu test sonuglarini gostermektedir.

Tablo-23: Kisi Basina Kamu Saglik Harcamalari I¢in Esbiitiinlesme Testi

Ho hipotezi Ozdeger iz istatistigi 0.05 Kritik 0.01 Kritik

Deger Deger
None ** 0.752703 104.8133 68.52 76.07
Atmost1**| 0.616176 54.51531 47.21 54.46
At most 2 0.272241 20.04273 29.68 35.65
At most 3 0.192038 8.602449 15.41 20.04
At most 4 0.025389 0.925806 3.76 6.65
Maksimum .. ..
Ho hipotezi | Ozdeger Ozdeger 0'()§e|§£|rtlk O'(]))l;f:rtlk
Istatistigi & &

None ** 0.752703 50.29799 33.46 38.77
Atmost 1 **| 0.616176 34.47258 27.07 32.24
At most 2 0.272241 11.44028 20.97 25.52
At most 3 0.192038 7.676643 14.07 18.63
At most 4 0.025389 0.925806 3.76 6.65

Johansen Esbiitlinlesme testi sonuglarina gore, iz test istatistigi ve maksimum 6zdeger
istatistigine bakilmistir. Seriler arasinda esbiitiinlesme vektoriiniin bulunmadigin1 ve en
cok bir tane esbiitiinlesme vektoriiniin bulundugunu barindiran hipotezler % 5 ve % 1
diizeyinde reddedilmektedir. Iz test istatistiginin sahip oldugu 104.8133 degeri % 5 ve %
1 kritik degerlerinden biiyiik gelmistir. Benzer sekilde Maksimum Ozdeger istatistiginin
degeri de seriler arasinda hig esbiitiinlesik vektor olmadig1 ve en ¢ok bir tane egbiitiinlesik
vektor oldugu hipotezlerinde % 5 ve % 1 kritik degerinden biiyilik gelerek reddedilmistir.
S6z konusu bu degerler seriler arasindaki esbiitiinlesme iliskisinin oldugunu
gostermektedir. Tablo 24°te ise normalize edilmis esbiitiinlesme vektorleri

gosterilmektedir.
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Tablo-24: Kisi Basina Kamu Saglik Harcamalari I¢in Normalize Edilmis Esbiitiinlesme
Vektorii

LNGDPPC | LNPROP | LNELD | LNFER
1553691 | 0572840 | 1.79941 | 2.786913
(0.23893) | (0.07729) | (0.41139) | (0.22032)

Normalize edilmis bir esbiitiinlesme vektorii sonuglart gelir degiskeninin kisi basina
yapilan kamu saglik harcamalar1 iizerindeki etkisi incelemek iizere verilmistir. Gelir
katsayis1 burada gelir esnekligi olarak yorumlandigi i¢in gelirde meydana gelecek % 1°lik
bir artigin etkisi kisi bagina yapilan kamu saglik harcamalarini % 1,5 artiracaktir. Esneklik
katsaymin birden biiyiik gelmesi s6z konusu donem igin kisi basina yapilan kamu saglik
harcamalarinin likks mal oldugunu gostermektedir.

Seriler arasindaki iliskilerin netlestirilmesi vektor hata diizeltme testinin sonuglari

asagida degerlendirilmistir.

Tablo-25: Kisi Basina Kamu Saglik Harcamalar1 i¢in VECM Modeli Sonuglari

EC(-1) |LNPUBHCE| LNGDPPC | LNPROP | LNELD LNFER
-0.582547*** | 0192334 | -0.245820 | -0.246434 | 0.050935 | -0.050539
(0.09324) | (0.28524) | (0.13409) | (0.37581) | (0.06145) | (0.10020)
[-6.24805] | [0.67428] | [-1.83322] | [-0.65575] | [0.82892] | [-0.50438]

Serilerin uzun vadede birlikte hareket ettigi bulgusuna ulasildiktan sonra hata diizeltme
katsayisinin yorumuna gecilmistir. Kisi bagina diisen kamu saglik harcamalar1 agisindan
yapilan sinamaya gore hata katsayisi (-0.582547) negatif gelmistir. Bu durum uzun

donemde ortaya ¢ikacak aksakliklarin kisa donemde diizelecegi anlamina gelmektedir.

Kisi basina yapilan kamu saglik harcamalari i¢in nedensellik testi uygulanmigtir. Granger

nedensellik testinin sonuglar1 asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo-26: Kisi Basina Kamu Saglik Harcamalari i¢in Granger Nedensellik Sonuglar

F

Bos Hipotez fstatistigi Olasilik




Gelir, Kamu Saglik Harcamalarinin Granger Nedeni

Granger Nedeni Degildir

ot o 2.14424 | 0.1523
Degildir
Karﬁu Saghk Harcamalari, Gelirin Granger Nedeni 046621 | 04994
Degildir
Kamu Paylz .Ka.lmu Saglik Harcamalarinin Granger 163308 | 0.2099
Nedeni Degildir
Kamu .Saglzlf Harcamalarl, Kamu Payinin Granger 181592 | 01867
Nedeni Degildir
Yaslh I\.h'ifuvs.Or.am, Kamu Saglik Harcamalarimin Granger 154147 | 0.2229
Nedeni Degildir
Kamu Saglik Harcamalari, Yasl Niifusun Oraninin
Granger Nedeni Degildir 706117 | 0.0119
Dogurganlik Orani, Kamu Saglik Harcamalariin
Granger Nedeni Degildir b2 | 00002
Kamu Saglik Harcamalari, Dogurganlik Oraninin 114422 | 0.2923
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Granger nedensellik testinin sonuglarina gore % 5 anlamlilik diizeyinde dogurganlik

oraninin kisi basina yapilan kamu saglik harcamalarinin Granger nedeni olmadigi

hipotezi reddedilmektedir. Ayrica kisi basina yapilan kamu saglik harcamalarinin yasl

niifus oraninin Granger nedeni olmadigi hipotezi de ayni anlamlilik diizeyinde

reddedilmektedir. Dolayistyla dogurganlik oranindan kisi basina yapilan kamu saglik

harcamalarina dogru ve kisi basina yapilan kamu saglik harcamalarindan da yasli niifus

oranina dogru Granger nedensellik oldugu saptanmastir.

Etki-tepki analizi kisi bagina yapilan kamu saglik harcamalari i¢in de incelenmistir. Bu

sayede, kisi bagina kamu saglik harcamalar1 iizerine uygulanacak bir sok {izerine diger

serilerin bu soka verdikleri tepkiler asagida gosterilmistir.
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Sekil-15: Kisi Basina Kamu Saglik Harcamalar1 i¢in Etki-Tepki Analizi

Response to Cholesky One S.D. Innovations

Response of DLN_PUBHCE to DLN_PUBHCE Response of DLN_PUBHCE to DLN_GDPPC
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Kisi basina yapilan kamu saglik harcamalarina uygulanacak bir sokun diger seriler
tizerindeki etkilerinin goriilebilmesi amaciyla 10 donem boyunca izlenmistir. Gelir
degiskeni ve yasli niifus oraniin beklenmeyen bir birimlik soka verdigi tepki pozitif
olurken kamunun pay1 ve dogurganlik orani negatif tepki vermistir. Gelir degiskenin
tepkisi dordiincii doneme kadar artan bir seyir izlerken takip eden iki donem azalmis ve
sonra kismen artmistir. Kamu pay1 dordiincti doneme kadar dalgalanmis ve akabinde

neredeyse onuncu doneme kadar yatay bir seyir izlemistir. Yash niifus oran1 gecikmeli
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bir tepki vermis ve tiglincii donem sonrasindaki bu tepki azalmigtir. Dogurganlik oraninin

tepkisi negatif tepkisi ise tliglincii donem sonrasinda azalmistir.

Bu asamada kisi basi yapilan kamu saglik harcamalar1 i¢in varyans ayristirmasi yapilarak

serilerdeki degisimin nedenleri izlenmistir. Asagidaki tabloda kisi bagina kamu saglik

harcamalari i¢in varyans ayrigtirmasinin sonuglart gosterilmistir.

Tablo-27: Kisi Basina Kamu Saglik Harcamalari I¢in Varyans Ayristirma Sonuglari

DLNPUBHCE
Periyot S.E. DLNPUBHCE | DLNGDPPC | DLNPROP [ DLNELD | DLNFER
1 0.126923 100.0000 0.000000 ([ 0.000000 [ 0.000000 ( 0.000000
2 0.204684 80.16813 4.255095 | 7.883992 | 0.012044] 7.680740
3 0.236639 73.01741 5.444688 | 6.003722 |4.416496 | 1.111769
4 0.264893 65.56590 11.46217 | 9.199500 [4.108422 | 9.664008
5 0.281032 66.68140 11.86913 | 8.579415 |4.018338 | 8.851721
6 0.299677 68.52894 10.96329 | 8.166112 ([ 3.557306 | 8.784349
7 0.322132 69.46341 10.48767 [ 7.759123 | 3.446896 | 8.842909
8 0.342526 68.27877 11.21104 | 7.955043 | 3.544266 | 9.010888
9 0.358158 67.92064 11.70945 | 7.805597 | 3.650635 | 8.913678
10 0.373186 68.04582 11.88491 | 7.887629 | 3.503886 | 8.677755

Tablo 27’den elde edilen sonuglara gore, kisi bagina yapilan kamu saghk

harcamalarindaki bir degisim ilk donem sadece kendinden etkilenirken ikinci donem

itibariyle diger degiskenlerden etkilenmektedir. Oyleki, onuncu dénem sonunda kisi

baina kamu saglik harcamalarinin kendi pay1 % 68’e diigmektedir. S6z konusu degisimi

bu periyodun sonunda gelir degiskeni % 11,8; dogurganlik oran1 % 8, 6; kamu pay1 % 7,8

ve yasl niifus orani ise % 3,5 oraninda agiklamaktadir.

3.4.4 Kisi Basina Ozel Saghk Harcamalari icin Yapilan Uygulama ve Bulgular

Kisi basina diisen toplam ve kamu saglik harcamalarinda izlenen siray1 takiben kisi basina

0zel saglik harcamalarina dair yapilan analizler asagida sunulmustur. Kisi basina diisen

0zel saglik harcamalar1 i¢in yapilan korelasyon matrisi tablo 28’de gosterilmektedir.




Tablo-28: Kisi Basina Ozel Saglik Harcamalari I¢in Korelasyon Matrisi

LNPRVHCE | LNGDPPC | LNPROP | LNELD LNFER
LNPRVHCE | 1.000000
LNGDPPC 0.608280 | 1.000000
LNPROP 0.139455 | 0.735216 | 1.000000
LNELD 0.606816 | 0.958933 | 0.765593 | 1.000000
LNFER -0.572599 | -0.906457 | -0.843758 | -0.929329 | 1.000000
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Tablo 28’in sonuglarina gore dogurganlik orani digindaki tiim serilerin kisi basina yapilan
0zel saglik harcamalariyla aralarinda pozitif bir korelasyon iligkisi bulunmakla birlikte
kamu pay1 kisi basina yapilan 6zel saglik harcamalar arasinda diisiik bir korelasyon

goriilmektedir.

Seriler arasindaki esbiitiinlesme analizine gegilmeden oOnce optimum gecikme
uzunlugunun se¢imi yapilmistir. Bu dogrultuda asagidaki tablo uygun gecikme

uzunlugunun belirlenmek tizere kriterleri ve sonuglarini igermektedir.

Tablo-29: Kisi Basina Ozel Saglik Harcamas: i¢in Uygun Gecikme Uzunlugunu Segimi

Lag| LogL LR FPE AIC SC HQ
0 | 109.9896 NA 1.71e-09 -5.999405 -5.777213 -5.922704
1 |279.4058 | 280.7468 4.52e-13 -14.25176 | -12.91860* | -13.79155
2 |302.0297 | 31.02715 5.69%-13 -14.11599 -11.67187 -13.27228
3 | 349.9688 | 52.04812* 1.98e-13* | -15.42679* | -11.87171 | -14.19958*

Uygun gecikme uzunlugu i¢in LR, FPE, AIC ve HQ ayn1 yonde dogrultuda ve 3 gecikme
uzunlugu i¢in minimum deger vermistir. SC ise 1 gecikme uzunlugunda minimum deger
vermektedir. Yillik analize dahil olan veriler nezdinde 6nerilen daha diisiik gecikmeler
icin tiim kriterler 1 gecikmeye isaret etmekle birlikte, Hatemi-J’ye (2003) gére SC ve HQ
kriterleri optimal gecikmenin se¢iminde diger kriterlere nazaran daha tutarlidir. Analize
tabi olan veri sayis1 da dikkate alinarak kisi basina yapilan 6zel saglik harcamalarinda SC
kriterine gore bir gecikme uzunlugu segilmistir. Uygun gecikme uzunluguna dair
otokorelasyon ve degisen varyans sorunu olmadigi; ayrica, ters koklerin hepsinin birim
¢ember i¢indeki konumlariyla istikrar kosulunu sagladigi EK-16’te gosterilen test

sonuglarinda verilmistir.
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Diger uygulama analizlerinde oldugu gibi esbiitiinlesik iliskinin analizinde Johansen
esbiitiinlesme testi kullanilmistir. Asagidaki gosterimde Johansen esbiitiinlesme testinin

sonuclar1 verilmektedir.

Tablo-30: Kisi Basina Ozel Saglik Harcamalari I¢in Esbiitiinlesme Testi

Ho hipotezi Ozdeger iz istatistigi 0.05 Kritik 0.01 Kritik

Deger Deger

None ** 0.820978 126.1049 68.52 76.07
Atmost 1 **| 0.696425 65.89626 47.21 54.46
At most 2 0.386807 24.17181 29.68 35.65
At most 3 0.176939 7.054146 15.41 20.04
At most 4 0.006799 0.238778 3.76 6.65

Maksimum .. ..
Ho hipotezi | Ozdeger _Ozdeger 0.()])5€|§£|rt|k 0'%;5;“'(
Istatistigi & &

None ** 0.820978 60.20859 33.46 38.77
Atmost 1 **| 0.696425 41.72445 27.07 32.24
At most 2 0.386807 17.11767 20.97 25.52
At most 3 0.176939 6.815367 14.07 18.63
At most 4 0.006799 0.238778 3.76 6.65

Tablo 30 dogrultusunda iz testinin sonuglarina gore, herhangi bir esbiitiinlesik vektoriin
bulunmadigini ifade eden temel hipotez test istatistigine gore 126.1049 gelmistir. Bu
deger % 5 anlamlilik diizeyindeki (68.52) ve % 1 anlamlilik diizeyindeki (76.07)
degerlerden biiyiiktiir. Benzer bir durum en ¢ok bir esbiitiinlesme vektoriiniin oldugunu
ifade eden hipotez i¢in de gecerlidir. Maksimum O6zdeger istatistigi de (60.20859)
herhangi bir esbiitiinlesik vektoriin bulunmadigini ifade eden temel hipotez igin % 5 kritik
degerinden (33.46) ve % 1 kritik degerinden (38.77) biiyiik gelmistir. Ayni sekilde en ¢ok
bir esbiitiinlesik vektoriin oldugunu ifade eden temel hipotez i¢in de gecerlidir. Johansen
esbiitiinlesme testinin sonuglarina gore seriler arasinda uzun dénemli bir iliskinin varligi

tespit edilmistir.

Asagidaki tabloda ise normalize edilmis esbiitiinlesme vektorleri gosterilmektedir.
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Tablo-31: Kisi Basina Ozel Saglik Harcamalar1 I¢in Normalize Edilmis Esbiitiinlesme

Vektoru
LNGDPPC | LNPROP LNELD LNFER
1.728109 | 3.188163 | -3.553186 | 3.277808
(1.15279) | (0.37725) | (1.99865) | (0.88634)

Kisi bagina yapilan 6zel saglik harcamalar1 ilizerinde gelir degiskeninin etkilerini
gorebilmek maksadiyla normalize edilmis bir esbiitiinlesme vektorii sonuglari verilmistir.
Gelir esnekliginin yorumu olarak degerlendirilen gelir katsayis1 1.72 olarak gelmistir.
Dolayisiyla gelirde meydana gelecek % 1’°lik bir artis kisi basina yapilan 6zel saglik
harcamalarin1 % 1,7 artiracaktir. Esneklik katsayisinin sahip oldugu deger birden biiyiik
geldigi i¢in s6z konusu donem icin kisi basina yapilan 6zel saglik harcamalar liiks mal

olarak yorumlanabilmektedir.

Seriler arasindaki esbiitlinlesik iliskinin tespitinin ardindan VECM sonuglari tablo 32’de

verilmistir.

Tablo-32: Kisi Basina Toplam Saglik Harcamalari Icin VECM Sonuglari

EC(-1) [LNPRVHCE| LNGDP | LNPROP | LNELD LNFER
-0.024693** | -0.319554 | -0.417910 | -1.147578 | -0.084337 | 0.271283
(0.20613) | (1.15089) | (0.22425) | (1.20338) | (0.13098) | (0.18582)
[-0.11979] | [-0.27766] | [-1.86359] | [-0.95363] | [-0.64389] | [ 1.45990]

Kisi basina yapilan 6zel saglik harcamalart dogrultusunda hata katsayisi (-0.024693)
negatif gelmistir. Bu durum, kisa vadede serilerde ortaya ¢ikacak sapmalarin uzun vadede

ortadan kalkacagina isaret etmektedir.

Kisi bagina yapilan 6zel saglik harcamalari igin uygulanan Granger nedensellik testi

sonugclari tablo 33’te gosterilmistir.

Tablo-33: Kisi Basia Ozel Saglik Harcamalar1 Igin Granger Nedensellik Sonuglar

F

Bos Hipotez istatistigi Olasilik
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Gelir, Ozel Saglik Harcamalariin Granger Nedeni
Degildir

Ozel Saglik Harcamalari, Gelirin Granger Nedeni
Degildir

2.77307 | 0.1051

0.75800 | 0.3901

Kamu Pay1, Ozel Saglik Harcamalarinin Granger Nedeni
Degildir
Ozel Saglik Harcamalari, Kamu Paymin Granger Nedeni
Degildir

3.87520 | 0.0572

0.72458 | 0.4006

Yasli Niifus Orani1, Ozel Saglik Harcamalarinin Granger
Nedeni Degildir

Ozel Saglik Harcamalari, Yash Niifusun Oraninin
Granger Nedeni Degildir

4.58332 | 0.0396

10.3990 | 0.0028

Dogurganlik Orani, Ozel Saglik Harcamalarinin Granger
Nedeni Degildir
Ozel Saglik Harcamalari, Dogurganlik Oraninin Granger
Nedeni Degildir

3.41550 | 0.0733

0.02469 | 0.8761

Granger nedensellik testinin sonuglarina gére % 10 anlamlilik diizeyinde kamu payinin
ve dogurganlik oranmin kisi basi yapilan 6zel saglik harcamalarimin Granger nedeni
olmadig1 hipotezi reddedilmektedir. Yasl niifus oraninin kisi basi yapilan 6zel saglik
harcamalarinin Granger nedeni olmadig1 hipotezi ise % 5 diizeyinden reddedilmektedir.
Dolayistyla kamu payindan, dogurganlik oranindan ve yasl niifus oranindan kisi basina
yapilan 6zel saglik harcamalarina dogru Granger nedensellik tespit edilmistir. Ayrica kisi
basina yapilan 6zel saglik harcamalarindan da yash niifus oranina dogru Granger
nedensellik tespit edilmistir. Dolayisiyla bu iki seri arasinda karsilikli bir Granger
nedensellik iligkisi saptanmistir. Gelir serisinden kisi bas1 yapilan 6zel harcamalara dogru
olan Granger nedensellik iliskisinde ise % 10 anlamlilik diizeyinde kii¢iik bir farkla

nedensellik iliskisinin olmadig: hipotez kabul edilmektedir.

Kisi basina yapilan 6zel saglik harcamalar1 uygulanacak bir sok sonucunda diger serilerin
bu soka tepkisini izlemek amaciyla etki-tepki analizi kisi basina yapialn 6zel saglik
harcamalar1 icin de uygulanmistir. Sekil 16 s6z konusu bu analizin sonuglarini

igermektedir.
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Sekil-16: Kisi Basina Ozel Saglik Harcamalari I¢in Etki-Tepki Analizi

Response to Cholesky One S.D. Innovations
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Kisi basina yapilan 06zel saglik harcamalarina verilen rastgele bir sokun diger

degiskenlere olan etkisini izleyebilmek maksadiyla 10 periyot boyunca etkilere

bakilmistir. Kamu paymin verdigi belirsiz tepkinin yaninda dogurganlik orani ve yaslh

niifus orani s6z konusu bu rastgele soka pozitif tepki vermistir. Gelir degiskeninin tepkisi

ise negatif olmustur.

Takip eden asamada kisi basina yapilan 6zel saglik harcamalari i¢in varyans ayristirmasi

yapilmis olup sonuglar1 asagidaki tabloda verilmektedir.
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Tablo-34: Kisi Bagina Ozel Saglik Harcamalar1 I¢in Varyans Ayristirma Sonuglar

DLNPRVHCE
Periyot S.E. DLNPRVHCE | DLNGDPPC | DLNPROP | DLNELD | DLNFER
1 0.254244 100.0000 0.000000 | 0.000000 | 0.000000 | 0.000000
2 0.283476 94.95876 0.724801 | 0.009607 |2.145507 | 2.161322
3 0.299249 93.52160 1.773705 0.069853 | 2.212130 | 2.422715
4 0.329257 93.65494 1.799511 0.058065 | 2.131132 | 2.356356
5 0.353794 93.27644 1.910769 0.073815 | 2.225963 | 2.513015
6 0.374053 92.82710 2.142996 0.069563 | 2.325147 | 2.635191
7 0.394604 92.65485 2.238366 0.072597 | 2.334145 | 2.700046
8 0.414284 92.46979 2.330099 0.070126 | 2.381344 | 2.748637
9 0.432843 92.31145 2.406426 0.071487 | 2.402268 | 2.808370
10 0.450528 92.16986 2.479030 0.070396 | 2.434470 | 2.846240

Tablo 34’iin sonuglart dogrultusunda kisi bagina yapilan 6zel saglik harcamalarindaki bir
degisim neticesinde, ikinci donemden itibaren diger degiskenler tepki gdstermesine
ragmen, kisi basina yapilan 6zel saglik harcamalarinin agiklanmasindaki en yiiksek pay
onuncu periyodun sonunda % 92 ile kendisinindir. Kisi basina yapilan 6zel saglik
harcamalarinda ortaya c¢ikan degisimin aciklanmasinda diger degiskenlerin etkisi zayif
kalmakla birlikte; sirasiyla dogurganlik orani, gelir degiskeni ve yash niifus oraninin

etkisi goriilmektedir.

3.5 DEGERLENDIRME

Literatiirde yer alan ¢alismalarin genellikle toplam saglik harcamalarini konu edindigi ve
gorece yiiksek gelir seviyesine sahip llkeler i¢in uygulamali ¢alismalarin yapildigi
goriilmektedir. S6z konusu bu ¢aligmalarin kisi bagina diisen toplam saglik harcamalarina
dair degerlendirmeyi g6z ardi ettigi goriilmektedir. Kisi basina saglik harcamalarina
yonelik calismalarda ise c¢ogunlukla kisi basina diisen toplam saglik harcamalari
analizlere konu edilmektedir. Son zamanlarda ise saglik harcamalarindaki artistan Gtiirt,
kamu biitgeleri lizerinde olusan yiik dikkat ¢ekmeye baslamis ve sadece kisi basina diisen
kamu saglik harcamalarinin analizini konu edinen ¢aligmalar yapilmistir. Bu ¢alismalarin

kisi basina Ozel saglik harcamalarmi dikkate almadigi goriilmektedir. Literatiirde
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cogunlukla iilke gruplarini analiz eden calismalarda, Tirkiye’nin veri kaynaklarindan
otiirti caligmalarin analizine dahil edilmedigi not edilmektedir. Sadece Tiirkiye’yi konu

edinen ¢aligmalarin azlig1 ise dikkat ¢ekicidir.

Calismanin uygulama kisminda literatiirdeki agiklar1 dikkate alacak sekilde Tiirkiye’de
saglik harcamalarindaki degisim anahtar degisken olarak nitelenen degiskenlerle
smanmistir. Calismanin bulgular1 su sekilde siralanabilir: i) Kisi basina diisen toplam,
kamu ve 6zel saglik harcamalari ile kisi basina GSYH, kamunun saglik harcamalarindaki
payl, 65 yas ve lizeri niifusun toplam niifus igerisindeki payr ve dogurganlik orami
arasinda uzun donemli bir iligki tespit edilmistir. Ayrica normalize edilmis esbiitiinlesme
vektor sonuglarina gore kisi basina diisen toplam ve kamu saglik harcamalarin gelir
esnekligi 1,55; 6zel saglik harcamalarininki ise 1,78 olarak hesaplanmistir. Bu durum
saglik hizmetlerinin s6z konusu donem i¢in liikks mal oldugunu gostermektedir.
Dolayisiyla gelir degiskeninde yasanan artiglardan daha fazla saglik harcamalarinda artis
yasanmasi muhtemel ve Tiirkiye i¢in beklenen bir sonugtur. ii) Esbiitiinlesme test
sonuglarindan elde edilen bulgulara gore, goriilen soklarin kisa donemde ortadan
kalkacag1 saptanmustir. iii) Nedensellik sonuglarina gore; yasl niifus oranini artiracak
herhangi bir etmenin, kisi basina diisen 6zel ve toplam saglik harcamalarinda da artisa
onciiliik edecektir. Saglik harcamalarinda kamunun payimda goriilecek bir artigin da ayni
unsurlar etkilemesi s6z konusudur. Dogurganlik oraninda yasanacak bir artis ise kisi
basina diisen toplam, kamu ve 6zel saglik harcamalarini beraber artiracaktir. Haliyle s6z
konusu degiskenlerde goriilecek bir azalis da kisi basma diisen toplam saglik
harcamalarinda azaliga 6nciiliik edecektir. Kamu ve 6zel saglik harcamalarinda goriilecek
bir artigin ise yash niifusunu olumlu yonde etkileyecektir. Bu durum s6z konusu iliskiler
acisindan beklenen bir sonugtur. iv) Gelir degiskenin rastgele bir birimlik sok karsisinda
verdigi tepki kisi basina toplam ve kamu saglik harcamalarinda pozitif olurken, 6zel
harcamalarda negatif olmustur. Kamunun saglik harcamalarindaki payinin soka verdigi
tepki kisi basina toplam ve kamu saglik harcamalarinda negatifken; 6zel harcamalarda
belirsiz bir tepkisi mevcuttur. Yasl niifus oraninin soka verdigi tepki kisi basina toplam,
kamu ve 6zel saglik harcamalaria pozitif tepki vermistir. Dogurganlik oraninin tepkisi
ise kisi basina toplam ve Ozel saglik harcamalarina pozitif tepki verirken; kamu
harcamalarina negatif tepki vermistir. V) Varyans ayristirma analizinin bulgularina gére

dogurganlik oraninin kisi basina diisen toplam ve 6zel saglik harcamalarindaki degisimi
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aciklayan birincil neden oldugu goriilmistiir. Kisi basina diisen kamu saglik

harcamalarindaki degisimi en ¢ok aciklayan unsur ise gelir degiskeni olarak saptanmaistir.

Bu durumda calismanin, kisi basma diisen saglik harcamalarim1 analiz eden diger
calismalardan farkina ve elde edilen bulgularin, s6z konusu ¢alismalarla kiyaslanmasinda
fayda bulunmaktadir. Elde edilen bulgular; Tirkiye igin saglik harcamalarindaki
degisimin kaynaklarin1 agiklamaya yonelik olarak kisi basi toplam saglik harcamalarini
zorunlu bir mal olarak bulan Bilgel’in (2003) ¢alismasi ile ayrismaktadir. Diger yandan
edinilen bulgular, saglik harcamalarinda finansman agisindan toplam, kamu ve 6zel
ayrimini dikkate alan ve Tiirkiye i¢in saglik hizmetlerinin liiks bir mal oldugu sonucuna
ulagsan Kiymaz’in (2006) ¢alismasi ile tutarlidir. EK olarak, seriler arasinda esbiitiinlesme
iliskisinin tespiti de Kiymaz (2006) ve bu tez caligmasina mahsustur. Dogurganlik
oraninin kullanildig1 bu ¢aligma s6z konusu degiskeni, yasl niifustaki artigla birlikte

Tiirkiye’nin saglik harcamalarini belirleyen en 6nemli unsurlar olarak nitelemektedir.
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Ayirt edici 6zellikleriyle toplumun genelini etkileme potansiyeli bulunan saglik, piyasa
basarisizliklarinin varligr sebebiyle kamunun etkin roller iistlendigi bir alandir. Gittikge
biiyiliyen bir sektor goriiniime sahip olan saglik piyasasinda temelde arz ve talep kaynakl
olarak siralanabilecek bir¢ok unsur saglik harcamalarinin artisina neden olmaktadir. Bu
durum saglik harcamalar1 konusunu saglik ekonomisinin son yillarda iizerinde en fazla
yogunlastig1 alanlardan biri haline getirmistir. Artan bu ilgi, kamu biitgesi lizerine gelen
yikkten dolayr sadece akademik ¢evreye mahsus degildir. Saglik harcamalar1 ve
finansmaninin birer politika araci olmasi, saglik harcamalar1 yonetiminin giderek daha
zor hale gelmesi temelde saglik harcamalarinin degisimine neden olan unsurlarin

bilinmesi ihtiyacin1 dogurmaktadir.

Saglik harcamalarinin belirleyicilerine yonelik g¢alismalarda; iilkelerin sahip oldugu
biinyesel 6zellikler, analiz edilen degiskenler ve kullanilan metot saglik harcamalarindaki
degisimi agiklayan unsurlarla séz konusu iliskilerin etkisini farklilastirmaktadir. Ozellikle
kamunun piyasadaki mevcudiyeti hizmet sunumunu oldugu kadar finansmani da

etkileyen bir yapiyr dogurmaktadir.

Saglikla ilgili olabilecek unsurlarin, saglik harcamalarindaki degisimi ac¢iklamak igin
kullanilmasi, yapilan sinamalara gore bu degisimi en fazla etkileyen unsurlarin anahtar
belirleyiciler ~olarak nitelenmesine neden olmustur. Saglik harcamalarinin
belirleyicilerine yonelik yapilan ampirik uygulamalarda kisi basina diisen toplam saglik
harcamalarinin analiz edilmesi literatiirde ¢ogunlukla kullanilan bir yontem olmasina
ragmen az sayidaki calisma kisi basina diisen toplam, kamu ve 6zel saglik harcamalari

ayrimini dikkate almaktadir.

Tirkiye’de ise saglik harcamalarindaki degisimin nedenlerine yonelik galismalarin
literatiirden ayrisarak hak ettigi ilgiyi gormedigi sOylenebilir. Bu ¢alisma bahsedilen
ayrimi dikkate almasinin yaninda; kapsadigi y1l itibariyle yakin donem analizini icermesi,
dogurganlik oraninin analizlerde kullanilmasi1 ve saglik harcamalarindaki degisikligin

etkisini analiz etmesiyle 6zgiin olarak degerlendirilebilecek niteliktedir.

Calismanin bulgulari, gelir esnekligi sonuclarina gore kisi basina diisen saglik

hizmetlerinin likks bir mal oldugunu ortaya koymustur. Bu ifade; saglik harcamalarinin
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gelirdeki degisimlere duyarli oldugunu gostermekle birlikte, gelirde yasanacak bir artisa
kiyasla saglik harcamalarinda daha fazla artis yasanacagina isaret etmektedir. Ayrica
dogurganlik orani ve yash niifusun saglik harcamalarinin en 6nemli belirleyicileri oldugu

sonucuna ulagilmistir.

S6z konusu bu iki unsur, Tiirkiye i¢in demografik yapinin saglik harcamalarinin
belirleyicisi oldugunu gdstermektedir. Saglik harcamalarindaki degisimi acgiklayan bu
unsurlarin bir ortak 6zelligi de sadece cari doneme ait olan saglik harcamalarini degil,
gelecek donemlerde de yapilacak saglik harcamalarini belirleyecek potansiyele sahip

olmasidir.

Etkileri itibariyle demografik yapinin tasidigi bu potansiyel, saglik politikalarinin
olusturulmasinda dikkatle izlenmesi gereken alanlardir. Ciinkii, bu potansiyelin saglik
harcamalarinda belirleyici olmasi ve saglik harcamalarini arttirmasinin yaninda
finansman yapisin1 bozarak, siirdiiriilebilir politikalarin olusmasin1 engelleme ihtimali
vardir. Harcamalarin kontrolsiiz artisina zemin hazirlayabilecek bu unsurlar, hem
Saglikta Doniisiim Programi’ni hem de sistemin finansal siirdiirtilebilirligini olumsuz
etkileyebilir. Ozellikle, yaslanan niifusun toplam niifus igerisindeki paymnin artmasi ve
bu niifusun ihtiya¢ duydugu saglik hizmetlerinin hem g¢esitlenmesi hem de saglik
bakimlarinin artma ihtimali bulunmaktadir. Bu tlirden bir ihtimal saglik sistemi i¢in gelir

gider dengesizliginin yani sira kamu maliyesi tizerine fazladan ytikler bindirebilir.

Bagimli niifusun artis1 olarak da nitelendirilecek bu unsur, iktisadi biiylimenin temel
dinamigi olan iiretim seviyelerinde diislise ve bu etkiyi takiben kamu i¢in vergi hasilatin
azalmas1 anlamimna gelmektedir. S6z konusu bu etkilerin kamu maliyesi iizerine
getirebilecegi ylikler sosyal giivelik sistemindeki dengesizlikle daha da artarak biitce
disiplinini bozacag: gibi, kamu borglarini tetikleyebileceginden, kamunun geneli igin
daha fazla vergi yiikii anlamina gelmektedir. Bu agidan demografik faktorlerin yapist ve

gelisimi Tiirkiye i¢in son derece 6nemli bir konuma sahiptir.

Sosyal giivenlik sistemi igin prim artist ve emeklilik yasinin ileriye 6telenmesi gibi
¢oztimlerin Tirkiye i¢in tecriibe edilmis alternatifler olmasi, mevcut yapiy: yeniden bu
tiirden ¢oziimlere ihtiya¢ duyar hale getirmistir. S6z konusu riskler i¢in baglica maliyet

eksenli yaklagimlarin toplum geneli i¢in dogru bir tahlille uygulamasi gerekir.
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Sadece saglik harcamalarini degil, diger kamu harcamalarindaki oncelikleri belirlemek
de, biitge kapsaminda yiiriitme erkinin uhdesinde oldugu i¢in saglik harcamalari, sosyal
bilimler semsiyesi altinda farkli disiplinlerce de analiz edilmesi gereken bir olguya

doniismektedir.
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EK-1: SAGLIK SEKTORUNDE EKONOMIK DEGERLENDIRMELERIN KAPSAMI
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Saghk Politikalari

Kapsamindaki Konular

Oncelikli Bazi Sorular

Konuya iliskin Ekonomik Degerlendirmeler

- Saglik ve Ekonomik
Gelismeler
(Sosyoekonomik
gelismelerin  sonug  ve
belirleyicisi olarak saglik

ve saglik hizmetleri)

- Neler saglik ve sagligin gelistirilmesini saglar?
- Sagligin gelistirilmesinin belirleyicileri nelerdir?
- Saglik ve saglik hizmetleri iiretim ve ekonomiyi

nasil etkiler?

Saglik ve hastalik konularmin tanimlanmasi ve 6l¢iimii, temel
ihtiyag Olgtimleri, iktisadi kalkinma i¢in makroekonomik
modeller, iktisadi biiylimenin belirleyicileri, beseri sermaye
teorisi, saglik harcamalarinin yatirim ve tiiketim bilesenleri,
saglik i¢cin hane halki iiretim fonksiyonu, emegin verimliligi ve

sagligl

- Organizasyon ve Temin
Araglar
(Saglik hizmetlerinin ve

saglikla ilgili faaliyetlerin
yapisi)

- Saglik hizmetleri ve saglikla ilgili faaliyetlerin
iktisadi 6zellikleri nelerdir?
- Piyasa ve piyasa dist yontemlerle sagligin

stirdiiriilmesi i¢in bu 6zelliklerin iliskisi nedir?

Refah teorisi ve piyasa basarisizliklari, tiiketici egemenligi, gelir

ve refah konulari, digsalliklar, kamusal mallar ve erdemli mallar
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- Farkli saghk hizmet sistemleri kararlarin

diizenlemesini ve dagitimini nasil idare eder?

- Saghk

Finansmani

Sektoriiniin

(Saglik hizmetlerinin ve
saglikla ilgili faaliyetlerin

gelir durumu)

- Saglik hizmetlerinin finansman kaynaklari
nelerdir?

- Saglik sektoriiniin finansman kaynaklar1 hangi
miktarda kullanilmaktadir?

- Verimlilik agisindan alternatif finans yontemleri

nasil basarili olur?

Kamu maliyesi ve sosyal muhasebe sistemleri, gelir iiretimi ve
vergi oranlari, kendi kendine finansman, sigorta ve 6n 6deme

mekanizmalari, 6deme istegi ve yeterliligi

- Talep Analizleri
(Saglik

hizmetlerine olan talep ve

ve saglik

ihtiyaglar)

- Ozel saglik hizmetlerinde hekimlere, aktarlara olan
talebi ne belirler?
- Sevk faaliyetleri dahil hizmet sunumunu hangi
faktorler belirler?
- Saglikta 6deme yontemleri saglik hizmetleri talebi

nasil etkiler?

Hane halki teorisi, bireyler ve tedarikgilerin davranislari, talep
programlarinin olusumu ve yorumlanmasi, talep, fiyat, gelir ve

capraz fiyat esnekliklerini belirleyen etmenler, zaman kullanimi
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- Arz Analizi
(Fiziksel
maliyetler)

kaynaklar

ve

- Saglik kurumlar1 ve organizasyonunun
maliyetlerini belirleyen nedir?

- Farkli saglik hizmetlerinin yerinde ve dl¢eginde
olan degisiklikler maliyetleri neden ve nasil
degistirir?

- Kaynaklarin hangi oranda kullanimi 6zel saglik

hizmetlerinin {iretilmesini saglar?

Uretim fonksiyonlar1 ve girdilerin ikame edilebilirligi, kisa
donem ve uzun donem maliyet egrilerinin tahmini, 6zel ve
sosyal maliyetler, hastaneler ve saglik merkezlerinin maliyet

farkliligin1 belirleyen etkenler, 6lgek ekonomileri

- Saghik Alaninda Isgiicii

(insan
elverislilik,
hizmet bedeli)

kaynaklart;

tesvik

ise

ve

- Her bir insan kaynaklar1 biriminin tedarikini ve
organizasyonunu ne belirler?

- Ucretlerin farklilig1; personelin ise alinmasini, ise
devamsizligini ve cografi dagilimini nasil etkiler?

- Maliyetler ve 6denen iicretin karsiligi olarak saglik

personelinin verimliligi nasildir?

Emek piyasalar1 ve saglik personelinin arz ve talebi, marjinal
verimlilik, arz esnekligini etkileyen faktorler; gelir seviyesi,

finansal  tegvikler, serbest zaman tercihleri, 0Ozel

muayenehaneler ve beyin gociiniin etkisi
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- Finansal Yo6netim
(Maliyet sinirlandirilmasi
etkinligi)

ve  maliyet

- Biitce nasil dagitilir, biitgeyi kim kontrol eder ve bu
kontrol nasil uygulanir?

- Ekonomi, kaynaklarin dagilimindan ve
iiretiminden etkilenir mi?

- Uygun teknoloji se¢imi nasil olmalidir?

Biitgceleme sistemleri ve hesap verilebilirlik, envanter yonetimi,
bolgesel ve ulusal diizeyde arzi belirleyen faktorler, golge

fiyatlama ve sosyal firsat maliyetleri

- Kurumsal Davranis

(Saglik idarelerinin
tutumlarim1  destekleyen
bireysel ve  kurumsal

hedefler ile sebepler)

- Saglk sektoriinde kaynaklarin nasil tahsis

edileceginin  kararlarim1  alanlar kimlerdir ve
hedefleri nelerdir?

- Saglik sektoriine dahil olan gesitli gruplarin ve
bireylerin birbiriyle ¢elisen amaclari, degerleri ve
¢ikar catismalarinda ¢oziim nedir?

- Etkili olabilecek tutumlar1 6zendirmek i¢in hangi
denetim ve tesvik tiirleri (maddi ya da maddi

olmayan) uygulanabilir?

Hiikimetin yonetimsel ve davranigsal teorileri, kar amaci
giitmeyen kurumlar, goniillii olusumlar, yeterlik kavrami ve

tesviklerin rolii (0diiller ve cezalar)
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- Proje Degerlendirilmesi
(\Var olan hizmetlerin ya da
yeni ¢ikan faaliyetlerin
azaltilmasindaki,

genisletilmesindeki ya da
yeniden diizenlemesindeki

istek ve gereksinimler)

- Saglik hizmetlerinin kimin igindir? Saglk
hizmetlerinin faydasini goriintir mii?

- Alternatif saghk faaliyetlerinin goreli etkinligi
nelerdir?

- Saglik faaliyetlerinin dagitimsal sonuglari nelerdir?
(Saglik faaliyetlerini kim iistlenir, faydalarindan kim

yararlanir?)

Maliyet etkinlik analizleri, etkililik kavrami, maliyetlerin ve

faydanin boyutu ve etki alana gére yansimast

- Saglik Politikasi, Esitlik
ve Sosyal Adalet

(Dogru zamanda dogru
insanlara, dogru yerde,

dogru hizmetleri saglama)

- Insanlarin saglik ihtiyaclarina ve taleplerine gore
kaynaklar ey iyi sekilde nasil eslestirilir?

- Farkl1 saglik hizmetlerinin niifus igerisindeki hedef
gruplara sagladigi ayricalik ile hizmete erisim ve
ortaya ¢ikan faydalara ne gibi bir katkis1 vardir?

- Eger var ise, esit (adil) saglik hizmetleri sunumuna

engeller nedir?

Optimum refah Olgiitleri ve sosyal refah fonksiyonlari, saglik
hizmetlerindeki esitsizlikler, tanimlama ve o6lgme konulari,
sosyoekonomik degiskenlerin ve kullanim sekillerinin fiziksel

erisime etkileri

Kaynak: Lee ve Mills, 1983, s. 215-217
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l

l

Sosyal gevre Fiziki cevre Genetik yap1
h - \ 4
A
Bireysel etkiler | |
- Davranig
- Biyoloji
. l l
h 4
Saglik ]
ve Hastalik h_Saglllk _
fonksiyonlari 1zmetler1
v
——i
Refah — Varlik FR—

Kaynak: Scott ve Elliott, 2003, s. 40
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EK-3: ORNEKLERIYLE SAGLIK HiZMETLERI

a) KAMUSAL MALLAR CERCEVESINDE DEGERLENDIRILEN SAGLIK
HiZMETLERI

e Toplumsal saglik sorunlarinin belirlenmesi i¢in toplum sagliginin gézlemlenmesi

e Toplum diizeyinde saglik sorunlarini ve tehditlerini arastirmak ve teshis etmek

e Iinsanlar saglik sorunlari hakkinda bilgilendirme ve egitme

e Saglik sorunlarinin tespitinde ve sorunlarin ¢éziimiinde sivil toplumu harekete
gecirmek

e Bireylerin ve toplumun saghigina yonelik yapilan girisimler i¢in politika ve
planlarin gelistirilmesi

e Sagligi koruyan ve giivenligi temin eden yasal diizenlemelerin yapilmasi

e Bireylere kigisel saglik hizmetlerinin temininin saglanmasi ve sagliga erisimin
olmadigi durumlarda saglik hizmetinin sunulmasinin saglanmasi

e Halk sagliginin muhafazasi i¢in yeteri kadar saglik personelinin temin edilmesi

e Bireysel ve toplumsal diizeyde saglik hizmetlerinin erisilebilirliginin etkinliginin
ve kalitesinin degerlendirilmesi

e Saglik problemlerine karsi yeni bakis agilarinin ve yenilik¢i ¢dziimlerin

arastirilmasi

Kaynak: U.S. Department of Health and Human Services, 1997, s. 21
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b) MUDAHALE YONTEMLERINE GORE SAGLIK HiZMETLERI

Miidahalenin maliyeti

A
'} 6
3
5
2
1 4
Miidahalenin sekli
<~ Kamu Ozel ————
Kamusal mallar veya genis disgsallig olanlar
Cogunlukla 6zel, diisiik maliyetli olanlar
Katastrofik maliyetli olanlar
Bazi spesitik miidahale 6rnekleri
1 Bagisiklik kazandirma 4 Minér travma tedavisi
2 Vektorlerin kontrolii 5 Normal dogum hizmetleri

3 Tiberliikoz tedavisi 6 Kanser ameliyati

Kaynak: Musgrove, 2004, s. 40
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EK-4: ALTERNATIF FINANSMAN YONTEMLERINE GORE

TASNIF EDILMIS ULKELER

ZORUNLU

SOSYAL | VERGILERLE | CEPTEN | (QZ: | KARMA DIS
SAGLIK FINANSMAN | ODEMELER | (i opraqr | YONTEM | YARDIMLAR
SiIGORTASI
Almanya Arnavutluk Afganistan | ABD Arjantin | Sahra-Alt1
Avusturya Brezilya Azerbaycan Avustralya | Afrika
Belgika Bulgaristan Banglades Ulkeleri
Cek Cin Burundi
Cumhuriyeti Danimarka Ermenistan
Estonya Filipinler Gilircistan
Fransa Finlandiya Hindistan
Gliney Kore Ingiltere Kambogya
Hirvatistan Iran Kamerun
Hollanda [rlanda Kirgizistan
Israil Ispanya Tacikistan
Isvicre Isveg Uruguay
Japonya Italya
Liiksemburg | izlanda
Macaristan Kanada
Meksika Kazakistan
Slovakya Kuzey Kore
Slovenya Kiiba
Tiirkiye Litvanya
Norveg
Polonya
Portekiz
Romanya
Rusya
Sierra Leone
Sri Lanka
Suudi Arabistan
Veneziiclla
Yeni Zelanda
Yunanistan

Kaynak: Ertlirk Atabey, 2012, s. 57
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ISLEYISI

Kaynak

Firmalar, anonim sirketler

ALTERNATIF

179

FINANSMAN YONTEMLERININ

ve igverenler

Bireyler
hane haklari ve ¢ahisanlar

Yerli ve yabanct hiikiimet
dis1 organizasyonlar ile

hayir kurumlari

Yabanci hiikiimetler ve

firmalar

Yontem Toplayict Kurum
E DogruSal: \i/]e rdolayh P Merkezi, bolgesel veya
L eIghe yerel hitkiimet
»
>
> Zorunlu sigorta
L4 . .
> primleri ve >
istihdam vergileri
B Bagimsiz kamu
P»  kurumlar veya sosyal
i Gonilli sigorta N > giivenlik kurumlari
| . . L
primleri
»
> . ; Kar amagh olmaygn veya
Tibbi tasarruf hesaplari o | karamach 6zel sigorta
< sirketleri
L
b
= Cepten 6demeler e
>
» :
&l Hizmet sunuculari
i
| Krediler, tahsisatlar ve
o

bagiglar

Kaynak: Mossialos ve Dixon, 2002, s. 5
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EK-6: ALTERNATIF FINANSMAN YONTEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI
- . . Kaynaklarmm | ... ..
. .. . Erisimde | Finansmanda | Maliyet : Tiiketici
Finansman Yontemi | Kapsayichk | “p 00y Esitlik | Kontrolii Kulitrt(l'l:‘nm Tercihi
Merkezi yonetim ) Giiclii
tarafindan Var Yiiksek | Progresif Ar Orta Diisiik
saglanan (Arz)
> .
= Yerel yonetim ) ) Giiclii ) )
< | tarafindan dolayh Var Yiiksek | Progresif Yiksek | Yiiksek
e > (Arz)
> | olarak saglanan
Yerel yonetim ) Giiclii )
tarafindan Var Orta Progresif A Yiiksek Orta
saglanan (Arz)
Merkezi yonetim . Daha az Giglu .
tarafindan Var Yiiksek regresif (Ar2) Orta Diisiik
g Zorunlu sosyal
- .
S | sigortaile birlikte | Var qur(ta/k Regresif GXQIU Orta | Yiiksek
& | genel biitge katkisi ukse (Arz)
©
Z" Genel biitge
0 | katkist olmadan . Zayif - .
zorunlu sosyal Var Orta Regresif (Talep) Disiik | Yiksek
sigorta
Ozel sektor ve
E | kamu sektorii Var Orta Daha a_zf %alylf Diisik | Yiiksek
E tarafindan progresi (Talep)
=
]
§ Rekabetgi piyasa Yok Diisiik | Regresif Zay:f Diisik | Yiiksek
S| v serbest segim (Talep)

Kaynak: Hsiao, 1995, s. 20
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TURKIYE'DE SAGLIK DONUSUM PROGRAMI

ONCESINDE SAGLIK SiSTEMININ FINANSMAN YAPISI

Merkezi Hiikiimet

Maliye Bakanligi

i | Vegitkan | A
\ Memur
| \
: Sosyal /\/ Hizmet Basi ‘
Hazine Hizmetler ve < = 1\ 5 BT
4 ° : Saglik Bakanlig | Odeme  Hizmet Basi
Mistesarligi  Cocuk Esirgeme \ Gdeme
Kurumu \
B x
x \ |
| \'\ - Maas
\  Doner Sermaye - \
Zorunlu  yergiler '\ ()demeleriy Wil Ll
Katkilar \ "\‘,r" \
N /] HizmetSunucular | | %
[—
Vatandaslar, \\ \
isletmeler, kurum ve \| Saglk Bakanligi Universite
Kuruluslar ¢ Hizmetier |\ R :
\  Hastaneler ve ‘
\\Sa@llk Ocaklari \ Restneict
Cepten | _ Biitce Biitce
Yapilan
Hastalar Saglik ‘ D6
Harcamasi L Daner Sermaye il
Sermaye
4 A4
Primler )4 /
/ Diger /. Piger
» | x A1 Dy
""/‘;/“ ///// 7
Hayirseverler —/ — :
y! _//// y
Ozel idare 77
/’ Hastaneler ve ayakta
tedavi kurumlari Eczaneler

Hudut ve Sahiller Saglik
Genel Mudirliga

Ozel Sigorta

/ [doner sermayesi
/ olmayan)

Emekli
Sandigi 35K
Hizmet Basl
Hizmet Bagi  Odeme
Odeme
v v
Ozel

Hastaneler ve
Diger Ayakta
Tedavi
Kurumlari

Eczaneler

Diger

Hizmet basi ddeme

Kaynak: Atasever, 2017, s. 5

v
BAG-KUR  Sosyal
Yardimlasma
| ve
Hizmet Bagi Dayanisma
Gdeme Vakfi
Fatura
Karsiigi
Odeme
v v
Sivil Toplum
Kuruluslarina ait
ve

Diger Hastaneler
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EK-8: SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI UYGULAMALARI

Yillar

Uygulamalar

2003

Saglikta Dontlisiim Programi agiklanmaistir.

Pilot uygulama esaslarina gore performansa dayali ek 6deme yontemine
baslanmuistir.

Ozel hastanelerin kapsamina memurlar dahil edilmistir.

2004

Performansa dayali ek 6deme sistemi Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerinde
uygulanmaya baslanmistir.

Pilot uygulama esasiyla aile hekimligine baglanmustir.

Referans fiyatlama sistemi ilag fiyat olusumunda kullanilmaya baglamistir.

Referans fiyatlama sistemi ilaglarin geri 6deme yontemi olarak kullanilmaya
baslamistir.

flacta uygulanan Katma Deger Vergisi oran1 % 18’den % 8’e indirilmistir.

2005

Saglik Bakanlig1 biinyesine SSK saglik kurumlar1 dahil edilmistir.

SSK’ya tabi olanlar serbest eczanelerden ilag alim1 yapmaya baslamstir.

Ayaktan yapilan saglik harcamalari ve ilaglarin kapsami Yesil Kart sahipleri
i¢in genisletilmistir.

Maliyet paylasimi esasli uygulamalar nezdinde ilaglarda Yesil Kart’a tabi
olanlardan % 20 oraninda katilim pay1 alinmaya baglandi

2006

Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde, bir sonraki yil i¢in harcama sinir ve
hedefini belirleyen global biit¢e uygulamasina baglanmistir.

Bedeli 6denecek ilaglara dair diizenlemelere gidilmistir.

Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ihdas edilmistir.

2007

Saglik hizmetleri esnasinda kullanilan hizmete dahilinde yapilan islemleri
kapsayan paket fiyat uygulamasi ayakta ve yatan hastalar i¢in baglatilmistir.

Sosyal Giivenlik Kurumu’nda MEDULA (Sosyal Giivenlik Kurumu’yla
s0zlesmeli saglik hizmeti sunucular arasinda bilgi teminini saglayan biitiinlesik
sistem) sistemi devreye girdi.

Saglik sektoriinde 6zel saglik kurumlarinin kuruluslarina dair diizenlemeler
yapilmistir.

2008

Genel Saglik Sigortasi ve Sosyal Sigortalar kapsaminda ile ilgili kanunlar ihdas
edilmistir.

Sosyal giivencenin kapsamina 18 yas altindaki tiim niifus dahil edilmistir.

2009

Ilagta geri 6demelere yonelik diizenlemeler yapilmistir.

Maliyet esasli yaklagimlarla ayakta verilen saglik hizmetlerinde diizenlemeler
yapilarak katilim pay: getirilmistir.

2010

Ozel hastanelerin acil servis ve yogun bakim {initelerinin kapsami, Yesil Kart
sahipleri nezdinde diizenlenerek bedelsiz kullanim getirilmistir.

Global biitge uygulamasi ilaglar i¢in uygulanmaya baslamistir.

Yurt genelinde aile hekimligi uygulamasina ge¢ilmistir.

Ozel hastaneler igin siniflandirma yapilarak alabilecekleri ilave iicretler tabi
oldugu simiflandirmaya gore belirlenmistir.
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SGK kapsamina bagimlilar ve aktif kamu ¢alisanlar1 dahil edilmistir.

Tam giin yasasi kapsaminda diizenlemelere gidilmistir.

Universitelerde tam giin yasas1 uygulamaya konulmustur.

663 sayili Kanun Hiikkmiinde Kararname 02.11.2011 tarihinde Resmi Gazete’de
2011 yayimlanarak Saghk Bakanhigi’mmn yapilanmasinda ve saglik sisteminde
degisikliklere gidilmistir. Saglik Bakanlig1 biinyesinde Tiirkiye Ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu, giiniimiizde genel miidiirliik olarak hizmet veren; Kamu Kamu
Hastaneleri Kurumu ve Halk Sagligi Kurumu kurulmustur.

Yesil kart programi Sosyal Giivenlik Kurumu ile birlestirildi ve birlesik bir

2012 sosyal saglik sigortasi tam olarak uygulamaya konulmustur.

2013 |Saglik Bakanlig1 2013-2017 yillar igin stratejik plan yapilmistir.

Saglik Bakanligi'nin 2017 biitge sunumunda Saglikta Déniisiim Programi Ikinci

2016 Faz i¢in hazirlik siireci ve safthalar1 tanitilmistir.
Saglik Bakanligi'min 2018 biitge sunumunda saglikta gelisim kalite ve
sirdiriilebilirlik  ekseninde Saglikta Doniisim Programi eksenindeki
faaliyetlere iliskin gelismelere, tespitlere ve hedeflere yer verilmistir.

2017

2011 yilinda ihdas edilen 663 sayili Kanun Hiilkmiinde Kararname ile kurulan
Halk Sagligi ve Kamu Hastaneleri Kurumu, 694 Sayili Kanun Hiikmiinde
Kararname ile miilga hale gelerek, bu kurumlar genel miidiirliik olarak
diizenlenmistir.

Saglik Bakanligi Strateji Gelistirme Baskanligi biinyesinde Saglikta
2018 | Déniisiimiin Ikinci Fazi igin saglik sisteminin gii¢lendirilmesi ve desteklenmesi
amactyla cesitli projelerin ¢aligmasina baglanmistir.

Kaynak: 663 Sayili Kanun Hiikmiinde Kararname; Atun, vd., 2013, s. 72; Saglik
Bakanligi, 2016, s. 112; Saglik Bakanligi, 2017, s. 29, 694 Sayili Kanun Hiikmiinde
Kararname, 2017.
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EK-9: TURKIYE’DE 2017 YILINDA SAGLIK SiSTEMINDE

KULLANILAN FON AKIS SEMASI

Merkezi Hikiimet v SGK i
Maliye Bakanlj Emekli B ey
aliye Bakanligi - <
Y g Sandig Sosyal
‘ | Yardimlasma
l v v v Global Yesil Kart ~ BAG-KUR ve
Biken Dayanisma
- i ' Vakf
Sk Kamu H?lku F:Iazme él)lz":l Aktif Al
Bakanlij Hastaneler ~ Sagligi ~ Mustesar- 05y Memur
Kurumu = Kurumu ] Politikalar
A A Bakanligi
==
Global Hizmet basi | Fatura
Fakiil Biitce ve kisi bas Karsili
. Vergiler odeme Odeme
Hizmet Sunucul v o
Vatandaslar, — 5 - 1 -
isletmeler, Hizmetler Saglk || Kamu Hast. || Halk Saglgi || Universiteler| ~OzelSaglk  Sivil Toplum
kurum ve ?ﬁkzazll%l‘/ Kurumu / Kurumu / Kurumian  Kuruluslarina
cl ait ve Diger
Rl o ’ Servis) ¥ Hastanelerve Hastanegler
Hastalar  Cepten ) Bitce Biitge Biltce Diger Ayakta
Yapilan Biitce Tedavi Kur.
Primler Sailk / /

Déner ¥ Doner ¥ \ Doner

H l Harcamas| Doner
aibasiall Sermaye Sermaye Sermaye Sermaye Eczaneler
Ozel Idare
Hudut ve Sahiller » - - -
Saglk  — Diger Diger Diger Diger Diger
by Genel Mudurligu

A

Hizmet basi ddeme

Kaynak: Atasever, 2017, s. 8



EK-10: OECD ULKELERINDE SAGLIK HARCAMALARI (2000-2017)

a) SAGLIK HARCAMALARININ GSYH’A ORANI

185

Yillar,

Ulkeler 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Avustralya 762 | 7,70 | 790 | 791 | 812 | 8,00 | 800 | 808 | 827 | 858 | 845 | 856 | 869 | 877 | 9,06 | 932 | 9,25 | 9,13
Avusturya 920 | 927 | 9,40 | 955 | 9,71 | 963 | 953 | 953 | 9,73 | 10,23 | 10,22 | 10,03 | 10,20 | 10,29 | 10,37 | 10,34 | 10,44 | 10,32
Belgika 794 | 811 | 826 | 9,04 | 905 | 897 | 886 | 889 | 9,27 | 10,00 | 9,84 | 10,00 | 10,11 | 10,27 | 10,34 | 10,11 | 10,04 | 10,02
Kanada 8,28 | 866 | 889 | 9,04 | 9,10 | 9,06 | 921 | 9,30 | 9,47 | 10,57 | 10,56 | 10,23 | 10,24 | 10,13 | 9,97 | 10,38 | 10,54 | 10,41
Sili 704 | 715 | 727 | 733 | 690 | 659 | 604 | 618 | 6,74 | 7,21 | 6,78 | 6,77 | 7,02 | 7,36 | 762 | 8,02 | 819 | 8,09
Cek Cumbh. 5,72 | 589 | 6,20 | 655 | 6,39 | 638 | 6,20 | 6,02 | 6,36 | 7,29 | 693 | 698 | 703 | 7,81 | 765 | 7,24 | 7,14 | 712
Danimarka 8,10 | 845 | 870 | 890 | 9,01 | 9,09 | 917 | 9,33 | 9,51 | 10,67 | 10,33 | 10,15 | 10,24 | 10,17 | 10,17 | 10,27 | 10,35 | 10,22
Estonya 517 | 479 | 473 | 489 | 509 | 49 | 492 | 503 | 575 | 654 | 633 | 582 | 583 | 601 | 621 | 648 | 6,68 | 6,72
Finlandiya 684 | 699 | 736 | 766 | 7,79 | 800 | 801 | 7,83 | 808 | 887 | 887 | 895 | 9,29 | 949 | 948 | 9,74 | 952 | 9,23
Fransa 95 | 967 | 998 | 10,04 | 10,12 | 10,18 | 10,33 | 10,26 | 10,45 | 11,24 | 11,18 | 11,19 | 11,32 | 11,44 | 11,60 | 11,50 | 11,54 | 11,46
Almanya 9,83 | 986 | 10,11 | 10,33 | 10,08 | 10,23 | 10,11 | 9,97 | 10,16 | 11,14 | 11,00 | 10,72 | 10,77 | 10,92 | 10,96 | 11,08 | 11,14 | 11,27
Yunanistan 724 | 799 | 823 | 820 | 793 | 9,00 | 897 | 9,06 | 9,38 | 947 | 95 | 9,10 | 888 | 841 | 7,95 | 819 | 845 | 8,37
Macaristan 6,77 | 682 | 711 | 812 | 7,76 | 800 | 781 | 722 | 710 | 725 | 752 | 754 | 747 | 726 | 7,09 | 7,12 | 7,37 | 7,22
izlanda 903 | 889 | 958 | 1006 | 954 | 921 | 892 | 871 | 871 | 902 | 877 | 849 | 8,44 | 848 | 850 | 835 | 829 | 8,49
frlanda 591 | 640 | 668 | 700 | 723 | 765 | 751 | 7,80 | 9,10 | 10,49 | 10,51 | 10,71 | 10,77 | 10,30 | 9,69 | 7,45 | 7,38 | 7,10
Israil 680 | 723 | 715 | 710 | 703 | 7,13 | 694 | 692 | 700 | 709 | 705 | 700 | 7,14 | 7,11 | 7,21 | 7,38 | 7,31 | 7,37
Italya 758 | 7,77 | 789 | 786 | 819 | 836 | 846 | 816 | 856 | 898 | 895 | 884 | 896 | 895 | 9,01 | 899 | 894 | 8,90
Japonya 715 | 7,36 | 7,47 | 761 | 766 | 7,78 | 781 | 7,89 | 820 | 9,06 | 9,16 | 10,62 | 10,79 | 10,79 | 10,83 | 10,87 | 10,84 | 10,75
Giiney Kore 400 | 468 | 440 | 467 | 464 | 489 | 524 | 543 | 571 | 612 | 6,24 | 630 | 6,44 | 658 | 6,82 | 7,05 | 7,34 | 71,57
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Letonya 545 | 5,78 | 577 | 549 | 623 | 586 | 574 | 577 | 563 | 6,15 | 6,15 | 557 | 542 | 540 | 547 | 571 | 6,24 | 6,27
Liiksemburg | 590 | 6,41 | 6,74 | 697 | 7,35 | 7,18 | 6,71 | 6,23 | 654 | 7,34 | 7,03 | 6,11 | 657 | 6,56 | 6,43 | 6,23 | 6,16 | 6,08
Meksika 4,45 | 482 | 507 | 582 | 595 | 584 | 566 | 577 | 570 | 6,13 | 598 | 570 | 584 | 594 | 561 | 576 | 547 | 540
Hollanda 706 | 7,44 | 7,95 | 846 | 852 | 9,27 | 9,18 | 9,24 | 9,51 | 10,24 | 10,40 | 10,52 | 10,90 | 10,90 | 10,86 | 10,40 | 10,36 | 10,14
Yeni Zelanda | 7,47 | 7,58 | 7,90 | 7,72 | 7,90 | 8,27 | 863 | 832 | 9,11 | 9,62 | 9,59 | 951 | 9,65 | 9,37 | 942 | 9,31 | 9,22 | 9,00
Norveg 7,71 | 802 | 901 | 9,22 | 883 | 833 | 7,92 | 805 | 7,96 | 9,06 | 890 | 8,78 | 877 | 892 | 9,33 | 10,11 | 10,50 | 10,37
Polonya 530 | 568 | 6,08 | 59 | 587 | 581 | 580 | 587 | 637 | 659 | 642 | 6,23 | 620 | 638 | 625 | 6,34 | 651 | 668
Portekiz 8,38 | 840 | 856 | 8,90 | 930 | 943 | 9,14 | 9,07 | 935 | 9,88 | 9,82 | 9,53 | 935 | 9,09 | 9,02 | 897 | 9,08 | 899
Slovakya 531 | 534 | 552 | 546 | 648 | 6,60 | 686 | 7,19 | 6,97 | 7.96 | 7,80 | 7,42 | 7,63 | 753 | 6,91 | 6,87 | 7,13 | 7,06
Slovenya 7,78 | 7,88 | 800 | 8,08 | 793 | 7,97 | 7,80 | 7,49 | 7,85 | 856 | 856 | 8,54 | 871 | 8,68 | 848 | 849 | 847 | 829
ispanya 682 | 6,78 | 6,80 | 7,53 | 762 | 7,68 | 7,76 | 7,84 | 8,29 | 899 | 9,02 | 9,09 | 9,08 | 9,03 | 9,02 | 9,12 | 897 | 884
Isveg 741 | 803 | 836 | 846 | 826 | 828 | 816 | 807 | 831 | 894 | 849 | 10,68 | 10,94 | 11,10 | 11,14 | 11,01 | 10,94 | 10,92
Isvigre 9,84 | 10,23 | 10,64 | 10,94 | 11,00 | 10,82 | 10,21 | 10,02 | 10,15 | 10,81 | 10,70 | 10,77 | 11,06 | 11,31 | 11,49 | 11,89 | 12,25 | 12,26
Tiirkiye 462 | 492 | 510 | 506 | 496 | 494 | 519 | 528 | 526 | 553 | 505 | 469 | 448 | 440 | 435 | 414 | 431 | 423
st 597 | 633 | 659 | 6,85 | 7.05 | 7,19 | 7,33 | 743 | 7,68 | 853 | 847 | 842 | 834 | 977 | 972 | 979 | 9,76 | 9,69
ABD 12,50 | 13,17 | 13,95 | 14,46 | 14,54 | 14,54 | 14,66 | 14,90 | 15,29 | 16,34 | 16,41 | 16,37 | 16,37 | 16,33 | 16,51 | 16,82 | 17,07 | 17,15
8rEt§IEma 719 | 744 | 7,70 | 7,92 | 797 | 803 | 7,96 | 7,95 | 821 | 887 | 877 | 8,74 | 883 | 889 | 887 | 888 | 895 | 8,89
Kaynak: OECD, 2018

b) KiSi BASINA DUSEN CARi SAGLIK HARCAMALARI (ABD $, SAGP)

Yillar, -1 5500 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

Ulkeler
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Avustralya |2151,7 | 2268,7 | 2426,5 | 2545,3 | 2749,3 | 2842,1 | 3025,8 | 3195,9 | 3310,2 | 3562,8 | 3610,8 | 3794,1 | 3805,3 | 4180,0 | 4300,4 | 4409,5 | 4514,0 | 4543,1
Avusturya | 2703,6 | 2756,7 | 2929,2 | 3065,3 | 3277,4 | 3370,8 | 3586,4 | 3754,3 | 4018,3 | 4184,3 | 4297,6 | 4456,9 | 4738,3 | 4929,1 | 5059,6 | 5159,3 | 5273,2 | 5440,0
Belgika 2222,5|2349,1|2518,9 | 2808,4 | 2919,8 | 2988,7 | 3136,6 | 3277,1 | 3535,9 | 3798,8 | 3945,4 | 4129,9 | 4288,8 | 4479,1 | 4612,0 | 4589,5 | 4659,5 | 4774,3
Kanada 2421,9|2608,1 | 2742,5|2914,0|3076,2 | 3282,5 | 3499,4 | 3667,3 | 3812,2 | 4101,7 | 4225,2 | 4252,2 | 4315,9 | 4468,7 | 4538,2 | 4632,8 | 4721,6 | 4826,3
Sili 667,5 | 708,9 | 749,4 | 794,4 | 815,1 | 840,7 | 951,3 | 1047,2|1114,0|1166,5| 1232,2 | 1375,8 | 1506,2 | 1645,7 | 1731,7 | 1803,1 | 1892,6 | 1914,8
Cek Cumh. | 925,6 |1034,4|1127,5|1273,2|1328,6 | 1401,0 | 1473,3|1571,4|1770,9 | 2012,4 | 1918,7 | 2009,2 | 2041,6 | 2379,9 | 2469,1 | 2424,1 | 2481,7 | 2629,6
Danimarka |2322,5|2490,1|2666,5|2740,9 | 2965,3 | 3104,4 | 3420,0 | 3633,2 | 3926,1 | 4305,2 | 4447,6 | 4508,2 | 4588,5 | 4751,9 | 4872,5 | 5000,8 | 5074,5 | 5182,8
Estonya 486,5 | 493,7 | 548,6 | 638,2 | 734,6 | 818,5 | 947,3 |1104,2 | 1303,7 | 1341,2 | 1368,2 | 1429,0 | 1516,5| 1652,4 | 1771,7 | 1859,6 | 1988,0 | 2125,3
Finlandiya |1828,7|1941,5|2102,2 |2220,9 | 2425,3 | 2558,8 | 2751,0 | 2950,2 | 3231,2 | 3355,6 | 3438,9 | 3640,7 | 3774,1 | 3919,6 | 3931,4 | 4099,0 | 4129,9 | 4175,7
Fransa 2506,8 | 2678,2 | 2866,2 | 2844,9 | 2960,3 | 3124,2 | 3369,5 | 3516,1 | 3686,4 | 3916,6 | 4036,6 | 4206,9 | 4276,2 | 4533,8 | 4666,1 | 4656,6 | 4773,0 | 4902,1
Almanya 2707,2|2839,9 | 2997,9 | 3135,7 | 3208,0 | 3314,4 | 3514,8 | 3690,1 | 3926,2 | 4197,6 | 4396,6 | 4574,5 | 4690,7 | 4937,1 | 5160,1 | 5297,0 | 5451,9 | 5728,5
Yunanistan |1413,6 | 1675,9 | 1862,1 | 1956,8 | 2018,5 | 2301,1 | 2557,2 | 2653,5 | 2895,4 | 2874,6 | 2693,6 | 2378,4 | 2246,0 | 2196,0 | 2133,7 | 2187,7 | 2262,8 | 2324,8
Macaristan | 803,4 | 902,7 |1034,4|1255,5|1261,4 | 1366,0 | 1428,6 | 1374,0 | 1468,8 | 1496,7 | 1621,0 | 1722,9 | 1724,3| 1775,9 | 1810,4 | 1861,9 | 1966,5 | 2044,6
Izlanda 2659,0 | 2804,0 | 3086,4 | 3254,4 | 3371,3 | 3405,8 | 3452,3 | 3552,4 | 3719,7 | 3715,3 | 3380,1 | 3363,8 | 3435,9 | 3630,4 | 3784,9 | 3964,2 | 4207,6 | 4580,7
[rlanda 1781,8 | 2084,5 | 2350,2 | 2539,6 | 2794,9 | 3092,6 | 3321,7 | 3647,8 | 4030,7 | 4364,0 | 4551,6 | 4835,4 | 4995,5 | 4951,1 | 4939,5| 5106,3 | 5267,3 | 5446,9
Israil 1696,1 | 1802,4 | 1803,0 | 1688,6 | 1773,0 | 1769,0 | 1780,6 | 1902,6 | 1918,0 | 1949,8 | 2032,7 | 2140,0 | 2264,6 | 2426,6 | 2458,0 | 2646,9 | 2725,2 | 2833,6
Italya 2048,4|2171,9 | 2260,7 | 2284,3 | 2412,0 | 2512,7 | 2735,5 | 2774,6 | 3031,1 | 3097,6 | 3137,5 | 3211,2 | 3245,4 | 3234,6 | 3250,5 | 3292,3 | 3429,5| 3541,7
Japonya 1918,0 | 2021,2 | 2104,7 | 2202,9 | 2326,2 | 2463,7 | 2583,4 | 2721,7 | 2852,9 | 3007,1 | 3205,2 | 3798,1 | 4014,3 | 4207,0 | 4245,2 | 4428,3 | 4585,4 | 4717,3
Giiney Kore | 723,1 | 898,0 | 913,0 | 997,1 | 1065,2 | 1183,4 | 1352,5| 1509,4 | 1635,0 | 1732,5 | 1895,7 | 1968,1 | 2066,2 | 2145,5 | 2290,8 | 2481,6 | 2687,7 | 2897,1
Letonya 436,8 | 522,5 | 581,0 | 605,4 | 761,1 | 811,5 | 903,9 |1045,6 |1093,1|1038,1|1080,6 |1101,8|1151,9|1224,5|1301,1|1399,7|1597,3| 1722,4
Liksemburg | 3407,3 | 3733,9 | 4123,5|4361,0 | 4905,0 | 5125,5 | 5494,4 | 5513,1 | 5979,6 | 6454,7 | 6456,3 | 6048,8 | 6490,5 | 6783,3 | 7118,1 | 7016,4 | 6972,5 | 7048,9
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Meksika 484,4 | 5293 | 5579 | 642,6 | 691,9 | 730,8 | 771,7 | 822,4 | 846,8 | 889,2 | 911,4 | 942,5 | 1005,9 | 1038,2 [1020,8 | 1037,4 | 1020,3 | 1034,4
Hollanda | 2229,3 | 24455 | 27037 | 2850,2 | 3018,9 | 3454,7 | 3728,2 | 4015,5 | 4360,0 | 4507,8 | 4633,7 | 4846,4 | 5092,8 | 53034 | 5277,9 | 5148,4 | 52355 | 5385,7
;:Ir;in i 1606,8 | 1706,6 | 1841,3 | 1850,4 | 1982,0 | 2124,4 | 23971 | 24454 | 2721,4 | 2954,5 | 2997,9 | 3113,1 | 3183,9 | 3392,4 | 3511,5 | 3524,0 | 3639,4 | 3682,7
Norveg 2848,5 | 3033,3 | 3418,5 | 3552,1 | 3751,3 | 3980,8 | 4281,7 | 4497,8 | 4913,1 | 5024,1 | 5162,7 | 5455,7 | 5736,8 | 5979,3 | 6157,6 | 6239,4 | 6175,3 | 6351,3
Polonya 564,3 | 631,0 | 716,2 | 730,8 | 783,2 | 807,0 | 878,5 | 9858 |1167,0|1267,5|1352,4 | 1424,5 | 1477,9 | 1576,0 | 1599,7 | 1687,0 | 1783,7 | 1955,1
Portekiz | 1581,5|1643,6 | 1743,1 |1855,0 | 1997,0 | 2145,1 | 2252,8 | 2330,1 | 2490,7 | 2614,4 | 2684,1 | 2552,5 | 2473,0 | 2535,9 | 2593,6 | 2649,6 | 2782,7 | 2888,2
Slovakya | 603,2 | 661,2 | 733,4 | 771,7 | 9845 |1096,3 | 1294,6 | 1521,5 | 1650,5 | 1834,4 | 1949,2 | 1916,5 | 2034,2 | 2100,1 | 1998,4 | 2027,4 | 2170,3 | 2268,9
Slovenya | 1404,8|1494,2 | 1623,6 | 1707,8 [ 1806,1 | 1907,3 | 2010,3 | 2068,5 | 2325,3 | 2352,0 | 2377,3 | 2460,0 | 2517,1 | 2586,0 | 2615,6 | 2669,9 | 2771,1| 2884,6
ispanya 1467,5 | 1555,4 | 1657,4 | 1886,6 | 1995,4 | 2126,6 | 2390,1 | 2554,1 | 2773,8 | 2911,0 | 2882,9 | 2915,4 | 29031 | 2942,6 | 3042,0 | 3175,5 | 3256,7 | 33709
isveg 2170,1 | 2382,8 | 2557,8 | 2663,6 | 2770,9 | 2811,6 | 3054,1 | 3275,8 | 3479,3 | 3546,1 | 3532,7 | 4672,6 | 4892,1 | 5070,1 | 5183,4 | 5271,9 | 5347,6 | 5510,7
isvigre 3519,0 | 3766,1 | 4013,7 | 4124,2 | 4311,8 | 4390,7 | 4607,8 | 4981,7 | 5338,1 | 5594,8 | 5683,0 | 6050,2 | 6396,9 | 68005 | 7115,2 | 7570,2 | 7824,0 | 8009,2
Tiirkiye 4256 | 4474 | 469,7 | 480,7 | 534,1 | 582,9 | 701,3 | 777,6 | 836,8 | 8485 | 871,7 | 911,6 | 916,8 | 977,9 |1042,6 10289 |1092,5| 1193,9
Eﬁﬁi“ 1567,3 | 1738,1 | 1897,4 | 2058,3 | 2237,4 | 2331,1 | 2528,0 | 2622,7 | 2784,9 | 2949,5 | 3040,1 | 3083,2 | 3144,3 | 3841,3 | 3958,3 | 4071,8 | 4164,2 | 42643
ABD 4557,0 | 4908,5 | 5325,9 | 5735,3 | 6094,0 | 6443,0 | 6806,8 | 7160,3 | 7402,7 | 7681,5 | 7939,8 | 8149,9 | 8420,7 | 8619,8 | 9027,8 | 9491,4 | 9832,3 | 10209,4
gﬁggma 1796,0 | 1935,1 | 2087,3 | 2201,0 | 2345,9 | 2474,6 | 2656,8 | 2804,6 | 3010,0 | 3161,4 | 3228,3 | 3355,4 | 3467,8 | 3634,7 | 3731,1|3826,0 | 3935,9 | 4068,8

Kaynak: OECD, 2018



http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bMEX%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bNLD%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bNZL%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bNZL%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bNOR%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bPOL%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bPRT%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bSVK%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bSVN%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bESP%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bSWE%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bCHE%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bTUR%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bGBR%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bGBR%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=SHA&Coords=%5bLOCATION%5d.%5bUSA%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
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EK-11: DUNYA GENELINDE SAGLIK HARCAMALARI

a) ULKE GRUPLARINA GORE KiSi BASINA DUSEN CARi

SAGLIK HARCAMALARI (ABD DOLARI)

) Yillar
Ulke Gruplari

2000 2015
Arap Diinyas1 113.33 335.51
Orta Avrupa ve Baltiklar 222.34 817.56
Dogu Asya ve Pasifikler 239.25 626.08
Dogu Asya ve Pasifikler
(Yiiksek gelirliler haric) 088 332.42
Avro Bolgesi 1740.06 3487.12
Avrupa ve Orta Asya 909.36 2089.14
Avrupa ve Orta Asya
(Yiiksek gelirliler haric) b 391.36
Avrupa Birligi 1454.40 3183.84
Kirilgan ve Catigmalardan
Etkilenmis Bolgeler 29.90 3-28
Asir1 Borglu Fakir Ulkeler 16.85 50.59
Latin Amerika ve Karayipler 257.76 636.50
Latin Amerika ve Karayipler
(Yiiksek gelirliler haric) 23735 584.06
Birlesmis Milletlere Gore En
Az Gelismis Ulkeler 11.94 44.19
Orta Dogu ve Kuzey Afrika 146.48 415.78
Orta Dogu ve Kuzey Afrika
(Yiiksek gelirliler haric) 79.57 22942
Kuzey Amerika 4309.87 9031.06
OECD Ulkeleri 2210.64 4527.30
Giliney Asya 17.41 58.17
Sahra Alt1 Afrika 31.45 84.88
Sahra Alt1 Afrika
(Yiiksek gelirliler haric) 3141 84.84

Kaynak: WDI, 2017, Erisim: 12 Nisan 2017,
http://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=2&series=SH.XPD.CHEX.PC.
CD&country=#
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b) SAGLIK HARCAMALARININ GSYH ICINDEKIi PAYI (2011)
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od

c) KiSi BASINA DUSEN SAGLIK HARCAMALARI (ABD

DOLARI CINSINDEN, 2011)
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EK-12: TUKRIYE’DE YAPILAN iLAC HARCAMALARI

a) SGK TARAFINDAN YAPILAN iLAC HARCAMALARI

Yillar _Tutar Artis Oram
(Milyon TL) (%)

2001 2433,53 --
2002 4300,16 76,7044
2003 5614,6 30,5671
2004 6399,3 13,976
2005 7001,04 9,40326
2006 8372,06 19,5831
2007 8857,96 5,80376
2008 10716,9 20,9859
2009 13160,9 22,8052
2010 13546,7 2,93149
2011 141442 4,41045
2012 14299,6 1,09918
2013 15589,6 9,02089
2014 17388 11,5362
2015 18894,6 8,66427

NN IR N
NG NEESEE NN

mew Yillar  wmmm Tutar Milyon TL = Artis Orani1 (%)

Kaynak: SGK Istatistik Yilliklar1, 2001-2015
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b) KAMU KESIMIi TARAFINDAN  YAPILAN iLAC

HARCAMALARI

Tutar GSYH'ye
Yillar | vivon TL) | Oram (3;0)
2001 3.121 1,30
2002 5.332 1,52
2003 6.919 1,52
2004 8.201 1,47
2005 8.921 1,37
2006 10.216 1,35
2007 11.209 1,33
2008 13.029 1,37
2009 16.135 1,69
2010 15.350 1,40
2011 15.879 1,22
2012 14.484 1,02
2013 15.753 1,01
2014 17.628 1,01

Kaynak: Kalkinma Bakanligi, 2015, s. 260

Not: TUIKin kullandig1 fonksiyonel siniflandirmalarda tibbi malzeme kullanimmin ilag
harcamalarint da icermesi, ila¢ harcamalarinda net tutar ve paylarin tespitini
zorlagtirmaktadir. Kamu kesimi ila¢ harcamalarinin ¢ogu SGK tarafindan yapildig i¢in
SGK harcamalari, daha ayrintili bir sekilde bir dnceki yila gore artis oranlariyla birlikte
verilmistir. SGK harcamalarinda 2001-2008 donemi igin ila¢g harcamalari, Tiirkiye’nin
sosyal giivenlik sisteminin pargali yapisindan dolayr Emekli Sandigi, Bag-Kur, Sosyal
Sigortalar Kurumu seklinde ve toplam olarak izlemek miimkiin olmakla birlikte biitiinliik
acisindan burada toplam tutarlar kullanilmistir.
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EK-13: SERILERIN ZAMAN GRAFIiKLERI
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EK-14: KiSi BASINA KAMU SAGLIK HARCAMASI ICiN

YAPILAN TESTLER

A) Otokorelasyon Testi

Lags LM-Stat Prob
1 34.38441 0.0999
2 21.90157 0.6414
3 21.89390 0.6419
4 37.08683 0.0567
5 36.46401 0.0648
6 18.31269 0.8288
7 10.58912 0.9947
8 27.68634 0.3225
9 17.74491 0.8530

10 24.95165 0.4651
11 9.204707 0.9983
12 9.864506 0.9970

B) AR Karakteristik Polinomun Ters Koklerinin Birim Cember Konumu

Inverse Roots of AR Characteristic Polynomial

1.5

C) Kok ve Modulus Sonuglari

Root Modulus
0.939178 - 0.001947i 0.939180
0.939178 + 0.001947i 0.939180
0.783256 - 0.184918i 0.804788
0.783256 + 0.184918i 0.804788
0.191547 0.191547

No root lies outside the unit circle.

VAR satisfies the stability condition.

D) Degisen Varyans Test Sonucu



Joint test:
Chi-sq df Prob.
261.5352 252 0.3267
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EK-15: KiSI BASINA OZEL SAGLIK HARCAMASI iCiN YAPILAN

TESTLER

A) Otokorelasyon Testi

Lags LM-Stat Prob
1 31.32238 0.1786
2 30.17033 0.2180
3 17.73943 0.8533
4 26.05469 0.4047
5 41.28785 0.2014
6 16.79996 0.8889
7 10.27098 0.9959
8 27.38945 0.3367
9 16.09220 0.9121

10 25.79949 0.4184
11 7.755914 0.9996
12 10.17227 0.9962

B) AR Karakteristik Polinomun Ters Koklerinin Birim Cember Konumu

Inverse Roots of AR Characteristic Polynomial

1.5

C) Kok ve Modulus Sonuglari

Root Modulus
0.946705 - 0.016755i 0.946853
0.946705 + 0.016755i 0.946853
0.746215 - 0.163023i 0.763815
0.746215 + 0.163023i 0.763815
0.167693 0.167693

No root lies outside the unit circle.

VAR satisfies the stability condition.




D) Degisen Varyans Test Sonucu

Joint test;
Chi-sq df Prob.
261.5352 252 0.3267
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EK-16: DOKTORA TEZ CALISMASI ORIJINALLIiK RAPORU

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUST
DOKTORA TEZ CALISMASI ORIJINALLIK RAPORU

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUS(
MALIYE ANABILIM DALI BASKANLIGI'NA

Tarih: 05/10/2018

Tez Baghgy : TURKIYE'DE SAGLIK HARCAMALARININ BELIRLEYICILERI

Yukarida baghigi gosterilen tez galigmamin a) Kapak sayfasi, b) Giris, ¢) Ana bélimler ve d) Sonug kisimlarindan
olusan toplam 204 sayfalik kismina iligkin, 05/10/2018 tarihinde sahsim/tez danigmanin tarafindan Turnitin adly
intihal tespit programindan agagida iyarctlenmis filtrelemeler uygulanarak ahnms olan orijinallik raporuna gére,
tezimin benzerlik oram %5 ‘tir.

Uygulanan filtrelemeler:
1- [ Kabul/Onay ve Bildirim sayfalar: harig
2- [ Kaynakea haric
3- [A Ahntlar hari¢
4[] Alintilar dahil
5- [X] 5 kelimeden daha az ortisme igeren metin kasimlari harig

Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Tez Galismast Orijinallik Raporu Alinmasi ve Kullanilmas: Uygulama
Esaslar’m inceledim ve bu Uygulama Esaslar’nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gére tez caligmamin herhangi
bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuli sorumlulugu kabul
ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.
On /191201

Tarih ve Imza-"\i

AdiSoyadi: Cevat

Ogrenci No: TOSUN

Anabilim Dali: Maliye

Programi: Maliye
Statiisii: [ ] Doktora ﬂBﬁtﬁnlwikDr.

DANISMAN A
UYG?INDUR.
\ l T
Prof. Dr. NecmﬁjBACDADiOCLU

(Unvan, Ad Soyad, Imza)




EK-17: DOKTORA TEZ CALISMASI

MUAFIYET FORMU

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU

TEZ CALISMASI ETIK KOMISYON MUAFIYETI FORMU

B BN

beyan ederim.

Adi Soyadn:

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU_
MALIYE ANABILIM DALI BASKANLIGI'NA

Tez Baghgr: Tirkiye'de Saglik Harcamalarinin Belirleyicileri
Yukarida bashg gosterilen tez caligmam:

Insan ve hayvan iizerinde deney niteligi tasimamaktadr,
Biyolojik materyal (kan, idrar vb. biyolojik sivilar ve numuneler) kullamlmasin gerektirmemektedir.
Beden biitiinliigtine miidahale icermemektedir.
Gézlemsel ve betimsel aragtirma (anket, miilakat, &lgek/skala ¢calismalari, dosya taramalary, veri kaynaklar
taramasi, sistem-model gelistirme calismalari) niteliginde degildir.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Cevat Tosun

Ogrenci No:

N11164834

Anabilim Dal:

Maliye

Programi:

Maliye

Statiisii:

[ viiksek Lisans [] Doktora

Biitiinlesik Doktora

Tarih: 09/10/2018]

Hacettepe Universitesi Etik Kurullar ve Komisyonlarinin Yénergelerini inceledim ve bunlara gire tez galismamin
ylriitillebilmesi ig¢in herhangi bir Etik Kurul/Komisyon'dan izin alinmasina gerek olmadigim; aksi durumda
dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu

DANISMAN GORUSU VE ONAYI

Telefon: 0-312-2976860

Prof. Dr. Necmiddin Bagdadioglu

Detayh Bilgi: http://www.sosyalbilimler.hacettepe.edu.tr

Faks: 0-3122992147

E-posta: sosyalbilimler@hacettepe.edu.tr
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