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Kiiresel capta gerceklesen ekonomik krizler, politika degisiklikleri, dogal afetler
gibi anlik soklar karsisinda tiim toplumlar ve iilkeler Diinya’da var olma miicadelesi
vermektedir. Tiim varliklarin devamlilig i¢in diinyaya gelmelerinden itibaren vermis ve
vermekte olduklar1 yasam miicadelesinde, saglik hizmetlerinin kalitesi ve cesitliligi,
toplumlarin gelismislik diizeyi fark etmeksizin glinlimiiz toplumlart i¢in kilit rol
oynamaktadir. Ciinkii arzu edilen gii¢lii, mutlu ve istikrarli bir toplum ancak saglikli
bireylere sahip olma yolundan gelmektedir. Ancak saglik sektoriindeki sinirliliklar,
diinyanin herhangi bir iilkesinde saglik hizmetlerine erisime aninda cevap verebilecek bir
saglik politikasini olusturmayi imkansiz kilmaktadir. Saglik piyasasindaki bu sinirliliklar,
kit kaynaklar ile secimlerin dogru yapilmasini, artan saglik harcamalarinin
denetlenmesini, kontrol altinda tutulmasini, kamu kaynaklarinin etkin kullanimini
saglanmas1 noktasinda, ekonomistlerin ve saglik yoneticilerinin énemini COVID 19

pandemisinde bir kez daha giindeme getirmistir.

Kiiresel ve ulusal cergevede etkin bir saglik sistemi yaratma konusunda Tiirkiye,
2003 yilinda Saglikta Doniisiim Programu ile iilkenin sosyoekonomik 6zelliklerine es,
gelistirilebilir ve devam edilebilir sekilde saglik sisteminde diizenlemeler yapmustir.

Saglik politikalarin diizenli bir isleyis seyri i¢in, asamal1 ve siireklilik gdsteren bir dongii



I

icerisinde olusturulan bu program; temelde etkin ve etkili bireyler ile saglik hizmetlerinin
kaliteli, devamli ve yeterli finansman kaynag1 saglayarak ekonomik ve saglik statiisiinii
yiikseltmeyi hedeflemistir. Bireylerin ya da toplumlarin yasamsal ve ekonomik
faaliyetlerin devamlilik gostermesi adina yapilan saglik harcamalar1 pozitif bir yonde
ilerleme gosterdiginde toplumun yasam siiresi ve kalitesinde beklenebilir bir sekilde

olumlu sonuglar vermektedir.

Bu baglamda ¢alismada Tiirkiye’de ekonomik biiylime ile saglik harcamalar
arasindaki iliski ele almmustir. Calismada 1980-2018 donemleri esas alinmustir.
Caligmada geleneksel birim kok testlerinin yani sira yapisal kirilmanin esas alindigi birim
kok testleri uygulanmistir. Calismada geleneksel birim kok testlerinden ADF ve PP testi
uygulanirken, yapisal kirilmanin esas alindig1 birim kok testlerinden Zivot Andrews birim
kok testi ve Lee ve Strazicich (2003) birim kok testi uygulanmistir. Ayrica degiskenler
arasinda iliskinin varligi Engle ve Granger (1987) ve yapisal kirilmanin esas alindigi
esbiitiinlesme testlerinden olan Gregory ve Hansen Egbiitiinlesme test edilmistir. Gregory
ve Hansen Esbiitiinlesme Testi Sonuglarina gore saglik harcamalari ile ekonomik biiylime
tizerinde uzun donemli bir esbiitiinlesme iliskisi oldugunu yani, sagligin ekonomik
biiyiime tiizerinde etkili oldugu belirlenirken, Engle Granger Nedensellik Testinde
degiskenler arasinda uzun donemli bir iliskinin var olmadigi sonucuna ulasilmistir.
Calismada elde edilen sonuglardan goriilmektedir ki yapisal kirilmanin var olmasi
durumunda geleneksel yontemler ile elde edilen ekonometrik bulgular sonuglarda

yanilmalara neden olabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Harcamalari, Ekonomik Biiylime, Engle Granger

Analizi, Gregory Hansen Nedensellik Testi
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All societies and countries struggle to sustain their existence in the world in the
face of instant events such as global economic crises, policy changes, and natural
disasters. Regardless of the level of development of societies, the quality and diversity of
health services play a key role in the struggle for their survival since their advent because
a desired strong, happy and stable society can only emerge from having healthy
individuals. However, the limitations in the health sector make it impossible to establish
a health policy that can rapidly respond to access to health services in any country in the
world. These limitations in the health market drew attention to the importance of
economists and health administrators, and also brought up the issues of making the
selections correctly with scarce resources, controlling the increasing health expenditures,
keeping them under control and ensuring the cost-effective use of public resources once

again during the period of Covid-19 pandemic.

In creating an effective health system at the global and national context, Turkey
made adjustments that is sustainable, improving and equivalent of the socio-economic
characteristics of the country through Health Transformation Program in 2003. This
program, which was designed in a gradual and continuous cycle for a regular course of
health policies, was intended to increase the economic and health status of the healthcare
services by providing efficient, effective individuals and health services with a high

quality, continuous and sufficient funding. When the health expenditures spent for the



\Y%

continuity of the life and economic activities of individuals or societies progress in a
positive direction, they give expected positive results in the life span and quality of the
society. Accordingly, the purpose of this study is to deal with relationship between health
expenditures and economic growth in Turkey. In the study, 1980-2018 periods were taken
as basis. In addition to traditional unit root tests, unit root tests based on structural
breakage have been applied in the study. In the study, while ADF and PP tests from the
traditional unit root tests were applied, Zivot Andrews unit root test and Lee and
Strazicich (2003) unit root test, which are based on structural breakage, were applied. In
addition, the existence of a relationship between variables was tested by Engle and
Granger (1987) and Gregory and Hansen Cointegration, which are cointegration tests
based on structural breakage. According to the results of Gregory and Hansen Co-
integration Test, it was concluded that there is a long-term co-integration relationship on
health spending and economic growth, that is, health is effective on economic growth,
while it was found that there is no long-term relationship between variables in the Engle
Granger Causality Test. It can be seen from the results obtained in the study that in the
case of structural breakage, econometric findings obtained through traditional methods

may cause errors in the results.

Key Words: Health Expenditures, Economic Growth, Engle Granger Analysis,

Gregory Hansen Causality Test
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GIRIS

Kiiresel ve ulusal cercevede stratejik bir oneme sahip olan saglik hizmetleri
kalkinma siirecini tamamlamak isteyen ekonomiler i¢in saglikli bir toplum bilincinin
olusturulmasi agisindan biliyiikk 6nem arz etmektedir. Bu baglamda etkin ve etkili
bireylerle saglik hizmetlerinin kaliteli, devamli ve yeterli finansman kaynagina sahip
olmasi ekonomilerin kalkinma seviyelerinin yiiksek diizeyde oldugunun bir gostergesidir.
Son zamanlarda, ekonomik biiylime literatiiriine iliskin yapilan teorik ve ampirik
calismalar iktisadi bilyiime {izerinde beseri sermayenin rolii vurgulanmaktadir. Ulkelerin
kalkinma seviyelerinin yiikseltilebilmesi beseri sermaye unsuruna bagli olarak degisme
gostermektedir. Beseri sermayeyi olusturan unsurlar arasinda egitim ve saglik alaninda
meydana gelen degisimler isgiicii verimliligini 6nemli derecede etkilemektedir. Bu
sebeple literatiirde beseri sermaye unsurlari ile ekonomik biiylime arasindaki iliskinin

uzun yillardan bu yana arastirildig: goriilmektedir.

Ekonomik ve gelismis sosyal ¢evreye sahip olan tilkelerin gelismislik diizeyleri
ile saglik seviyeleri arasinda dogru orantili bir iliski bulunmaktadir. Saglikli bir
toplumdan s6z edebilmek icin iilkenin saglik i¢in ayirdig1 kaynaklara, toplumun saglik
seviyesine bakilarak fikir sahibi olunabilir. Saglik hizmetleri i¢in ayrilan harcamalarin
blytikligl gelismis lilkelerde ¢ok daha fazla olmaktadir. Bu durum gelismis tilkelerde
insanlarin saglik bilincinin daha iist seviyelerde oldugunu gostermektedir (Tiras ve Agir,
2018: 14). Her vatandas daha iyi standartlarda saglik hizmeti almay1 ve daha saglikli bir
Omiir gecirmeyi istemektedir. Bu agidan saglik hizmetlerinin kalitesi ve ¢esitliligi,
gelismislik diizeyi hangi standartlar da olursa olsun, tiim toplumlar i¢in giin gectikce
sekillenmekte ve niifus artisina bagli olarak saglik hizmetlerine olan ihtiyag da
artmaktadir. Bu baglamda bir toplumun saglik seviyesinin ne diizeyde oldugunun
bilinmesi ve toplumun karsilastig1 saglik sorunlarinin neler oldugu hakkinda arastirmalar
yapilmasi, lilkede saglikla sektoriine ait yatirimlarin ya da harcamalarin neler olmasi
gerektigi ve hangi boyutta yapilmasi gerektigi olduk¢a 6nemli bir konudur. Bireylerin
saglikli olmasi i¢in gerekli olan bu Olgiitlerin temel amaci daha saglikli bir toplum

yaratmaktir.

Diger tiim piyasalarda oldugu gibi saglik piyasasinda da sonsuz kaynaklarin

oldugundan bahsetmek pek miimkiin degildir. Ulkeler saglikta iyilesmeler yapmay:



hedeflemede oncelikle bu kit kaynaklarla en yliksek verimi alma yolunu bulmaya
caligmalidir. Bu sekilde istenilen saglik diizeyine erisebilmenin daha miimkiin olabilecegi
gorilmektedir. Diger iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de saglik sektorii icin ayrilan pay
sinirlidir. Mevcut kaynaklar sinirli oldugundan, eldeki kaynaklarla saglik getirisinin
maksimum diizeyde olmasi i¢in se¢imlerin miimkiin olan en dogru sekilde yapilmasi
gerekmektedir. Artan saglik harcamalarin1 denetlemek, kontrol altina alabilmek, kamu
kaynaklariin etkin kullanimin1 saglamak, saglik bilincinin yiikselmesine bagli olarak
saglik hizmeti talebinde goriilen artisa cevap verebilmek, saglik hizmetlerine
erisilebilirligi kolaylastirmak gibi sonuclar ekonominin bir alt dali olan saglik ekonomisi

dalinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Bu baglamda saglik ekonomisi, saglik politikalarinin kapsamini sekillendirme
ozelligine sahiptir. Uygulama alan1 bulan saglik politikalar1 agisindan saglik ekonomisi
bilim dalmin gerekliliginin énemi, kamu ve 6zel sektoriin saglik hizmeti sunumunda
saglik hizmetlerinin kendine has yapisal Ozelliklerinden kaynakli olmasi nedeniyle

giiniimiizde giderek artmaya devam etmektedir (Dewar, 2010: 10).

Ekonomiler i¢in bu denli 6neme sahip olan saglik hizmetlerinin etkin sekilde
gerceklestirilebilmesi finansman kaynaklariin varligi ile miimkiin olmaktadir. Bir baska
ifade ile finansman kaynaginda yiikselisler meydana gelmesi durumunda saglik
hizmetlerine erisilebilirlik artarken, finansman kaynaginda ortaya ¢ikan olumsuz
gelismeler yasanmast durumunda ise saglik hizmetlerinin bir¢ok alaninda es zamanl
sorunlar yaganabilmektedir (Los, 2016: 63). Saglikta Doniisiim Programi’nin Tiirkiye’de
uygulanmasinin hedeflerindeki temel unsur kisilerin saglik diizeyinin yiikseltilmesi,
mevcut kaynaklar1 uygun bigimde kullanarak maliyeti azaltilmas1 ve ayni kaynakla daha
cok hizmet iiretmek ve tiim vatandaslarin saglik hizmetlerine adilane bir sekilde

ulagmalar1 yer almaktadir (Kara, 2014: 11-12).

Calismanin  konusunu belirleyen temel gostergeler OECD iilkelerinin ve
Tiirkiye’nin saglik ekonomisi ile ilgili gostergelerdir. Bu tez ¢aligmasi ii¢ bdliimden
olugmaktadir. Caligmanin birinci boliimiinde Tiirkiye’de saglik ekonomisinin temel
unsurlarina yer verilmis, ayrica saglik sisteminde doniisiim siirecinden bahsedilmistir.
Calismanin ikinci boliimiinde ise saglik hizmetlerinin finansmanin konusuna yer
verilirken OECD iilkeleri ve Tiirkiye i¢in saglik gostergelerine de yer verilmistir.

Caligmanin {giincli ve son boliimiinde ise Tiirkiye’de ekonomik biiylime ile saglik



harcamalar1 arasindaki iligki ampirik uygulama ile analiz edilmistir. Son bdliimde
ekonomik biiylime ile saglik harcamalarinin arasindaki iliskinin teorik ¢ercevesi, konu
lizerine yapilan ulusal ve uluslararasi literatiir caligmalarinin 6zetine yer verilmesinin
ardindan 1980-2018 donemleri icin ilgili degiskenler arasindaki esbiitiinlesme iligkisi
ortaya konmustur. Son olarak ¢alismada elde edilen bulgular literatlirde yer alan benzer

calisma sonuglart dikkate alinarak tartisilmig ve sonuglar degerlendirilmistir.



BIRINCI BOLUM

1.TURKIYE’DE SAGLIK EKONOMISINIiN TEMEL UNSURLARI VE SAGLIK

SISTEMINDE DONUSUM SURECI

1.1. Saghk Ekonomisi Kavramina Teorik Bir Bakis

Saglik, toplumlarin ve bireylerin temel dinamiklerinden birini olusturmakta olup
cok boyutlu bir kavram olmasi nedeniyle kavram tanimlanirken tek bir tanimdan s6z
etmek miimkiin olmamaktadir. Hayran’a gore saglik; hastalik terimi ile iliskili olup
hemen her yerde “hasta olmama” anlaminda kullanilmakta olup tanim olumsuz yani
negatif bir mesaj vermektedir. illich’e gore ise saglik kavrami hem pozitif, hem de negatif
cergeveden degerlendirilmekte olup “bir canlinin kendi hiicresel ¢ekirdeginde sifreli
biitiinliiglinii ve kararliligini korumak yolunda olusmus maddesel orgiitlenisinin bir
bozukluk olmaksizin ¢alismasi ve ayni canlinin daha iist diizeyde bir Orgiitlenisi
basarabilmesi siireci” seklinde tanimlanmaktadir (Tiras, 2013: 127). Bu tanimlar arasinda
koruyucu hekimlik alaninda tartismasiz kabul edilen kavram ise 1958 yilinda Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan yapilan kapsaml saglik kavramidir. WHO tarafindan
yapilan tanimlama da saglik; bireyin sadece hasta veya sakat olmama hali degil, bedenen,
ruhen ve sosyal yonlerden tam bir iyilik iginde bulunmasi seklinde farkli bir boyut
kazanmistir. Diger tanimlardan farkli olarak WHO tanimlamasinda bireyin saglikli kabul
edilebilmesi i¢in hem bedenen, hem de ruhen iyi olmasi gerektigi ifade edilmektedir.
Herhangi bir gerekg¢e nedeniyle bireyin bedensel ya da ruhen islevini yerine getirememesi
ise hastalik kapsaminda degerlendirilmektedir. Bireyin saglik durumunun diizelmesi, bu
durumun siirekli hale gelmesi ya da hastalik var ise tedavi siirecinin baglamasi ise saglik

kavrami kapsaminda ele alinmaktadir (Alp, 2016: 2-3).

Saglik hizmetlerinin kalitesi ve ¢esitliligi, gelismislik diizeyi hangi standartlar da
olursa olsun, tiim toplumlar i¢in giin gectik¢e sekillenmekte ve niifus artisina bagli olarak
saglik hizmetlerine olan ihtiya¢ da artmaktadir. Toplumlar varliklarinin devamlilig i¢in
diinyaya gelmelerinden itibaren yasam miicadelesi vermekte bu etkinlik sadece ortak bir

amag yani toplumlarin Diinya’da varliklarin1 koruma miicadelesi i¢in ger¢eklesmektedir.



Yasam miicadelesinde basarili ¢ikan toplumlarin bir diger hedefi ise
varoluslarinin devamliliginin saglanabilmesi adina sagliklt bireylere sahip olma
kosuludur. Bir toplumun varligimin devamliligi siiphesiz saglikli bireylerden
gecmektedir. Kalkinma basamaklarint adimlarken ileri bir toplum olma yolunda
yapilmasi gereken ilk adim; toplumda bireylerin hem ruhen, hem de bedenen saglikli
bireyler olmasindan gegmektedir. Ciinkii saglikli bir toplum; daha gii¢lii, daha mutlu ve
daha istikrarl1 bir hayat sunmaktadir. Bu nedenle saglik, toplumlarin en temel gereksinim

ve vazgecilemez haklarindan birini olusturmaktadir (Uysal, 2011:3).

Saglik, her bireyin yadsinamaz en temel ihtiyaclarindan biri olup her bir birey i¢in
dogumdan 6liime kadar giivende olma hissidir. Insanlarin bebeklikten itibaren siiregelen
gelisiminin her evresinde saglik her zaman 6nemli olan bir olgudur. Saglikli bireylere
sahip olma; toplumlarin ya da iilkelerin gelismislik diizeyini yliksek oldugunu gosteren

temel gostergelerden biri olarak kabul edilmektedir (Kisa, 2012: 7).

Her vatandas daha iyi standartlarda saglik hizmeti almay1 ve daha saglikli bir 6miir
gecirmeyi istemektedir. Ancak saglik sektoriindeki simirliliklar her gegen giin artarak
daha goriiniir bir hal almaktadir. Bu durum saglik hizmetlerine duyulan ihtiyaca aninda
cevap vermeyi sinirlandirmaktadir. Saglik hizmetleri talebi siirekli artis gosterdiginden
mevcut kaynaklar (saglik personeli, arag ve gere¢ temini, teknoloji, tibb1 cihazlar ve

zaman gibi) yeterli olamayabilmektedir.

Diinyanin higbir tilkesinde saglik hizmetlerine erisime aninda cevap verilebilecek
bir saglik politikas1 bulunmamaktadir. Ancak bu miimkiin olmasa dahi mevcut
kaynaklarla en verimli bigimde saglik hizmeti sunmanin yolu; ekonomistlerin ve saglik
yoneticilerin ortak paydada bulusarak is birligi i¢inde olmalar1 ile miimkiin
olabilmektedir (Hayran ve Sur, 1998: 65). Ortak payda da bulusan ekonomik unsurlar ile
saglik bilimlerinin asil amaci, her vatandasin vazgegilemez haklarindan biri olan saglik
hakkinin; her vatandasa esit, aktif ve etkin smirlar dahilinde minimum kaynaklarla
maksimum diizeyde saglik hizmeti sunulmasinin saglanmasidir. Bu baglamda bu noktada
iki unsurun bir araya geldigi kavram saglik ekonomisi olmustur (Saragoglu ve Oztiirk,
2016: 295). Saglik ekonomisi, saglik politikalarinin kapsamini sekillendirme 6zelligine
sahiptir. Uygulama alan1 bulan saglik politikalar1 agisindan saglik ekonomisi bilim

dalinin gerekliliginin 6nemi, kamu ve 6zel sektoriin saglik hizmeti sunumunda saglik



hizmetlerinin kendine has yapisal 6zelliklerinden kaynakli gitgide artmaktadir (Dewar,

2010: 10).

Saglik ekonomisi kavrami ele alinmadan once ekonomi dali; herhangi bir
toplumun ya da iilkenin yasam miicadelesinde, ihtiyaglarin karsilanmasinda yapilan
faaliyetlerin tiimii seklinde ifade edilmekle birlikte bir toplumda iiretilen ve tiiketilen mal
ve hizmetlerin orani ile iliskili olan bir bilim dali olarak da karsimiza ¢ikmaktadir (Culyer
ve Newhouse, 2000). Ekonominin nispeten yeni bir alt disiplini olan saglik ekonomisinin
farkli bir bilim dal1 olarak ele alinmasindaki ana etkenler; saglik hizmetlerinin diger
hizmet tiirlerinden farkli yapisal 6zelliklere sahip olmasindan kaynaklanmaktadir. Saglik
hizmetlerini diger hizmet veren sektorlerden ayiran 6zellikler arasinda (Ayhan, 2004: 18-

19);

e Saglik hizmetlere duyulan ihtiyacin dnceden bilinememesi yani tesadiifi bir talep
yaratmasi,

e Saglik hizmetlerin genellikle kar amaci giitmeyip sosyal amagli olmasi,

e Saglik hizmetlerinin daha ¢ok kamusal 6zellik tagimasi,

e Saglik hizmet sunucularinin daha ¢ok karar belirliyor olmasi,

e Saglik hizmetinde asimetrik bilginin fazla olmasi gibi unsurlar yer almaktadir.

Ekonomi dali kurallarinin saglik alaninin uygulanmasi ile ortaya cikan saglik
ekonomisi, saglik sektorii i¢in ayrilan kaynaklarda goriilen artisa baglh olarak gelisim
seyreden bir bilim dali olarak degerlendirilmektedir. Bu anlayis ¢ercevesinde saglik
ekonomisi, tiim kaynaklarin (saglik isgiicii, sermaye, bina-techizat, tibbi cihazlar vb.) en
yiiksek diizeyde saglik hizmeti iliretmek amaciyla, verimli sekilde kullanimi ve {iretilen
bu hizmetin topluma en iyi sekilde nasil boliistiiriilebilecegini bulmay1 amaglayan bilim

dal1 olarak tanimlanabilir (Acar ve Yegenoglu, 2006: 39).

Her gecen giin artan saglik hizmetleri talebinin bir sonucu olarak, artan saglik
harcamalar1 ve bunun yaninda saglik hizmetleri i¢in ayrilan kaynaklarin kit olmasi;
istenilen etkinlige ve verimlilige ulasma noktasinda saglik hizmetleri sunumunda karar
verme slirecini ortaya ¢ikarmistir (Cunningham, 2001). Genis yelpazeye sahip olan
alanlardan biri olan saglik ve saglikla ilgili tiim konular saglik ekonomisinin arastirma
alani igerisinde oldugu goriilmektedir. Saglik ekonomistleri bu noktada saglik hizmetleri
icin ayrilan kit kaynaklarin, etkili ve verimli kullanilabilmesi i¢in rasyonel kararlarin

alinmasi siirecinde kilit 6neme sahiptirler. Saglik ekonomistlerin bu sistem iginde



aldiklart rolleri olduk¢a oOnemlidir (Cleveland, Motter ve Smith, 2019). Rasyonel
kararlarin alinmasi siireci, temelde maliyetlerin ve ¢iktilarin karsilagtirmali analizidir.
Saglik hizmetleri sunumunda istenilen etkinligin saglanmasi i¢in iiretim ve tiiketim
etkinliginin bir arada gergeklesmesi gerekmektedir. Saglik piyasasinda iiretim sinirh
kaynaklarla yapildigindan degerleme yontemleri (maliyet-minimizasyon, maliyet-fayda,
maliyet-yarar ve maliyet-etkililik) 6n plana ¢ikmaktadir. Bu ekonomik degerlendirme de
tiim saglik kaynaklarinin kit oldugu temel anlayisi ile kaynaklarin tahsisine yonelik en
uygun maliyetli segenegi belirlemek icin alternatifleri degerlendirmekle ilgilidir
(Drummond, vd., 2005: 10). Diger iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de saglik alani i¢in
ayrilan pay smirlidir. Mevcut kaynaklar sinirli oldugundan, eldeki kaynaklarla saglik
getirisinin en fazla olacagi secimlerin miimkiin olan en dogru sekilde yapilmasi
gerekmektedir. Artan saglik harcamalarini denetlemek, kontrol altina alabilmek, kamu
kaynaklarimin etkin kullanimini saglamak, saglik bilincinin yilikselmesine bagli olarak
saglik hizmeti talebinde goriilen artisa cevap verebilmek, saglik hizmetlerine
erisilebilirligi kolaylastirmak gibi sonuglar saglik ekonomisi dalinin gerekliligini ortaya

koymaktadir.

1.2. Saghik Hizmetinin Yapisal Ozellikleri ve Sektorel Farkliiklar:

Insanlarin yasamlarina devam edebilmelerinin &nciil kosulunu saglikli bir birey
olmalar1 olusturmaktadir. Bu durum saglik hizmetlerinin bireyler i¢in temel bir ihtiyag
niteligi tasidigin1 gostermektedir. Saglik hizmeti toplumlar i¢in biiyiik 6neme sahip olup
kar amaci tasimayan hizmet tiirlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Saglik hizmetinin
ertelenmesinin de s6z konusu olmamasi ve kolay erisilebilir olmasi da sektoriin bir diger

stratejik noktasini olusturmaktadir.

Saglik hizmetlerinin bir baska 06zelligi i1se hizmete erisebilenler kadar
erisemeyenlerinde verilen hizmetten faydalanmasi gerektigi kabuliidiir. En basit
ornegiyle; koruyucu saglik hizmeti olan as1, hastalia yakalanacak bireyi onceden
korudugu gibi bireyin baskalarina hastalig1 bulastiramamasina da engel olan bir nitelik
tasimaktadir. Bu durum saglik hizmetlerinin toplumsal ya da sosyal amagli olma

ozelligini gostermektedir (Saglik Paneli, http://www.saglikpaneli.com).

Saglik hizmetleri, toplumun biitliniinii kapsayacak nitelikte olmasi nedeniyle, onu

diger mal ve hizmet iireten sektorlerden ¢ok ayri bir yere koymaktadir. Saglik hizmetleri


http://www.saglikpaneli.com/content.asp?content_id=183&connection_id=24&connection_table=1&content_type=1

temelde bireylere daha iyi sartlarda hizmet sunmay1 ve bu hizmetlerinin niteliklerini

gelistirmeyi hedeflemektedir.

Saglik hizmetleri alicilar1 genellikle bir rahatsizlik belirtisi bas gosterdiginde
hizmet talebinde bulundugundan planli, programli bir siire¢ igerisinde olamamaktadir.
Saglik hizmetleri hayati konularla alakali oldugundan saglik hizmeti alan birey ya da
bireyler bu hizmeti daha sonraya ertelenemez olup acil miidahale edilmesi gereken bir
rahatsizlik daha sonraya birakilmasi durumunda bireyin hayati fonksiyonlarinin son
bulmasina neden olabilmektedir. Bu da saglik hizmetlerinin ertelenemez bir hizmet tiiri

oldugunu gostermektedir (Tiras, 2018: 43).

Her gecen giin tip alaninda ve teknolojide meydana gelen gelismeler saglik
sektorlinde gelismelere ayak uyduracak nitelikte saglik personelleri yetistirmeyi zorunlu
hale getirmektedir. Uzmanlagma seviyesi oldukca yiiksek olan saglik hizmetlerinde
islevsel bagimliligin yiliksek seviyelerde olmasi, farkli dallarda uzmanlasmis saglik
calisanlarinin faaliyetleri arasinda esgiidiim gerektirmektedir. Bir baska ifade ile saglik
personellerinin birbiriyle iletisimde ve uyumlu ¢alismasi biiyiik 6nem arz etmektedir. Bu
da saglik hizmetlerinde uzmanlagsma diizeyi yiiksek olmas1 gerekliligini ortaya koyan bir

ozellik olarak kabul edilmektedir (Kavuncubasi, 2012: 37).

Saglik hizmetleri diger hizmet tiirlerinden ayiran bir baska 6zellik ise hayati
konularla ilgili bir hizmet tiirii olmas1 nedeniyle saglik hizmeti alan birey i¢in belirsizlik
ve risk s6z konusu olmasidir. Hizmet alan birey, aldigi hizmetin kalitesinin teknik
boyutuyla ilgili yeterli bilgiye sahip degildir. Hizmet alicilarin, aldiklar1 saglik hizmeti
hakkinda yeterli bilgi ve donanima sahip olmamas1 asimetrik bilgi sorununu ortaya
cikarmaktadir. Hizmet sunucularn tarafindan hizmet alicilarinin ya da hasta bireylerinin
hastaliklar1 hakkinda yeterince bilgilendirilmemesi asimetrik bilgi sorununa sebebiyet
vermektedir. Bu da hizmet alicilarin yanlis se¢im yapmalari, gereksiz bazi tetkikler

yapmalar1 gibi sorunlar1 dogurmaktadir (Los, 2016: 21).

Saglik hizmetlerinin 6nemli 6zelliklerinden bir digeri ise saglik hizmetlerinin
ikame edilemez olmasidir. Saglik hizmetlerinin ertelenemez 6zelligine bagli olarak
ikamesinin olmamasi; saglik hizmetlerine olan talebin ortaya ¢ikmasiyla beraber hizmetin
alindig1 gibi tiiketilmesi gereken bir ihtiyactir. Gerekli olan saglik hizmetinin bir baska

hizmetle ikame edilmesi s6z konusu olamamaktadir. Ertelenen saglik hizmeti bireyin



sonraki hayatini kétii etkilemesiyle birlikte i¢cinde bulundugu toplumu da hem saglik hem

de ekonomik agidan etkilemektedir (Demir ve Tanyildizi, 2017: 100).

Saglik kurumlar1 kompleks bir yapidadir. Kurumda sunulan saglik hizmetleri de
oldukca karmasik bir yapida olmakta ve degiskenlik gosterebilmektedir. Bu yiizden
sunulan saglik hizmeti standartlasamaz ve her hasta birey i¢in 6zel bir tedavi siireci

olusturulmaktadir (Kavuncubasi, 2012: 37).

Saglik hizmetlerinin diger sektorlerden ayiran hizmet liretme 6zelligi, toplum
odakli olmasindan kaynaklanmaktadir (Akm, 2007: 7). Saglik hizmetlerini diger

sektorlerden ayiran 6zellikleri arasinda (Ozmen, 2015: 168);

e Saglik hizmetleri, toplumun her kesiminin rahatlikla ulasilabildigi bir kriterde

olmas gerekliligi,

e Hizmet sunuculari, alaninda uzmanlasmis basta hekim olmak iizere saglik

profesyonellerinden olugmast,
e Hasta bireylere uygulanacak tedavi bigimi dogru bir bigimde olmas1 gerekliligi,

e Hizmet sunuculan tarafindan verilen saglik hizmeti aninda ve dogru zamaninda

yapilmasi gerekliligi,

e Saglik hizmeti devamlilik gostermesi gerekliligi,

e Saglik hizmetlerini belirli hijyen kurallar1 igerisinde ve eksiksiz olmasina 6zen
gosterilmesi gerekliligi,

e Sunulan hizmet giivenli bir sekilde yapilmasi gerekliligi gibi unsurlar yer

almaktadir.

1.3. Saghk Hizmetlerinin Stmflandirilmasi

Saglik hizmetleri, bireyin ya da toplumlarin sagligina zarar veren etmenlerden
korunmasi ve saglikli bir sekilde yasamlarini idame ettirmeleri i¢in sunulan biitiin
hizmetler saglik hizmetleri kavraminda toplanmaktadir. Kisiden kisiye, toplumdan
topluma hastalik ve saglik terimlerinin taniminin farklilasmasi saglik hizmetlerinin de

¢esitlendirilmesine neden olmaktadir.
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Saglik hizmetleri bireyin ya da toplumun hastalikli olma halini yalnizca viicudu
olusturan doku ve organlardaki eksiklik ya da rahatsizlik seklinde algilamasi sunulan
saglik hizmetinin kapsamini da bir o kadar daraltmaktadir. Saglikli ile hastalikli olma hali
sadece bedensel bir kayip olarak degil, sosyal boyutuyla da algilanmas1 sunulan saglik
hizmetlerinin smirliligim1 da daha kapsamli bir bi¢cime doniistiirebilmektedir. WHO
tarafindan yapilan tanimlamada kisinin ya da toplumun bedenen, ruhen ve sosyal acidan
tam bir 1yilik i¢inde olma hali seklinde algilanmasi saglik hizmetlerinin iyi olma hali i¢in
sunulan faaliyetlerin tiimii seklinde tanimlanmasi gerektigini 6zellikle vurgulamaktadir

(Coban, 2009: 11).

Saglikli olmak her bireyin en temel hakki olup bireylerin ya da toplumlarin
saglikli olma halini elde edebilmesi, korunmasi ve siirdiiriilebilmesi i¢in saglikla ilgi tiim
kurum ve kuruluslar tarafindan sunulan mal ve hizmetlerin olusturdugu dinamik yapi
saglik ekonomisini olusturmaktadir (Ersoz, 2008: 95). Saglik ekonomisinde yiiriitiilen
hizmetlerin kar amaci giitmemesi saglik piyasasini bilinen klasik piyasalardan ya da
sektorlerden kesin bir ¢izgi ile ayirmaktadir. Saglik kuruluslarin ¢ogu kamu ya da kar
amaci giitmeyen kuruluslarin biinyesinde hizmetlerini sunmaktadir. Saglik hizmetlerinin
tilketimi planlt bir sekilde degil de tesadiifi ortaya ¢iktigindan ertelenebilir bir 6zellige
sahip degildir. Bu da her bireyin saglik hizmetlerine erisebilmeyi en temel insani
haklarindan biri haline getirmektedir. Ikamesi olmayan saglik hizmetleri ¢ogu zaman kar
motivasyonu ile agiklanan sektorlerde sunulan mal ve hizmetlerden farkli olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (Coban, 2009: 12).

Insanlarin ve iginde bulunan toplumun mevcut saglik durumunu korumayi,
sakatlik ve hastalik gibi islev bozukluklarini yeniden islevli hale getirmeyi yani kisilerin
bir bagkasina ya da saglik personellerine bagimli kalmadan yasamlarini siirdiirebilmeleri
saglik hizmetlerinin Oncelikli amaglar1 arasinda yer almaktadir. Bdyle amaclar
beraberinde toplumun saglik diizeyini de arttirmaktadir. Saglik hizmetlerini sunan ya da
saglikli 1lgili olan kurum ve kuruluslar saglik sektoriinii olusturmaktadir. Etkin bir saglik
sektorii ya da saglik piyasasi, insanlarin ve toplumun gereksinimlerine ve beklentilerine
en hizl1 ve en erisilebilir bir hizmet sunan sektordiir. Artan niifus hareketleri, beraberinde
saglik hizmetlerinin herkese yetismesi ve finansmanin yeterli olup olmamasi
konusundaki soru isaretlerini getirmektedir. Geligmis iilkelerde bile saglik sektoriinde

finansman konusu biiyiik bir sorun olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bu acidan saglik
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hizmetlerinin dogru ve etkin bir sekilde sunulmasi, maliyetlerin kontrol altina alinmasi,
en ist diizeyde saglik hizmeti iiretmek saglik ekonomisinin uzmanlik gerektiren ve

oldukca 6nemli bir alan haline getirmektedir (Alp, 2016: 4).

Saglik hizmetleri, hasta ile saglik hizmetini sunan kisiler arasinda karsilikli
iletisimi gerektiren sosyal faaliyetlerin tiimiinii icermektedir. Uretildigi gibi tiiketilen bir
hizmet oldugundan hasta ve saglik hizmeti sunanlar arasinda es zamanh ve es diizeyde
yaklasim gosterilmesini gerektiren hizmettir (Tarim, 2011: 17). Saghk hizmetleri
toplumun her kesimin almak zorunda oldugu temel bir ihtiyactir. Saglik kuruluslarinda
hizmet toplumun farkli kesimlerine sunuldugundan, saglikli iletisimin kurulabilmesi

olduk¢a onemlidir.

Saglik hizmetleri, birey ve toplumun uzun vadede bir hayat siirdiirmelerini ve
verimli ¢aligmasini saglamak amaciyla faaliyetlerini siirdiirmektedir. Tiirkiye’de dort
kademeli bir saglik sistemi bulunmaktadir. Dort kademeli saglik siteminde; planlama ve
denetleme gorevi Saglik Bakanlig1 kapsaminda gerceklestirilmektedir (Yilmaz, 2012: 9).
Saglik hizmetleri; koruyucu, tedavi edici ve esenlendirici (rehabilite edici) hizmetler

bi¢iminde siiflandirilmaktadir.

Koruyucu Saghk Hizmetleri: Hastaliklarin 6nlenmesi, saglikli halin devamliliginin
korunmasi i¢in yapilan hizmetler koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda
degerlendirilmektedir. Insanlarin, saglik hizmetinden ne zaman yararlanacaginin
bilinmemesi ve her an risk altinda olunmasi koruyucu saglik hizmetlerinin 6énemi her
gecen giin daha 6nemli bir hale gelmistir. Koruyucu saglik hizmetleri, bireyler daha
saglikli iken hastaliklarin olugmasini engellediginden bu hizmeti alan bireylere sagladigi
fayda hizmeti tiiketen ya da hizmeti alan birey digsinda diger aile fertlerine ve iginde
bulundugu topluma da fayda saglanmis olmaktadir. Ciinkii insanlar, i¢inde bulundugu
cevre ve toplumla baglantili bir haldedir. Buda bireyde olusabilecek risklerin sadece
onunla smirli kalmadigini gostermektedir (Coban, 2009: 16). Bu yiizden kisiye yonelik
yapilan bagisiklama, erken tani, anne ve ¢ocuk sagligi, aile planlamasi, hastalik riski
tastyan gruplarin asilanmasi, gida denetimi ve kontrolii gibi hizmetler olusabilecek
riskleri dnceden dnleme alarak sosyal faydayr maksimum seviyeye ¢ikarmaktadir. Biitlin

bu 6nlemler koruyucu saglik hizmetleri olarak nitelendirilmektedir (Giir, 2015: 6).

Tedavi Edici Saghk Hizmetleri: Hastaliklarin ya da olusabilen sakatliklarin

tyilestirilmesi i¢in yapilan tibbi miidahalelerin tiimii tedavi edici saglik hizmetleri
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kapsamina girmektedir. Koruyucu saglik hizmetlerinden farkli olarak bireylerin saglikli
iken ya da hastaliklar belirmeden 6nce korunma amaciyla basvurdugu bir hizmet degil de
sagliklarmin kétiiye gittigi durumlarda basvurdugu bir saglik hizmetidir. lyilestirici saglik
hizmetleri olarak da tanimlanan bu hizmetler, tan1 ve tedaviyi igermektedir. Koruyucu
saglik hizmetlerine karsin tedavi edici saglik hizmetleri kisilerin yasadigr saglik
sorunlarinin biiyiikligii de baz alinarak daha maliyetli olmaktadir. Yalniz bireysel
faydanin da yiiksek oldugu bir alandir. Karsilasilan saglik sorunlarinin tani ve tedavisinde
yiiksek teknolojinin kullanilmasi gerektigi durumlarda bireye ve topluma maliyetinin
biiyiikliigii de artabildigini sdylemek miimkiindiir (Ayhan, 2004: 12-13). Tedavi edici
saglik hizmetleri sunumunda sevk zinciri vardir. Birinci basamak, ikinci basamak ve
iclincli basamak seklinde olmaktadir. Hastaligin ve tedavinin niteligine gore bu sevk
zinciri islemektedir. Tedavi, ila¢ kullanimi, cerrahi miidahaleler, fizik tedavi
uygulamalarin  yapildigr tedavi edici saglik hizmetleri ii¢ basamak seklinde

gerceklesmektedir. Bunlar;

e Birinci Basamak Tedavi Hizmeti: Hastalarin ilk basvurdugu evde ve ayakta
tedavi edildigi saglik kuruluslaridir. Saglik ocaklari, aile hekimlikleri, toplum
saglik merkezleri birinci basamak saglik hizmetlerinin verildigi yerlerdir. Tam ve
tedavi yapilmas1 miimkiin olmayan hastalar bu basamaktan ikinci basamaga sevki
gerceklestirilir.

e lkinci Basamak Tedavi Hizmeti: Hastalarin yatirilarak tani ve tedavisinin
yapildigr hizmetleri kapsamaktadir. Uzmanlar tarafindan hastalar tedavi
edilmektedir.

e Uciincii Basamak Tedavi Hizmeti: Birinci ve ikinci basamakta ¢oziilemeyen
saglik sorunlarini yasayan hastalar iiglincli basamaga sevki gerceklestirilmektedir.
En st diizeyde tip teknolojinin kullanildigi iiniversite hastaneleri, kanser
arastirma merkezleri, ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri ve sanatoryumlar bu

basamakta yer almaktadir (Yilmaz, 2012: 12).

Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri (Esenlendirici): Bazi nedenlerden bedenen veya
ruhen sakatliklar geciren, engelli olarak kalan kisilerin baska bireylere bagimli kalmadan
hayatlarini siirdiirmeleri amaciyla yapilan tiim ¢aligmalar rehabilitasyon hizmetleri olarak
tanimlanmaktadir. Bireylerin mevcut olan becerilerinin hastalik ya da herhangi bir kaza

sonucu kiside birakan kalici hasar veya islev bozukluklar1 kisinin giinliik hayatini
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etkilediginden verilen rehabilitasyon hizmetlerinin sonuglari olduk¢a zor ve kisa siirede
olumlu yanit vermeyen bir saglik hizmet tiiriidiir (Coban, 2009: 18).Rehabilite edici
hizmetler; tibbi rehabilitasyon ve sosyal(mesleki) rehabilitasyon hizmetler olarak iki

grupta degerlendirilmektedir (Akdur, 2006: 20): Bunlar;

e Tibbi Rehabilitasyon: Kiside olusan kaza veya hastalik sonrasi bedensel
engellerin cerrahi veya tibbi kontrollerle tekrar diizeltilmeye, is goriir hale
getirilmesine calisilmasi tibbi rehabilitasyon hizmetleri arasina girmektedir.
Hekim ve diger saglik personelleri tarafindan verilen bu hizmetler viicutta
olusan islev bozuklugunun tamamen ya da kismi olarak yeniden islevli hale
getirilmeye ¢alisilmasi dncelikli hedefler arasindadir.

e Sosyal (mesleki) Rehabilitasyon: Hastalik veya herhangi bir nedenden dolay1
kiside olusan engellerin, kisinin rutin hayatina tekrar donmesi ve toplumsal
hayata adapte olmasi i¢in verilen hizmetlerdir. Sosyal rehabilitasyon hizmetleri
kisilere bagvurabilecekleri dogrultuda ve alanda is bulma ve ise uyum saglama
caligmalarini kapsamaktadir. Sosyal rehabilitasyon hizmetleri, tibbi hizmetlerin
sunucularindan farkli olarak sosyal hizmetler kurumu ile personelleri tarafindan
sunulmaktadir. Insanlarin yeniden toplumsal hayata kazandirilmasindaki

zaman agisindan olduk¢a onemlidir.

1.4. Saghk Ekonomisinde Arz ve Talep Dengesi

Saglik sektoriiniin hedefi, her bireyin gereksinimi dogrultusunda adil, kaliteli,
erisilebilir ve bilinyesinde donanimli saglik personeli barindiran bir saglik hizmeti
sunmasidir. Fiziki kosullar, cografi sartlar, sosyal ve ekonomik durumun elverissizligi
nedeniyle saglik hizmetlerine ulasamayan vatandaglara sinirli olmayan sistemler
icerisinde miimkiin olabildigince saglik hizmeti sunmak bir diger hedefler igerisindedir.
Bununla birlikte bireylere saglikli hayatin gerekliligi, saglikli yasam davranis
kazandirma ayrica sadece bireysel degil de tiim toplumu etkileyecek sekilde saglikli
ortamlar yaratmak gibi daha kapsamli konular arz ve talep sistemlerinin hedefleri
arasinda yer almaktadir (Sargutan, 1993: 39). Bu boliimde saglik ekonomisinde saglik

hizmetleri arz ve talebine alt bagliklarda yer verilmistir.
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1.4.1. Saghk Ekonomisinde Arz Kavram

Arz, genel olarak sunmak seklinde ifade edilebilmektedir. Genis bir perspektifte
ise mal ya da hizmetlerin belirli bir sektdrde, belirli bir zaman diliminde, belirli bir
fiyattan piyasaya sunulan mal ve hizmet miktar1 arz olarak tanimlanmaktadir. Mal ya da
hizmet tiretimi i¢in gereken kaynaklar tiretim faktorleri olarak isimlendirilmekte ve

genellikle toprak, emek, sermaye ve girisimci seklinde siniflandirilmaktadir.

Tiirkiye’de saglik ekonomisinde ise arz cephesini olusturan unsurlar arasinda
Saglik Bakanligi, Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK), iiniversite hastaneleri ve Milli
Savunma Bakanligi (MSB) gibi kamu kuruluslar1 olusturmaktadir. Arz cephesi sadece
kamu kaynakli olmayip 6zel kesimden de saglanabilmektedir. Bu kuruluslar arasinda
Ozel Hastaneler, Ozel Sigorta Fonlari, kisilerin direkt yapigi cepten 6demeler gibi
ornekler yer almaktadir. Geriye kalan dis doktorlari, eczaneler ise yalnizca hizmet

sunucusu konumunda sektoriin arz cephesini desteklemektedir (Yilmaz, 2012: 44).

Saglik ekonomisinde iiretim maliyeti, saglik hizmet sunuculari (iireticiler) ile
saticilar i¢in olduk¢a 6nemli bir konudur. Doktor, saglik yardimcisi (hemsire), saglik
ocagi, diger teknik ve idari personel, tibbi ara¢ ve geregler, iiretim girdileri, ¢iktilari ise
yasam siiresinin uzatilmasi, saglikli halin devamliligi, hastaliklarin tedavi edilmesi gibi
memnuniyetler olarak degerlendirilmektedir. Bu girdiler i¢in yapilan masraflar ya da
harcamalar saglik hizmetlerinin iretim maliyetleri/giderlerini  olusturmaktadir.
Hastanede c¢alisan doktor sayist, teknoloji, tibbi arag ve gere¢lerde meydana gelen artislar
da saglik hizmetlerin arzin1 belirtmektedir. Yani hastane, saglik ocagi, sayisinda artma
olmasi saglik hizmetlerinin arzinda iyilesme oldugunu belirtmez bunun asil belirleyicisi

doktor sayis1 yani saglik ¢alisan sayisidir (Kisa, 2012: 28).

Her diizeyde saglik hizmeti sunan saglik ¢alisanlari ile saglik kurumlarin toplami
saglik hizmetlerin arzin1 olusturmaktadir. Diger sektorlerde tiiketicinin hakimiyeti s6z
konusuyken saglik sektorii bundan ¢ok ayri olarak talebi arzin belirliyor olmasidir. Bu da
saglik hizmetlerin arzinda, hekim ve saglik calisanlarinin etkinliginin fazla oldugunu
gostermektedir. Bireylerin ya da hastalarin alacagr hizmet hekim tarafindan
belirlenmektedir. Saglik hizmetlerinde, saglik hizmeti sunanlar ile saglik hizmeti alanlar

arasindaki bilgi farkliligindan ortaya ¢ikan bilgi asimetrisi, hastalar hakkindaki kararlarin
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alinmasinda belirleyicinin hekim (saglik ¢alisan1) olmasina neden olmaktadir. Arzin talep

yaratabilme 6zelligi de buradan gelmektedir (Oner, 2018: 20).

Saglik hizmetlerinin sunuldugu saglik kuruluslari ile saglik hizmet sunucular1 ad
altinda olan doktor, hemsire ve diger saglik personelleri saglik hizmetleri arzi olarak ifade
edilmektedir. Saglik sektoriinde tipki diger sektorlerde olan arz-fiyat dengesi ayni sekilde
islemektedir. Fiyatta artma oldukca arz miktarinda da artis olur, fiyatta azalma oldukca
arz miktarinda da azalma meydana gelir. Arz ile fiyat arasinda pozitif yonlii iliski s6z
konusudur. Diger sektdr sunucularin yaptigr gibi saglik hizmeti verenler de daha c¢ok
kazang saglamak i¢in daha fazla hizmet verme istegi duymaktadir. Yalniz saglik
hizmetleri arzinda, fiyatin artmasina bagli olarak arzda da ayni dogrultuda/hizda bir
artmanin oldugundan bahsetmek oldukca giictiir. Ciinkii saglik hizmetleri arzinin yani
saglik alaninda saglik ¢alisani yetistirilmesi, hastanenin kurulmasi, tibb1 cihazlarin temin
edilmesi gibi unsurlar olduk¢a uzun bir siire gerektirmektedir. Buradan saglik hizmetleri
arzi, saglik hizmetleri talebine aninda cevap veremeyecegi sonucuna ulagiimaktadir

(Durmaz ve Erdem, 2017: 582).

1.4.2. Saghk Ekonomisinde Talep Kavram

Saglik hizmetlerinde meydana gelen talep iki unsurdan olugsmaktadir. Unsurlardan
ilki, saglik kavraminin saglik hizmetlerinden faydalanmak isteyen bireylerde olusturdugu
tanimlama bi¢imi yani saglik kavraminin bireylerde/saglik hizmet alicilarinda gordiigii
degerdir. Genellikle saglik kavrami toplumun genelinin dayattigi tanimda deger
bulmaktadir. Bir diger unsur ise saglik hizmet alicilarin saghk kavramina atfettigi
tanim/deger icin alacagi saglik hizmetlerine nasil erisebildigi konusudur. Bu unsurlar
cogu zaman sinirlayict cogu zaman da genelleyici/kapsayicidir. Buradan yola ¢ikilarak
saglik hizmetlerinde meydana gelen arz-talep dengesi diger sektorlerde oldugu gibi analiz
etmek oldukca giictiir. Yani sagliksiz/hasta olmak, belli aligkanliklar ya da istenilen hayat
tarzin1 segmek gibi kisisel tercihler olusabilecek riskleri arttirdigindan bahsedilse bile
sagliksiz/hasta olmak kisisel tercihler arasinda saymak s6z konusu degildir. Tekrar eski
saglikli hale donebilmek i¢in bireylerin géze alacag riskler degerlendirildiginde, saglik
hizmetlerinin marjinal faydasini /memnuniyetini belirlemenin de zorlugu tahmin
edilebilir. Buradan da talebin maliyetler {izerinden kontrol altina alinamayacagi yani

hekim sayisinda artig yapilarak maliyetlerin diisiiriilmesi gibi bir durum yapilamayacagi
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sonucuna ulagilmaktadir (Saglik Diisiincesi ve Tip Kiiltiirt

Platformu,http://www.sdplatform.com/Y azilar/Konuk-Yazilar/424/Saglik-hizmetlerinde

-talep -yonetimi.aspx ).

Saglik hizmetlerinin ekonomik anlamda degerlendirilmesi igin talep olmasi
gerekmektedir. Saglik sektoriinde talebin olugmasi diger sektorlerden farkli olarak bir
saglik ihtiyacin olmasi gerekir. Yani herhangi bir saglik sorunundan kaynakli saglik
hizmeti almak igin bir hekime/uzmana basvurulmasi saglik hizmetlerinde talebi
olusturmaktadir (Ayhan, 2004: 20). Saglik hizmeti ihtiyac1 dogrultusunda olusan talep ile
saglik hizmet sunucular1 arasinda fiyat unsuru ortaya cikar. Saglik sektoriinde talebi
etkileyen unsurlar fiyat disinda, saglik hizmetlerine erisim, zaman, gerekli olan tedavinin
belirlenmesi gibi unsurlarda gosterilmektedir. Saglik hizmeti alicilar1 ihtiyaglar
dogrultusunda kendileri i¢in en dogru, en hizli cevap veren saglik hizmeti talep ederler

(Yilmaz, 2012: 49).

1.5. Tiirkiye’de Saghk Sisteminin Yapisi

1970’lerin sonlarina dogru pek ¢ok iilkede kamu reformlart gergeklestirildi.
Saglik alaninda yapilan diizenlemelerin dncelikli amaci, verimli, etkili, istenilene cevap
verilebilen, vatandasin beklentilerini karsilayabilen bir hizmet olmaktir. Bu hedef
dogrultusunda tilkemizde pek ¢ok yasal diizenlemeler yapilmistir (Coskun, 2015: 57).
Saglik alaninda yapilan bu diizenlemeler temel aldigi hedefler bakimindan sosyal
giivenlik reformu da denilebilir. Saglik reformlariyla asil hedeflenen, saglik i¢in yapilan
harcamalar1 kontrol edebilmek, verimliligi arttirmak, saglik hizmetlerinin devamliliginm

saglamaktir (Bahge vd. 2013: 300).

1920-1923 Yillar1 Arasindaki Saghk Sistemi:23 Nisan 1920 senesinde Tiirkiye Biiytik
Millet Meclisi Hiikiimeti’nin kurulmasiyla, saglik hizmetlerinin
profesyonellestirilmesine yonelik calismalar baslatilmistir. 23 Nisan 1920 senesini
takiben 3 Mayis 1920°de Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi kurulmustur. Dr. Adnan
Adivar bakanligin basina ge¢mistir. TBMM hiikiimeti savas yillar1 arasinda bile saglik
hizmetlerinin diizenlemesi ic¢in ¢alismalar siirdiirmiistir. Bu donemde saglikla ilgili
diizenli ve yeterli kayitlar bulunmamaktadir. Daha ¢ok savas yaralarinin sarilmasina ve

saglik mevzuat ¢alismalarina yogunlagmistir (Taskin, 2011: 52).


http://www.sdplatform.com/Yazilar/Konuk-Yazilar/424/Saglik-hizmetlerinde%20%20-talep%20-yonetimi.aspx
http://www.sdplatform.com/Yazilar/Konuk-Yazilar/424/Saglik-hizmetlerinde%20%20-talep%20-yonetimi.aspx
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1923-1946 Yillar1 Arasindaki Saghk Sistemi: 1923 senesinde Cumbhuriyetin ilan
edilmesiyle Dr. Refik Saydam Saglik Bakani olarak goreve baslamistir. Basa gelen Dr.
Refik Saydam, saglik hizmetlerinin gelistirilmesinde 6nemli adimlar atmis ve daha ¢ok
koruyucu saglik hizmetlerinin verilmesine ¢alismistir. Sitma, frengi, trahom, verem gibi
bulasici hastaliklarla miicadeleye yonelik programlar baglatilmistir. Bu donemde tedavi
edici saglik hizmetlerin sunumu mahalli idarelere (belediyeler) birakilmis ve bu amagla
Saglik Bakanlig1 biinyesinde, Sivas, Kayseri, Ankara, istanbul, Erzurum ve Diyarbakir
sehrinde olmak iizere 6 tane numune (tan1 ve tedavi merkezleri) hastanesi kurulmustur.
Ayrica 1928 yilinda 1219 say1li Tababet ve Suabat Sanatlarmin Tarzi icrasina Dair Kanun
ile 1930 yilinda da 1593 Umumi Hifzissthha Kanunu ¢ikarilmistir. Cikarilan kanunlar
kapsaminda, koruyucu saglik hizmetleri ve tedavi edici saglik hizmetleri birbirinden ayr1
tutularak tip fakiiltelerin kurulmasi hedeflenmistir (S6giit, 2019: 23). Dr. Refik Saydam,
Saglik Bakani oldugu siire zarfinda uyguladig1 politikalar ile Tiirkiye’de sosyal devlet
anlayisinin saglik hizmetlerinde ¢ok onemli ornekler vermekle birlikte daha sonraki
senelerde uygulanacak olan saglik sisteminin teskilatlanmasi ve saglik hizmetlerinin

temellerini olusturmustur (Karabulut, 2007: 158).

1946-1960 Yillar1 Arasindaki Saghk Sistemi:Demokrat Parti Donemi ya da Dr. Behget
Uz donemi olarak da bilinen bu donemde saglik sisteminin yapisinda onemli degisikler
yapilmigtir.  Oncelikle saghik hizmetlerinde merkezi yap1 giiglendirilerek yasal
diizenlemeler yapilmistir. Saglik Bakanligi’nin basina 1946 yilinda Dr. Behget Uz
geemistir. 1l ve ilgelerde saglik merkezlerin sayisinda artis olmus ve saglik hizmetlerinin
yonetimi yerel (mahalli) yonetimlerden alinarak Saglik Bakanligi’na devredilmistir (Alp,
2016: 39). Dr. Behget Uz belediye bagkanlig1 gérevi doneminde elde ettigi deneyim ve
birikim, daha sonraki bakanlik siirecinde izledigi siyaset ile ortaya koymustur. Saglik
hizmetlerine toplumun her kesiminin ulasabilmesi ve mevcut saglik sistem yapisinin
tyilestirilmesi amaci ile ilk yazili saglik plani olarak da tanimlanan Birinci On Yillik Milli
Saglik Plani hazirlanmistir. Plan kapsaminda, bebek 6liim hizinin diisiiriilmesi, ilag
tiretiminde disa bagimli kalmay1 sonlandirmayz, halk sagliginin yakindan takibe alinmasi,
tropikal hastaliklarin tedavisi ve Onlenmesi i¢in enstitiilerin kurulmasi, Merkez
Hifzissihha Enstitlisii’niin gelistirilmesi, Tiirkiye’nin her bolgesinde 500 yatakli hastane,
300 yatakli ¢ocuk hastaneleri, 200 yatakli dogumevlerinin acilmasi, kdylerde de 10
yatakli saglik merkezinin kurulmasi ve baglantili olarak saglik calisan1 sayisini artirmak

amaciyla egitim kurumlarinin agilmasi hedeflenmistir (Nesipoglu, 2018: 172). Ayrica bu



18

plan kapsaminda, belli bir 6deme karsiliginda halki sigortalamak, sigorta sahibi olmayan
ve alian tedavi giderlerini 6deme giicli olmayanlarin masraflar1 6zel idare biitcesinden
karsilamak, bir saglik bankas1 kurularak saglik harcamalarinin finansmanini bu biitceden
saglamak gibi amaglar da yer almaktaydi. Bu donemde ¢ikarilan yasalarin ¢ogu halen

yiirtirlitkkte olup saglik yapilandirmalarinin temelini olusturmustur. Bunlar:

e 1953 yilinda ¢ikarilan 6023 sayili Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu,

e 1953 yilinda ¢ikarilan 6197 sayili1 Eczacilar ve Eczaneler Kanunu,

e 1954 yilinda ¢ikarilan 6283 sayili Hemsirelik Kanunu,

e 1956 yilinda ¢ikarilan Tiirk Eczacilari Birligi Kanunu’dur (Saglik Atolyesi, 1946-
1960 Yillar1 Arast Saglik Politikalari, Erisim Tarihi: 19.10.2019).

1960-1980 Yillar1 Arasindaki Saghk Sistemi:1961 Anayasasi ile Tiirkiye’deki saglik
hizmetlerinin sunumu devletin kontrolii altinda ve kanunlar ile verilmesi hakkindaki
diizenleme bu donemde gergeklesmistir. 1961 yilinda ¢ikarilan ve halen gegerliligi olan
224 sayili Saghk Hizmetlerinin Sosyallesmesi Kanunu ile saglik hizmetlerinin
sunumunda 6nemli gelismeler meydana gelmistir. Halka yonelik ¢ikarilan yasa, saglik
hizmetlerini erisilebilir, yaygin, devamli ve toplumuna entegre saglik hizmeti sunmayi
hedeflemistir. Bu amag¢ dogrultusunda, saglik evleri, saglik ocaklari, il ve ilge hastaneleri
acilarak 6nemli bir yapilanma olmustur. Cikarilan yasa saglik sektdriinde sosyallesmeye

gidilerek onemli ilkeler getirmistir. Bunlar (Yilmaztiirk, 2013: 178-179);

e Her vatandasa esit saglik hizmeti sunma,

e Koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik verme,

e Saglik hizmetlerine erisemeyenlere ya da basvurmayanlara da saglik hizmeti
sunma,

e Saglik hizmetlerinde sevk zincirini etkin kilma,

e Saglik hizmetlerinin bir ekip c¢alismasi icerisinde gerceklesmesini saglama

seklinde belirlenmistir.

1965 yilinda ¢ikarilan 554 sayili Niifus Planlanmasi Hakkinda Kanun ile pro-
natalist politikadan anti-natalist politikaya gecilmistir. Bu donemde dar bolgede cok
yonlii hizmet anlayisi benimsenmistir. 1967°de Genel Saglik Sigortasi i¢in kanun taslagi
olusturulmus ancak yasalagsmamustir. Genel Saglik Sigortas1 (GSS) 1969°da ikinci Bes
Yillik Kalkinma Plani’nda tekrar glindeme getirilmistir. 1971 yilinda GSS i¢in Kanun
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Taslagi meclise bir kez daha sunulmus ancak kanunlagamamistir. 1974’te tekrar giindeme
gelen GSS taslagi bir kez daha goriisiilememistir. 1978 yilina gelindiginde hekimlerin
0zel muayenehane agmalar1 yasaklanan Saglik Personelinin Tam Siire Calisma Esaslarina
Dair Kanun ¢ikarilmistir. Yasagin kaldirilarak muayenehane agmalar ise 1980°de
cikartlan Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun ile

gerceklesmistir (Saglik Bakanligi, https://www.saglik.gov.tr/TR,11492/tarihce.html).

1980 ve 2002 Yillar1 Arasindaki Saghk Sistemi: Sosyallestirme politikalarin baglangici
olan 1961 yilina paralel olarak seksenli yillarda bu politikalarin daha genisletilebilmesi
icin calismalar yapilmigtir. 1982 Anayasasi saglik hizmetleri ve yonetimi kapsaminda
1961 Anayasasina paralel diizenlemeler icermektedir. 1982 Anayasasi’nda herkesin
sosyal glivenceye sahip olmalarina iligkin ifade ve bu goérevi devletin kendi kontroliinde
gerceklestirilmesine dair diizenlemeler yapilmistir. Anayasanin 60. maddesinde her
vatandasin sosyal giivenlik hakki oldugu ve bu hakkin devletin denetiminde oldugu
belirtilmistir. Anayasanin 56. maddesinde de vatandaslarin yasamlarini, beden ve ruh
saglig1 i¢inde devam ettirmesini saglamak, saglikla ile ilgili diizenleme ve denetlemenin
devlet tarafindan yerine getirilmesi hiikkmii yer almistir. Denetleme ve kontrol gérevinin
yerine  getirilmesinde devlet, kamu ve ©Ozel kuruluslardan faydalanarak
gerceklestirmektedir. ilk defa saglik hizmetlerinin sunumunda &zel sektdrden
bahsedilmesi 1982 Anayasasi’nin yiiriirliige girmesiyle gerceklesmistir. 56. Madde de
ayrica genel saglik sigortasinin kurulmasiyla ilgili bir hiikiim yer almistir (Saglik
Bakanligi, https://www.saglik.gov.tr/TR,11492/tarihce.html).1987 senesinde Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu ¢ikarilmig ancak Anayasa Mahkemesi tarafindan reddedilerek
faaliyete ge¢cmemistir. Finans konusunun 6neminin artmasiyla 1987 yilinda yeniden
giindeme ¢ikan Genel Saglik Sigortasi hukuksal anlamda diizenlemeye ugramamuistir.
Devlet Planlama Tegkilati (DPT) biinyesinde 1990°da saglik sektorii ile ilgili temel bir
plan hazirlatilmis, Saglik Sektorii Master Plan Etiit Caligmasi adi altinda Saglik
Bakanligi’nin da is birligi ile gergeklestirilen bu plan saglik reformlarinin baglangicini
olusturmustur. 1992-1993 yillarinda Birinci ve Ikinci Ulusal Saghk Kongreleri
diizenlenerek saglik reformunun teorisi ¢alismalar1 ivme kazanmistir. 3816 sayili kanun
ile 1992°de yesil kart uygulamasin1 ge¢ilmistir. Geliri diisiik olan vatandaslarin sosyal
giivenlik kapsamina alinmaya caligilarak ekonomik nedenlerden saglik hizmetlerine
ulagsamayan vatandaslarin kismi de olsa saglik sigortacilig1 i¢ine alinmasi saglanmaya

calistlmustir. 1998°de GSS, Kisisel Saglik Sigortasi Sistemi ve Saglk Sigortas: Idaresi
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Baskanligi Kurulus ve Isleyis Kanunu Tasarist adi altinda, Bakanlar Kurulu’nca
TBMM’ye sunulmus, ancak kanunlagamamaistir. 2000 yilinda, Genel Saglik Sigortasi ile
ilgili olarak, Saglik Sandig1 adi altinda tanimlanan bir kanun tasari taslagi bakanliklarin

goriisiine gonderilmis ancak yine sonu¢ alamamistir (Akdag, 2008: 18-19).

1.6. Saghkta Doniisiim Programi (2003) ve Amaclari

Her bireyin en temel haklarindan biri olan saglik, insan soyunun devamliliginda
onemli yer tutmaktadir. Her iilke saglikli bir soyun devamliligi i¢in etkili saglik
hizmetlerinin sunumunun gerekliliginin bilincindedir. Bu yiizden gelismis ve gelismekte
olan tllkeler hem etkin isgilicii potansiyeli yaratmak, hem de ekonomik anlamda
kalkinmak i¢in saglik sektorii isleyisinin diizenlenmesi ve iyilestirilmesi konusunda
politikalar gelistirmektedir. Bu da sagligin, her iilkenin giindeminde ilk siralarda yer
aldigmin gostergesidir. Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumunun iyilestirilmesi ve
gelistirilmesi baz alinarak saglik harcamalarin kontrol edilmesine yonelik saglik
reformlar1 uygulanmaya ¢alisilmistir. Yapilan saglik uygulamalarindan en kapsamli olan
2002’de gergeklesen hiikiimet degisikligi ile agiklanan Acil Eylem Plani’nda “Herkese
Saglik” baslig1 altinda saglik hizmetlerinin yiiriitilmesinin temel ilkeleri belirtilmistir

(Yilmaztiirk, 2013: 177). Baslica ilkeler arasinda (Akdag, 2008: 20);
e Saglik Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel agidan yeniden yapilandirilmasi,
e Tiim vatandaslarin genel saglik sigortasi kapsami altina alinmast,
e Saglik kuruluslarinin tek ¢at1 altinda toplanmast,
e Hastanelerin idari ve mali acidan 6zerk bir yapiya kavusturulmasi,
e Aile hekimligi uygulamasina gegilmesi,
e Anne ve ¢ocuk sagligia 6zel onem verilmesi,
e Koruyucu hekimligin yayginlastirilmasi,
e Ozel sektdriin saglik alanina yatirrm yapmasinin dzendirilmesi,
e Tiim kamu kuruluslarinda alt kademelere yetki devri,

e Kalkinmada Oncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin

giderilmesi,
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e Saglik alaninda e-doniisiim projesinin hayata gecirilmesi yer almaktadir.

2002 yilinda belirtilen bu hedefler dogrultusunda ‘saglikta doniisiim’ siirecinin
ekonomik ve politik baglaminin makroekonomik yapilanmayla olan iligkisinin ve bu
yapilanmayla desantralizasyon ve hizmette rekabet ilkelerinin  gerekliligi
vurgulanmaktadir. Desantralizasyon ilkesiyle yerellesme amaglanmaktadir. Bu da idari
ve mali agidan etkinligi artirma kapsaminda ¢abuk karar alma ve verimliligi artirmanin
Ozerk igletmelere bir diger deyisle daha alt kademelere verilebilecegi vurgulanmaktadir.
Rekabet ilkesiyle, belli standartlara uygun farkli hizmet sunucularinin yarigmasi
saglanacak ve boylelikle stirekli kalite artirimina ve maliyet azalmasina yonelik bir tegvik
ortami olusacaktir (Kart, 2013:109). Buradan sagligin piyasalastirilmaya dogru egilim
gosterdigi  sOylenebilir. Bu egilim saglikta donlisim programinin hedeflerinde

goriilebilmektedir.

Acil Eylem Plani’nin hemen belirlenmesinden sonra, 2003 yil1 basinda Saglikta
Dontisiim Programi (SDP) hazirlanarak Saglik Bakanligi (SB) tarafindan kamuoyuna
duyuruldu. Saglikta Donilisiim Programi 8 tema etrafinda donlismeyi hedeflemistir.

Bunlar (Akdag, 2008: 20);
1. Planlayici ve denetleyici Saglik Bakanligy,
2. Herkesi tek cat1 altinda toplayan genel saglik sigortasi,
3.Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi,

e Giiglendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi,
e FEtkili, kademeli sevk zinciri,

e Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,
4.Bilgi ve beceri ile donanmuis, yiiksek motivasyonla c¢alisan insan giicii,
5.Sitemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
6.Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,
7.Akilcr ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,
8.Karar siirecinde etkili bilgiye erisim: Saglik bilgi sistemi.

2002 senesinin sonlarina dogru iilkemizin saglik sisteminin mevcut durumu saglik

hizmetlerinin 1yilestirilmesinde radikal kararlar almayir gerekli kilmistir. Bu hedef
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dogrultusunda 2003 senesinde uygulamaya konulan Saglikta Doniisiim Programi SSK
hastaneleri basta olmak iizere kamu kurumlarin hastaneleri Saglik Bakanlig1 biinyesinde
toplanmustir. Dislik gelire sahip vatandaslara yonelik olan Yesil Kart uygulamasinin
kapsam1 genisletilerek ayakta tedavi hizmetinden yararlanacak bireylerin tedavi
hizmetleri ve ila¢ masraflar1 devletin biinyesinde karsilanmaktadir. Bu sayede ilag
fiyatlarindaki dalgalanmalar kontrol altina alinarak vatandagin ilag masraf yiiki
azaltilmustir. ilag¢ Fiyatlandirma Sistemi iyilestirilmistir. Daha 6nce sehir merkezlerinde
uygulama alani1 bulan 112 Acil Saglik hizmetleri koyler de de uygulanmistir. Koruyucu
saglik hizmetlerinin 6nemi vurgulanarak birinci basamak saglik hizmetlerinin yapisi
giiclendirilip ‘Aile Hekimligi’ uygulamasi getirilerek Tiirkiye’nin her sehrinde
yayginlagtirllmistir (Akdag, 2012: 51).

2003 senesinde kamu saglik harcamalarinin finansmani konusunda yapilan
diizenleme ve iyilestirme ¢abalari temelde 1946°da kurulup 1960 ile 1970 senelerinde de
olduk¢a genis kapsamda gelistirilen sosyal glivenlik sistemi yer almaktadir. Sosyal
Giivenlik Sistemi cergevesinde li¢ tane saglik sigorta fonu yer almaktadir (OECD ve

Diinya Bankasi, 2008: 20);

1.Kamu ve 6zel sektdrdeki mavi yakali isciler i¢in Sosyal Sigortalar Kurumu

(SSK),

2.Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar i¢in Sosyal Sigortalar

Kurumu (Bag-Kur),

3.Devlet Memurlar1 Emeklilik Fonu (Emekli Sandigi)’dir. Emekli Sandigi’na

calisan devlet memurlari dahil edilmeyip dogrudan devlet tarafindan karsilanmaktaydi.

Geg¢misten giiniimiize saglik sektoriinde tasarlanan ehemmiyetli politikalar hayata
gecirildikten sonra bu politikalarin yarattigt olumlu/olumsuz sonuglari tartigilmistir.
Saglikta doniisiim projesi de denilen bu saglik politikas1 sadece tilkemizle sinirli olmayip
bagka tilkelerde de hayata ge¢irilmistir. Bu projeyi hayata ge¢irmek icin gerekli olan bilgi
ve finans boyutunun belirleyicileri Uluslararas1 Para Fonu (IMF), Diinya Bankas1 (WB)
ve Diinya Saglik Orgiitii (WHO) organizasyonlaridir (Cakir ve Sakaoglu, 2014: 3).

Saglikta Donilisim Programi, iilkemizin sosyoekonomik &zelliklerine es,
gelistirilebilir ve devam edilebilir sekilde reforme edilmistir. Tiim bireylerin hayatlarinin
her evresinde gereksinim duydugu saglik hizmetine adilane ve esit bir sekilde

ulagmalarin1 hedef edinen etik anlayis iizerine kurulmustur. SDP saglik politikalarinin
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diizenli bir sekilde isleyebilmesi i¢in asamali ve devamlilik gosterebilecek bir dongii
seklinde olusturulmustur. Bu dongii igerisinde ilk olarak var olan soruna bir tanim
getirilmekte ve ardindan bu sorunun giderilebilmesi igin politika gelistirilmekte daha
sonrasinda olusturulan bu politikanin uygulanabilmesi adina kararlar alinmakta ve
uygulanmaktadir. Sonunda da etik bir ¢erceve de uygulanan bu politikanin dogurdugu
sonuclar degerlendirilmektedir (Akdag, 2008: 25).

Sunulan bir hizmetin kamu hizmeti olarak nitelendirilebilmesi i¢in; kaliteli, kolay
erisilebilir ve aym zamanda herhangi bir {icretin verilmedigi bir hizmet olmasi
gerekmektedir. Bir kamu hizmeti olarak sunulan saglik hizmeti, toplumun biiyiik bir
kitlesinin almak zorunda oldugu bir hizmettir. Bu ylizden kamu hizmetinin olabilirligi
icin sayilan Olciitler saglik hizmetini de kapsamaktadir. Yalniz Saglikta Doniisiim
Programi, kamu hizmeti olarak sunulan ve genis bir kitlenin almak zorunda oldugu saglik
hizmetini bu 6zelliginden ¢ikarip piyasa kosullarina dondiirdigi goriilmektedir (Avci,
2005: 54).

Saglikta Doniistim Programinin lilkemizde uygulanmasinin hedeflerindeki temel
unsur kisilerin saglik diizeyinin yiikseltilmesi, mevcut kaynaklari uygun big¢imde
kullanarak maliyeti azaltip ve aymi kaynakla daha ¢ok hizmet iiretmek ve tiim
vatandaslarin saglik hizmetlerine adilane bir sekilde ulagmalarini saglamaktir. Bu
program ile ikinci ve {i¢lincli basamak saglik hizmetlerine olan fazla talebin azaltilmasi
hedeflenmistir. Birinci basamak saglik hizmetlerine olan talebin arttirilmasi yoniinde
calismalar yapilarak sevk zincirinin daha dogru islenmesi amaglanmistir (Celikay ve
Glimiis, 2011: 57). Amaglara bakildiginda mevcut kosullarda iyilestirilme cabalari

goriilmektedir.



IKiNCi BOLUM

2.SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMANI

Kiiresel ve ulusal cercevede saglik hizmetleri stratejik bir dneme sahip olup
kalkinma siirecini tamamlamak isteyen ekonomiler i¢in saglikli bir toplum bilincinin
olusturulmasi agisindan biliyiikk onem arz etmektedir. Bu baglamda etkin ve etkili
bireylerle saglik hizmetlerinin kaliteli, devamli ve yeterli finansman kaynagina sahip
olmasi ekonomilerin kalkinma seviyelerinin yiiksek oldugunun bir gostergesidir ifadesi

yanlig olmamaktadir.

Ekonomiler i¢in bu denli dneme sahip olan saglik hizmetlerinin etkin sekilde
gerceklestirilebilmesi finansman kaynaklarinin varligi ile miimkiin olmaktadir. Bir baska
ifade ile finansman kaynaginda yiikselisler meydana gelmesi durumunda saglik
hizmetlerine erisilebilirlik artarken, finansman kaynaginda ortaya ¢ikan olumsuz
gelismeler yasanmasi durumunda ise saglik hizmetlerinin bir¢ok alaninda es zamanh
sorunlar yasanabilmektedir (Los, 2016: 63). Bu nedenle bu sorunlarin olusmamasi ya da
en az seviyeye cekilmesi i¢in saglik finansman kaynagmin dogru sekilde yonetilmesi

gerekmektedir.

Saglik hizmeti sunanlar ile finanse edenler arasinda kaynaklarin aktarim siireci ve

sistemi seklinde tanimlanan saglik finansman kaynagini (Yuanli vd., 2005: 19);

e Vergilerden elde edilen gelirlerle finanse edilen Saglik Bakanhigi, Milli
Savunma Bakanligi, Universite Hastaneleri, diger kamu kurumlar ile aktif

calisan devlet memurlarinin saglik harcamalari i¢in genel biitce,

e Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK), Bag-Kur ve Emekli Sandig: iiyelerinin sosyal
giivenlik katkilari,

e Ozel Hastane ve Ozel hekimlere dogrudan yapilan ddemeler, kisisel saglik

sigortalar1 i¢in 6denen primler ile katki primlerinden olugsmaktadir.

Ekonomilerde saglik hizmetlerinde en 6nemli unsurlardan birisi toplumlarin
saglik hizmetlerinden faydalanmasinda hakkaniyetli, erisilebilir ve kapsayici olmasi

hususudur. Kaynak olusumunda farklilik gosteren saglik hizmetleri finansmani hem 6zel
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hem de kamu fonlarindan olustugundan kamu ve 6zel finansman yontemleri olarak iki

sekilde siniflandirilmaktadir.

2.1. Kamu Kaynakh Finansman Yontemleri

Kamu finansman kaynaklar1 ulusal ve uluslararasi olmak lizere iki kaynaktan
saglanmaktadir. Gelismis ve gelismekte olan {ilkelerin vergi ve kamu sigortalarmin
primlerinden elde edilen kaynagini ulusal kaynaklar olustururken, uluslararasi finansman
kaynaklarin1 ise Diinya Bankasi gibi uluslararasi mali kuruluslar, gelismis iilkelerin
ayirdig1 fonlar, Birlesmis Milletler gibi uluslararasi organizasyonlar ve Diinya Saglik

Orgiitii (WHO) gibi 6rgiitler olusturmaktadir (Mutlu, 2006: 61).

Kamu kaynakli finansman kaynaklari sosyal saglik sigortast ve vergilerden
olusmaktadir. Bismarck Modeli olarak da bilinen bu finansman ydnteminde, belli
oranlarda primlerin 6denmesi sart1 ile bireylerin sigortalandigi bir sistem anlayisi
hakimdir. Sigorta, cogunlukla isveren ve calisanlarin katki payi ile finanse edilmesinin
yaninda devletinde katki pay1 oldukga yiiksek bir paya sahiptir. Bu sistemde ortak bir
havuzda toplanan sigorta primleri, bireylerin Ongdremedigi saglik sorunlarin
olusturabilecegi maliyetlere karsi finansman saglayarak bireyleri iktisadi yonden

korumak temeline dayanmaktadir (Glivercin vd., 2016: 84).

Sosyal saglik sigortasinin temelini olusturan 6zellikler arasinda zorunlu olmasi,
calisan, igveren ve devletin ayr1 katki paylariin bulunmasi olusturmaktadir. Bu sistem
ile saglik hizmetlerinde olusabilecek risklerin ve kaynaklarin birlestirilmesi, belirsiz ve
siirs1z olan saglik hizmetlerini kullanma siirecinde ortaya c¢ikabilecek ekonomik ve
sosyal maliyetinin Oniine ge¢ilmesi de miimkiin olabilmektedir. Sosyal sigorta sistemi
alaninin biiyiik oranda genislemesi, 6zel sektor paymin da saglik alanindaki genis
yelpazede yer almasi ile yalmizca yiiksek gelirli bireylere hizmet sunulan saglik
kuruluslarinda (hastane uygulamalar1) azalmalar yasanabilmektedir. Ayrica toplumun
yapist ve kiiltiirel beklentileri dogrultusunda sekillenen sosyal saglik sigorta kuruluslari,
saglik hizmet sunuculari ile beraber sosyal sigorta organizasyonlarini olusturmakta ve bu
siire¢ kapsaminda saglik hizmetlerinin finansmanina iligkin fon akimi, 6deme teknikleri

ve sozlesmeleri ortaya koyulmaktadir (Coban, 2009: 122).

Saglik hizmetlerinin finansmaninda vergilerden toplanan primler, vatandaglardan

farkli isimler altinda toplanarak bir fonda biriktirilmekte ve sonradan elde gelirler
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devletin karar mekanizmalar1 ile gesitli sektorlere dagitilmaktadir. Vergiye dayali
finansman kaynagini, vatandaslarin saglik hizmetleri alimlar1 i¢in 6dedikleri bireysel
katki paylar1 olusturmaktadir. Bu sayede saglik hizmetlerini kullanim sirasinda sistem
tarafindan belirlenen katki paylar1 disinda bir 6demede bulunmamalarin1 saglamaktadir.
Vergi toplama kapasitesi ile ilgili en 6nemli nokta toplanan vergilerin iktisadi boyutunun
ne olacagidir. Toplanan vergilerin ¢ok yiiksek olmasi daha cok gelir elde etme
konusundaki motivasyonu azaltabilecegi gibi lilkenin uluslararasi rekabet giiciinii ve

yatirim potansiyelini de olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Tatar, 2011: 112).

2.2. Ozel Kaynakh Finansman Yo6ntemleri

Her bireyin vazgegemeyecegi haklardan biri olan saglik hizmetlerinden
faydalanma hakki, giin gectikge bireylerin saglik hizmetlerine olan talebinin artmasiyla
yeniden giindeme gelmistir. Saglik hizmetleri tiikketiminin artmasi ile kaliteli diizeyde
saglik hizmeti satin almak isteyen bireylerin, finansmaninin tamamina veya bir kismina
katlanarak donanimli ve iyi yetismis personel ve teknoloji destekli saglik hizmeti talebi
de artirmigtir. Bu durum 6zel kaynakli finansman modellerinin giindeme gelmesine yol

agmustir (Altay, 2007: 52). Ozel kaynakli finansman ydntemleri arasinda;

e Cepten 6deme,
e Ozel saglik sigortasi

e Tibbi tasarruflar yer almaktadir.

Saglik hizmetlerinden yararlanmak i¢in hane halkinin saglik hizmeti satin alirken
dogrudan yaptiklari harcamalar biitiinii olarak tanimlanan cepten 6demeler ayni1 zamanda
hane halkin1 saglik risklerinin olusturabilecegi maliyetlere karst finansman
olusturmaktadir. 1970’11 y1llarda saglik harcamalarinda meydana gelen artis ve diinya da
gerceklesen ekonomik krizler neticesinde birgok alanda oldugu gibi saglik piyasasinda da
onemli degisimlere neden olmus ve saglik sektoriinde ek kaynak olusturulmasi konusunu
giindeme getirmistir. Bu ihtiya¢ da kullanic1 katkis1 gibi yeni cepten 6deme sekillerinin
dogmasina neden olmustur (Istanbulluoglu vd. 2010: 90). Saglik piyasasinda gergeklesen
degisimlere gore; saglik hizmet alicilarinin saglik hizmet sunucularina ya da kuruluslarina
dogrudan kendi ceplerinden 6deme yapmasi, saglik hizmetleri finansmani saglama adina
yapilan ilk yontemlerden biridir. Bu finansman yonteminde saglik hizmet alicilari,

yaptiklar1 6demeyi daha sonradan kamu veya 6zel finansman kaynaklarindan geri tahsil



27

edememekte yani finansmanin tiim yiikii saglik hizmet alicilarina yiiklenmis olmaktadir

(Sekhri ve Savedoff, 2006: 357).

Saglik hizmet alicilarin yaptiklar1 katki paylar seklinde de ifade edilen cepten
O0demeler, saglik hizmetlerine olan talebin kontrol altina almay1 ve 6zellikle de gereksiz
talebi 6nlemeyi amaglamaktadir. Bu finansman yontemi savunuculari tarafindan 6zellikle
gereksiz talebi dnleme konusunda sistemin 6nemli katkilari olmustur. Sistem igerisinde
bulunan risklerden biri ise cepten yapilan 6demelerde bireylerin gelirleri dogrultusunda
degerlendirilmedigi durumlarda hem adalet hem de saglikta olusabilecek maliyet
risklerine karst koruma yoniinden en kotii sonuglar dogurabilecek olan bir finansman
yontemi olmasidir. Buradan da geliri diigiik olan bireyler ile saglik statiisii diigiik olan
bireyler arasindaki iligski baz alindiginda, 6deme ytikiiniin hem gelir hem de saglik statiisii
acisindan en olumsuz konumda olanlara yiiklenmesi sonucu ¢ikarilabilir. Bundan dolay1
bir saglik sisteminde cepten yapilan 6demeler ancak zorunlu durumlarda bagvurulan,
basvuruldugu zaman ise miimkiinse bireyin gelir durumu ile iligkilendirilen bir finansman
yontemi olmalidir. Saglik sistemlerinde kullanici katkilarinin olumsuz etkilerini en aza
indirgemek i¢in bazi muafiyetler getirilebilmekte, iilke 6rnekleri incelendiginde; diyabet,
hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin, kanser ile ilgili harcamalarin ve bazi tilkelerde
diisiik gelir grubundakilerin katki paylarindan muaf tutuldugu goriilmektedir. (Tatar,
2011: 114).

Ozel kaynakli finansman yontemlerinden bir digeri ise “Ozel Saglhk Sigortasi”
olmaktadir. Sosyal katkilarla ile finanse edilen ve bir ara finansman kurumu olarak da
bilinen 6zel saglik sigortasi, ¢ogunlukla goniilli ve kar amagh olup bu finansman
yontemi, kurum ya da bireylerin saglik hizmetleri satin alirken olusabilecek risklere karsi
0zel saglik sigortalar1 tarafindan sigortalanmasina dayanmaktadir. Bu sistem kamu
finansman kaynaklarina ilave olarak daha donanimli, daha hizli ve sosyal sigortalarinin
kapsami alanina girmedigi alanlarda saglik alaninda olusabilecek riskleri kontrol altina
almay1 hedeflemektedir. Bu sistemde 6zel saglik sigortasi kuruluslari, saglik hizmet
alicilart ile saglik hizmet sunucular1 arasindaki dengeyi saglamakta ve toplanan primler

ile bireylerin saglik giderleri 6denmektedir (Giivercin vd., 2016: 85).

Saglik hizmetlerinin kamu tarafindan finanse edilmedigi alanlarda finansman
kaynagini 6zel saglik sigortalar1 saglamaktadir. Sosyal saglik sigortas: ile 6zel saglik

sigorta arasindaki fark saglik hizmeti satin aliminda olusan risklerin havuzlanmasi
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bi¢ciminden kaynaklanmaktadir. Yani sosyal saglik sigortasinda 6denen primler dogrudan
gelir ile ilgili olup bireyin saglik statiisii ile hi¢bir iligkisi bulunmazken, 6zel sektorde
bireyin 6deyecegi prim oOnemli Olgiide saglik riskleri ya da saglik statiisii ile
iliskilendirilmektedir. Bu durum bir saglik finansman sisteminin isleyis seklinden
beklenen herhangi bir ayrim yapmaksizin saglik statiisii iyi olandan kétii olana dogru bir
finansman akiginin saglanmasi iken o6zel saglik finansman yonteminde durum
beklentilerin tam tersi seklinde gerceklestigi goriilmektedir. Ornegin ozel saglik
sigortasinda, belli bir hastalig1 olan (seker hastaligi, hipertansiyon gibi) veya hastalanma
riski yiiksek olanlar (sigara, alkol kullananlar gibi) digerlerine gore daha c¢ok prim
O0demeleri verebilir. Bir 6zel saglik sigortast kurumunun devamliligi i¢in riski yiiksek olan
hastalardan diger hasta gruplarina gore daha yiiksek prim almasi gerekmektedir. Yalniz
bu durum primlerin gereksiz yere yilikselmesine, saglik statiisii iyi olan ve saglik riski az
olanlar bu yiiksek primleri 6demek istemeyecek, boylece sigorta havuzunda agirlikli
olarak yiiksek riskli hastalar bulunmasina neden olmaktadir. Bu durum &zellikle sigorta
kurumu agisindan gelir ve gider dengesinin saglanamamasina sebebiyet verecek ve zaman
icinde finansmanin siirdiiriilebilirligi olumsuz yonde etkilenmektedir. Tim bu
ozelliklerinden dolay1 6zel saglik sigortasi da cepten yapilan harcamalarda oldugu gibi,
bir saglik sisteminin finansmaninda agirlikli olarak kullanilan bir yontem olmayip

vergilere ya da sosyal sigortaya dayali finansmani tamamlar ya da destekler nitelikte

olmak durumundadir (Tatar, 2011: 114-115).

Ozel kaynakl1 finansman ydntemlerinden bir digeri olan tibbi tasarruf hesabinda
ise bireylerden sagliga 6zel kullanilmak {izere kisilere 6zel tasarruf hesaplarina yapilan
zorunlu veya goniillii katkilar1 kapsayan bir hesap olusturulmaktadir. Bu hesapla gelirler
katki pay1 toplanmakta ve zamani gelince yine kisiye 6zel kullanilmaktadir (Gilivercin

vd., 2016: 85).

2.3. Saghk Harcamalar:

Insanlar yasamsal ve ekonomik faaliyetlerini siirdiirebilmek adina mevcut
sagligini korumak ve saglikli halinin devamliligi igin birtakim harcamalarda bulunmalari
gerekmektedir. Saglik harcamalarinin genel harcamalar icindeki agirligi birey ve
toplumun saglik ve yasam standartlarini yiikseltmesi agisindan iilkenin ekonomik

bliylime ve gelisme hizinin arttig1 literatiirde siklikla vurgulanmaktadir.
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Yasamsal ve ekonomik faaliyetlerin devamlilig1 i¢in yapilan saglik harcamalarin
pay1; son senelerde toplam harcama ve gelir kalemlerinde artis gostermektedir. Artmakta
olan saglik harcamalarina: ortalama yasam beklentisini uzamasi ve buna bagli olarak
kronik rahatsizliklarin artmasi, saglikta ileri teknoloji kullanimini maliyetinin yiiksek
olmasi, emek yogun bir sektor olmasi, ekonomik gelirin artmasiyla saglik harcamalarinin
talebinde artig olmasi, saglik hizmetlerinde asimetrik bilgiye bagli olarak sorunlarin (ters
secim, ahlaki tehlike) ortaya ¢ikmasi gibi durumlar sebep olarak gosterilebilmektedir
(Kilavuz, 2010: 174). Genel olarak toplumun sagligimin korunup gelistirilmesi i¢in
yapilan harcamalar olarak ifade edilen saglik harcamalari, pozitif yonde gelisim
seyrettiginde  toplumun yasam siiresinde ve kalitesinde olumlu sonuglar
dogurabilmektedir. Olumlu siireci takiben yapilan fiziki yatirnmlar saglik sektoriinde
gelismeler meydana getireceginden teknolojik ilerlemeyi de beraberinde getirmektedir.
Bu sekilde gerceklesen olumlu ilerlemeler ekonomik biiylimeyi uyarip saglik
harcamalarinin yeniden artmasini saglayan olumlu bir dongiiyii olusturmaktadir (Akar,

2014: 311).

Ulkelerin saglik sektorii igin ayirdiklar: kaynaklarm neler oldugu hakkinda bilgi
edinilmesi i¢in saglik harcamalarin bilinmesi gerekliligi hem {iilke hem de sektorler
arasinda kiyaslama yapilmasi agisindan oldukga biiylik 6nem arz etmektedir. Saglik
hizmetleri finansman kaynaginin yeterli olmamasi saglik sektoriinde mevcut olan kit
kaynaklarin dogru ve etkin kullanimin1 mecburi kilmaktadir. Yapilan saglik harcamalarin
verileri, Ulkelerin saglik statiilerinin ya da gelismislik diizeyinin belirlenmesinde 6nemli
bir ol¢iit olarak degerlendirilmektedir. Mevcut saglik harcamalarinin temel kaynaklari
OECD, World Bank, WHO gibi uluslararas1 kuruluglar tarafindan ele alinmaktadir. Az
gelismis ilkelerde saglik harcamalariyla ilgili yetersiz verilerin olmasi, bu tiir
kuruluslarin hazirladig raporlarin 6nemini bir o kadar daha artirmaktadir (Erten, 2016:

34).

Tiirkiye’de saglik harcamalar1 verileri, pek ¢cok kurumun ¢aligmalar1 sayesinde
elde edilmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) bu kurumlarin basinda gelmektedir.
Saglik Harcamalar1 izleme ve Degerlendirme Komisyonu da (SHIDK) yine saglik
harcamalarinin izlenebilmesi icin agilan kuruluslar arasinda yer almaktadir. Ekonomik
Isbirligi ve Kalkinma Teskilat1 (OECD) kendi olusturdugu Saglik Hesaplar1 Sistemine

(SHS) uygun olarak saglik harcamasi verilerini iiye iilkeleri icin iiretmektedir. Diinya
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iilkelerini kapsayan saglik harcamalar1 verilerini ise Diinya Saglhk Orgiiti (WHO)
tiretmektedir. Ancak basilan ve kamuoyu ile paylasilan istatistiklerin alt kalemlerine cok
kisitli olarak ulagilmakta ve 1999 yilindan 6ncesine geriye gitmek miimkiin olmamaktadir

(Yilmaz ve Yentiirk, 2015: 2).

Saglikli bir topluma sahip olmak i¢in {iilkeler genellikle saglik harcamalarini
pozitif ydnde artirma yoluna girmektedir. Ulkenin gelismislik diizeyine paralel olarak
saglik harcamalarinin milli gelirden aldig1 paylarda da onemli farkliliklar meydana
gelmektedir. Saghk harcamalarin GSYIH oraninda meydana gelen bu farkliliklar
cogunlukla %?2 ile %17 arasinda degisim gostermektedir. Buradan da anlasilacagi iizere
saglik harcamalarina ayrilan payin yiikselmesi ya da azalmasi iilkelerin gelismislik diizeyi
ile iliskilendirilmektedir. Tiirkiye’de ozellikle saglikta doniisiim programi ile saglik
politikalarinda iyilestirilmelerin meydana gelmesi, saglik harcamalarinin yaninda
kaynaklarin rasyonel kullanimi konusunda iyi bir yonetisimin 6nemini de arttirmaktadir

(Sever ve Igdeli, 2019: 247).

Saglik hakki, vazgegilemez en temel haklardan biri iken saglikli halin
stirdiiriilebilirligi icin yapilan saglik harcamalar tilkelerin ekonomik anlamda gelismis
olup olmadig1 konusundan ana etkenlerden birisi olarak degerlendirilmektedir. Her iilke
kendi vatandasinin sagligin1 korumak, saglik kalitesini artirmak ve bunun devamliligini
getirmek adina sosyal devlet anlayisi igerisinde saglik hizmetlerini sunmada ve finansman
saglama konusunda kendi yOnetim anlayis1 ¢ercevesinde saglik sistemlerini meydana
getirmektedirler. Bu benimsenen saglik sistemleri iilkeden iilkeye farklilik
gostermektedir. Bazi iilkelerde saglik hizmetleri sunmada ve finansman saglamada
kamunun saglik sistemlerini benimserken kimi {ilkelerde karma yap1 diye nitelendirilen
kamu ve 6zel sektoriin is birligi igerisinde oldugu saglik sistemlerini benimsemektedirler
(Trras, 2018: 117). Tiirkiye’de ise saglik hizmetleri sunumu ve finansmani karma bir
yaptya sahiptir. Yukarida saglik hizmetleri finansman baslhiginda da belirtildigi {izere;
kamu gelirleri, zorunlu sigorta primleri ve kisilerin satin aldiklar1 hizmete karsilik yapmis
olduklar1  direkt o6demeler/cepten Odemeler saglik hizmetleri finansmanini
olusturmaktadir. Bu karma yap1 ¢ercevesinde saglik i¢in yapilan harcamalar; temelde

kamu sektorii ve 6zel sektor kaynaklari tarafindan karsilanmaktadir.

Kamu harcamalari, genis ve dar anlamda kamu harcamalar1 seklinde iki grupta ele

alinarak aciklanmaktadir. Genis kapsamda kamu harcamalari; merkezi yonetim ve yerel
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yonetimler ile iktisadi devlet tesekkiilleri ve sosyal gilivenlik kuruluslari tarafindan
yapilan saglik harcamalarin toplami ve topluma faydali hizmet sunma adina kurumlar
tarafindan yapilan 6demeler, vergiden muafiyet ve vergi indirimleri, 6zel sahislarin kamu
alan1 i¢in yapmis olduklar1 yardim ve bagislarin biitlinii seklinde ifade edilmektedir. Dar
kapsamda kamu harcamalari ise; kamu hizmetlerinin karsiliginda devlet ve kamu tiizel
kisiler tarafindan yapilan harcamalar olarak tanimlanmaktadir. Dar anlamda ele alinan
kamu harcamalar1 kendine 6zgli olarak merkezi yonetim biit¢esinde ve yerel idareler
biitcelerinde gosterilmektedir (Sogiit, 2018: 5). Ozel saghk harcamalari, saglik hizmeti
sunmada kamu saglik harcamalarinin yeterli olmadigi durumlarda devreye girmektedir.
Genellikle hane halklarinin dogrudan pesin yaptiklar1 6demeler, 6zel saglik sigortalar
0zel saglik harcamalarin1 olusturmaktadir. Bu durum hane halki iizerinde ekonomik
baskiyr arttirmakta ve gelismemis {ilkelerde halkin saglik hizmeti alma giicii kisith
oldugundan halkin saglik hizmetlerinden yeteri kadar yararlanmamasina sebebiyet

vermektedir (Goker, 2019: 85).

Cari saglik harcamalar1 ise hastane hizmetleri i¢in yapilan harcamalar, evde
hemsirelik bakimi i¢in yiiriitiilen biitiin faaliyetlerin giderleri, ayakta saglik hizmeti
sunumu i¢in yapilan harcamalar, perakende olarak satilan veya temin edilen ilaclara ve
teshis-tedavide kullanilan tibbi sarf malzemelere yapilan harcamalar, halk saglig
programlarin sunumu ile yonetimi i¢in yapilan harcamalar, genel saglik yonetimi ve
sigorta giderleri i¢in yapilan harcamalar ve saglik hesaplar1 icerisinde olup
siniflandirilmayan faaliyetler i¢in yapilan harcamalar cari harcamalar olarak
tanimlanmaktadir (Agir ve Tiras, 2018: 650). Cari harcamalarinin saglik hizmetleri
sunumunda siirekliligi getiren, etkileri gecici olup bir defada kullanilip tiiketilen mal ve
hizmetler i¢in yapilan harcamalar olarak da ifade edilmektedir (Atasever, 2014: 20).
Saglik hizmetlerini sunmadaki potansiyelin giiclenerek arttirilmasi i¢in ekonomik dmrii
bir yildan uzun olan tasit, bina, makine, techizat-teknoloji, bakim ve onarim gibi iiretim
araglarina yapilan harcamalar yatirim harcamalari olarak ifade edilmektedir. Bu giderler

arasinda en fazla pay genellikle tesis insalar1 ve teknoloji yatirimlarina diismektedir

(Atasever, 2014: 63).
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Calismanin bu boliimiinde OECD iilkelerinde ve Tiirkiye’de saglik gostergelerine

yer verilmistir.

2.4.1. OECD Ulkelerinde Saghk Sektoriine Ait Veriler

Tablo 1’de OECD Ulkelerine ait hastane sayis1 verilmektedir.

Tablo 1: OECD Ulkelerinde Hastane ve Yatak Sayilar

Ulkeler Hastane Hastane Yatak Yatak
Sayilary/2005 Sayilary/2017 Sayilary/2005 Sayillary/2017
Avustralya 1330 1352 78 715 92 826
Avusturya 264 271 63 248 64 805
Belgika 214 175 67 430 64 423
Kanada 737 722 99 957 92 462
Sili 401 358 37374 38 853
Cek Cum. 262 258 77 309 70 214
Estonya 53 30 7292 6 185
Finlandiya 369 247 37 000.28 18 071.9
Fransa 2824 3046 455 175 399 865
Almanya 3390 3084 698 303 661 448
Yunanistan 317 277 52511 45 267
Macaristan 182 165 79 834 68 702
Izlanda 20 8 1258 1052
Irlanda 179 86 22711 14217
Israil 86 85 25797 26 338
Italya 1295 1063 234 375 192 548
Letonya 109 63 17 696 10 812
Litvanya 113 93 24 200 18 548
Liiksemburg 14 10 2 601 2780
Meksika 4.243 4538 181 575 168 828
Hollanda 198 545 72 698 56 886
Yeni Zelanda 161 162 10 352 1310
Polonya 874 1058 248 860 251 537
Portekiz 222 225 37 372 34 953
Slovak Cum. 142 131 36471 31 659
Slovenya 29 29 9 666 92294
Ispanya 751 777 145 863 138 511
Isvicre 337 281 41 196 38 263
Tiirkiye 1196 1518 170 972 225 863
Birlesik Krallik 1747 1920 224 882 167 589
ABD 5756 5534 946 997 894 574
Japonya 9026 8412 1798 473 1653 234
Kore 1636 3887 284 084 631 092

Kaynak: OECD, HealthStatistics (2019)., https://stats.oecd.org/Index.aspx?ThemeTreeld=9

Not: Birlesik Krallik Ulkesinin hastane sayilarinda 2012 &ncesi verileri bilinmedigi igin 2012 yil1 verisi
kullanilmustir. izlanda iilkesinin yatak sayilarinda 2007 yili dncesi bilinmediginden 2007 verisi, Yeni
Zelanda iilkesin de yatak sayilarinda 2009 y1l1 6ncesi bilinmediginden 2009 y1l1 verisi, Avustralya i¢in 2016


https://stats.oecd.org/Index.aspx?ThemeTreeId=9
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sonrasi verisi bulunmadigindan 2016 verisi son olarak ABD iilkesinin de en son 2016 verisi bulundugundan
2016 yil1 verisi tabloya eklenmistir.

Hastane hizmetleri i¢in yapilan harcamalar, toplam saglik harcamalarinin 6nemli
bir kismini1 olusturmaktadir. Tablo 1’de verilen OECD iilkelerin hastane ve hastane yatak
sayilarinin dagiliminda genel olarak artislar oldugu goriilmektedir. Hastane hizmetlerinde
gerceklesen artislarda, saglik alanindaki fiziksel yatirimlarda (bina, teknoloji gibi)

meydana gelen ylikselislerin etkili oldugu sdylenebilir.

Ekonomilerin 6nemli saglik gostergelerinden bir digeri ise bebek olim
oranlaridir. Ulkelerin refah diizeyi hakkinda bilgi veren bebek 6liim hizi, her bin canli
bebek basina, bir yasin altinda kag¢ tane bebegin 6ldiigiinii ifade etmektedir. Bebek 6liim
hizinin yiiksek oldugu bir iilkede verilen anne-gocuk sagligi ve iireme saglig1 hizmetinin
yeterli diizeyde olmadigini gostermektedir. Bu nedenle {iilkelerin uyguladiklar1 saglik
politikalarinda miidahale edilecek ilk alanlardan biri bebek ve anne Oliimlerin
diisiiriilmesidir (Ozpmar, 2016: 1-2). OECD iilkelerine ait olan bebek 6liim oran1 Tablo

2’de verilmektedir

Tablo 2: Bebek Oliim Orani (Binde)

Ulkeler 2005 2017 Ulkeler 2005 2017
Avustralya 4.9 3.3 Kore 4.7 2.8
Avusturya 4.2 2.9 Letonya 7.7 4.1
Belgika 3.7 3.6 Litvanya 7.1 3.0
Kanada 5.4 4.5 Liiksemburg 2.6 3.2
Sili 7.9 7.0 Meksika 16.9 12.1
Cek Cumhuriyeti 34 2.7 Hollanda 4.9 3.6
Danimarka 4.4 3.8 Zelanda 5.0 4.3
Estonya 5.4 2.3 Norveg 3.1 2.3
Finlandiya 3.0 2.0 Polonya 6.4 4.0
Fransa 3.6 3.9 Portekiz 3.5 2.7
Almanya 3.9 33 Slovak Cum. 7.2 4.5
Yunanistan 3.8 3.5 Slovenya 4.1 2.1
Macaristan 6.2 3.5 Ispanya 3.7 2.7
Izlanda 2.3 2.7 Isvec 2.4 2.4
Irlanda 3.8 3.0 Isvigre 42 3.5
Israil 4.4 3.1 Tiirkiye 25.8 9.2
Italya 3.3 2.7 Birlesik Krallik | 5.1 3.9
Japonya 2.8 1.9

Kaynak: OECD, HealthStatistics (2019)., https://stats.oecd.org/Index.aspx?ThemeTreeld=9

Not: Cek Cumhuriyeti iilkesi igin 2017 y1l1 verisi bilinmediginden 2016 verisi kullanilirken Yeni Zelanda
iilkesinin de 2015 y1l1 sonrasi verileri bilinmedigi igin 2015 y1l1 verisi kullanilmistir.

Tablo 2’de verilen bebek 6lim oraninda; Tiirkiye 2005 yilinda 25,8 oraninda
OECD iilkeleri arasinda en yiiksek bebek 6liim hizina sahip olurken ikinci sirayr 16,9
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orani ile Meksika takip etmektedir. 2017 yilinda ise 12,1 orani ile Meksika’nin en yiiksek
bebek 6liim hizina sahip olan tilke oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de bu oran 2017 yilinda
ciddi anlamda bir diisiis yasayarak 9,2 olmustur. Gelismis iilkelerde ise bu oranin 3-7

arasinda degistigi goriilmektedir.

OECD iilkelerinde anne oliim orani1 Tablo 3’de goriilmektedir. 2005 yilinda
OECD iilke gruplarinda en yliksek anne 6liim oranina yiiz binde 54 ile Meksika ilk sirada
yer alirken, yiiz binde 39,3 ile Tiirkiye ikinci sirada ve yiiz binde 18,6 oraniyla
Liiksemburg iiciincii sirada yer almaktadir. 2017 yilinda ise Meksika yiiz binde 34 ile en
yiiksek anne 6liim orantyla birinci sirada yer alirken, yiiz binde 15,3 ile Macaristan ve
yiiz binde 14,6 orani ile Tiirkiye bu siray1 takip etmektedir. Tiirkiye 2005 yilindan 2017
yilina anne 6liim oranlarinda diisiisler olsa bile ana-cocuk sagligi programinda yeterli
seviyede ilerleme ve iyilesmeler oldugu konusunda bu oran, ortak bir fikir i¢in yeterli

olmamaktadir.

Tablo 3: Anne Oliim Oran1 (Yiiz Binde)

Ulkeler 2005 2017 Ulkeler 2005 2017
Avustralya 3.4 1.6 Izlanda 0 0
Avusturya 3.8 2.3 Irlanda 1.6 6.2
Belgika 5 4.1 Israil 2.8 2.7
Kanada 8.8 6.6 Italya 2.6 2.8
Sili 18.5 9.0 Japonya 6.2 3.8
Cek Cumhuriyeti 14.7 7.0 Kore 14 7.8
Danimarka 0 1.6 Letonya 4.6 4.9
Estonya 13.9 0 Litvanya 13.6 7.0
Finlandiya 5.2 8.0 Liiksemburg 18.6 0
Almanya 3.8 2.9 Meksika 54 34
Yunanistan 0 6.8 Hollanda 8.5 1.8
Macaristan 5.1 15.3 Yeni Zelanda 8.5 9.7
Polonya 3 2.2 Norveg 3.5 0
Portekiz 2.7 10.4 Slovak Cum 3.7 52
Isvigre 5.5 4.6 Slovenya 16.6 5.0
Tiirkiye 39.3 14.6 Ispanya 3.9 3.3
Birlesik Krallik 5.7 6.5 Isvec 5.9 3.5

Kaynak: OECD, HealthStatistics (2019)., https://stats.oecd.org/Index.aspx?ThemeTreeld=9

Not: Liiksemburg i¢in 2017 yilinin verisi bilinmedigi i¢in 2016 yilinin verisi kullanilmigtir. ABD’nin 2007
yili ve Fransa’nin da 2012 yili sonrasi verileri olmadig1 i¢in tabloda bu iki iilkenin verilerine yer
verilmemistir.

Oliim oranlar1 bir toplumun saglik statiisii hakkinda bilgi almada saglik
gostergeleri arasinda siklikla bagvurulan saglik dlgiitlerinden biridir. Gergeklesen 6liimler
ve nedenlerine iliskin veriler toplum saglhigini anlamak ve analiz etmek ig¢in

yararlanabilecek, objektif ve karsilastirma yapabilmek icin kullanilabilecek kesin bilgi
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igeren olgiitlerdir. Istatistiksel olarak kolay elde edilebilen &liim oranlari, toplumun saglik
statlisii hakkinda bilgi edinmenin yaninda saglik politikalar1 olusturmak ve bir toplum

saglik planlamasi olusturmak i¢in de olduk¢a 6nemlidir (Goodacre vd., 2010: 13).

OECD iilkelerine ait olan toplam saglik harcamalarinin GSY1H igindeki pay1 Tablo 4°de

verilmektedir.

Tablo 4: Toplam Saglik Harcamalarinin GSYIH Igindeki Pay1 (%)

Ulkeler 2010 2018 2010- Ulkeler 2010 | 2018 2010-
2018 2018
ABD 16.4 17.1 0.7 Kore 6.2 8.1 1.9
Avustralya | 8.4 9.3 0.9 Letonya 6.1 59 0.2
Avusturya | 10.2 10.3 0.1 Litvanya 6.8 6.8 0.0
Belgika 10.0 10.4 0.4 Liiksemburg 7.0 54 1.6
Kanada 10.7 10.7 0.0 Meksika 6.0 5.5 0.5
Sili 6.8 8.9 2.1 Hollanda 10.2 9.9 0.3
Cek Cum. | 6.9 7.5 0.6 Yeni Zelenda | 9.6 9.3 0.3
Danimarka | 10.3 10.5 0.2 Norveg 8.9 10.2 1.3
Estonya 6.3 6.4 0.1 Polonya 6.4 6.3 0.1
Finlandiya | 8.9 9.1 0.2 Portekiz 9.8 9.1 0.7
Fransa 11.2 11.2 0.0 Slovak Cum. 7.8 6.7 1.1
Almanya 11.0 11.2 0.2 Slovenya 8.6 7.9 0.7
Yunanistan | 9.6 7.8 1.8 Ispanya 9.0 8.9 0.1
Macaristan | 7.5 6.6 0.9 Isveg 8.5 11.0 2.5
Izlanda 8.5 8.3 0.2 Isvigre 10.7 12.3 1.6
Irlanda 10.5 7.1 34 Tiirkiye 5.1 4.2 0.9
Israil 7.0 7.5 0.5 BirlesikKrallik | 8.4 9.6 1.2
Italya 9.0 8.8 0.2 Kore 6.2 8.1 1.9
Japonya 9.2 10.9 1.7 Letonya 6.1 5.9 0.2

Kaynak: OECD, HealthStatistics (2019)., https://stats.oecd.org/Index.aspx?ThemeTreeld=9

Saglik harcamalarinin ekonomideki pay:r ile saglayicisi yani finansmani her
tilkede degisiklik gostermektedir. Saglik harcamalarina ayrilan payin gelismis tlilkelerde
gelismemis ya da gelismekte olan iilkelere goére payr daha {ist siralarda oldugu
goriilmektedir. Tablo 4’de OECD iilkelerinin saglik harcamalarinin GSYIH’ya oranin
2010 ve 2018 yillart incelendiginde, genelde bir artis oldugundan bahsedilebilir. Tablo
4’de gorildiigii iizere 2010 yilinda Amerika Birlesik Devletleri %16.4 ile birinci sirada
yer alirken % 11.2 ile Fransa ikinci sirada ve iilkeleri % 11.0 ile Almanya ise liglincii
sirada yer almaktadir. OECD iilkeleri arasinda saglik harcamalarina en az pay ayiran
tilkelerde ise son siralarda %6 Meksika ve %5.1 ile Tiirkiye yer almaktadir. Tiirkiye’de
son yillarda saglik politikalarinda iyilestirilmeler yapilmasina ragmen OECD iilkeleri ile

karsilagtirildiginda hala istenen seviyeye ulagamadigi goriilmektedir.
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Ekonomilerin 6nemli saglik gostergelerinden bir digeri ise dogusta beklenen
yasam sliresidir. Yagsam standartlarinin gelismesi ile saglik alanindaki gelismeler,
beslenme gibi temel fizyolojik ihtiyaclarin karsilanmasinda iyilestirmelerin olmasina
bagli olarak dogusta beklenen yasam siireside artmaktadir. Bu baglamda 2017 yili
icinOECD iilkelerde dogusta beklenen yasam siireleri Tablo 5’de verilmektedir.

Tablo 5: OECD Ulkelerinde Dogusta Beklenen Yasam Siiresi (2003-2017)

Ulkeler 2003 2017 Ulkeler 2003 2017
Avustralya 80,3 82,6 Kore 77,3 82,7
Avusturya 78,7 81,7 Letonya 70,5 74,8
Belgika 78,2 81,6 Litvanya 72,1 75,6
Kanada 79,6 82 Liiksemburg 77,8 82,2
Sili 77,2 80,2 Meksika 73,8 754
Cek Cumbhuriyeti 75,3 79,1 Hollanda 78,7 81,8
Danimarka 77,4 81,2 Zelanda 79,3 81,9
Estonya 71,8 78,2 Norveg 79,6 82,7
Finlandiya 78,5 81,7 Polonya 74,7 77,9
Fransa 79,3 82,6 Portekiz 77,5 81,5
Almanya 78,6 81,1 Slovak Cum. 73,8 77,3
Yunanistan 79,3 81,4 Slovenya 76,4 81,1
Macaristan 72,6 75,9 Ispanya 79,7 83,4
Izlanda 81 82,7 Isveg 80,3 82,5
Irlanda 78,2 82,2 Isvigre 80,6 83,6
Israil 79,7 82,6 Tirkiye 72,3 78,1
Italya 80,1 83 Birlesik Krallik 78,4 81,3
Japonya 81,8 84,2 ABD 77,1 78,6

Kaynak: OECD, HealthStatistics (2019)., https://stats.oecd.org/Index.aspx?ThemeTreeld=9

Not: Sili i¢cin 2017 yili beklenen yasam suresi bilinmedigi i¢in Grafikte bu tilkenin 2016 yilinin verisi
verilmistir.

Tablo 5°te goriildiigii {izere 84,2 ile Japonya ve 83,6 ile Isvicre en yiiksek yasam
beklentisine sahip iilkeler arasinda yer alirken. 74,8 ile Letonya ve 75,4 ile Meksika ise
en diisik yasam beklentisine sahip iilkeler arasinda yer almaktadir. 2017 yilinda
Tiirkiye’de yasam siiresinin 78,1 oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de dogumda beklenen
yasam siiresinin ylikselmesinde 6zellikle 2003 yilinda yapilan saglikta doniisiim programi
ile saglik alaninda gergeklesen olumlu gelismeler ile iilkenin ekonomik diizeyinde
meydana gelen artislarin 6nemli katkis1 oldugu bilinmektedir. Bir bagka ifade ile yasam
standardinin ylikselmesi insan dmriiniin de uzamasini miimkiin kilmaktadir.

Yasam beklentisi ve bebek oOlim hizi, bir iilkenin saglik sistemlerinin
performanslarint degerlendirmeye iliskin yaygin bir sekilde kullanilan gostergelerdir.

Dogusta beklenen yasam siiresinin uluslararasi karsilastirmasi, Sekil 1’de verilmektedir.
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Sekil 1: Dogusta Beklenen Yasam Siiresinin Uluslararast Karsilastirmasi, 2018
Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1illig1, 2018

Sekil 1°den de goriilecegi ilizere dogusta beklenen yasam stiresi 78,3 orani ile
Tiirkiye, diinya ortalamasinin iistiinde yer alirken OECD {ilkeleri ile kiyaslandiginda daha
gerisinde yer almaktadir. Tiirkiye’nin saglik gostergelerine bakildiginda her ne kadar
OECD iilkelerinin ortalamasinin altinda yer alsa bile diinya ortalamasinin {istiinde yer
almasi, 2003 sonrast hayata gegirilen Saglikta Doniisiim Programi ile kayda deger mesafe

aldig1 sonucu ¢ikarilabilir.

2.4.2. Tiirkiye I¢in Saghk Sektor Verileri

Bir toplumun saglik seviyesinin ne diizeyde oldugunun bilinmesi ve toplumun
karsilastig1 saglik sorunlariin neler oldugu hakkinda aragtirmalar yapilmasi, iilkede
saglikla sektdriine ait yatirimlarin ya da harcamalarin neler olmasi gerektigi ve hangi
boyutta yapilmasi gerektigi olduk¢a 6nemlidir. Bireylerin saglikli olmasi i¢in gerekli olan
bu 6l¢iitlerin temel amaci daha saglikli bir toplum yaratmaktir. Saglikli bir toplum da
beraberinde kalkinmay1 ve daha gii¢lii bir ekonomiyi getirmektedir.

Herhangi bir toplumun veya devletin saglik sistemini, sagliga verilen 6nemini
anlayabilmek sistem hakkinda yeterli bilgi ve giivenilir verilerin elde edilmesi ile
miimkiin olmaktadir. Ulkenin veya toplumun saglik sistemi hakkinda elde edilen bilginin
tirii ve elde edilen verilerin giivenirliligi saglik i¢in 6nemli olan dnceliklerin ortaya

konulmasinda 6n ayak olmaktadir. Saglikta dnceliklerin belirlenmesi, mevcut durumun
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analizinin yapilmasi1 ve saglik i¢in gereken Onlemlerin alinmasi, daha sonradan
olusabilecek saglik sorunlarina karsi erken dnlem almakta olduk¢a 6nemlidir. Saglikl bir
toplum veya iilke beraberinde gelismeyi getirmektedir (Ulutiirk, 2015: 53).

Ekonomik ve gelismis soysal ¢evreye sahip olan lilkelerin gelismislik diizeyleri
ile saglik seviyeleri arasinda dogru orantida bir iliski vardir. Saglikli bir toplumdan s6z
edebilmek icin iilkenin saglik i¢in ayirdigi kaynaklara, toplumun saglik seviyesine
bakilarak fikir sahibi olunabilmektedir. Saglik hizmetleri i¢in ayrilan harcamalarin
biiyiikliigii gelismis iilkelerde cok daha fazla olmaktadir. Buda gelismis iilkelerde
insanlarin saglik bilincinin daha {ist seviyelerde oldugunu gostermektedir (Tiras ve Agir,
2018: 14). Saglik harcamalarin {ist diizeyde olmasi tek basina ekonomik biiylimeyi
belirlediginden bahsetmek pek miimkiin ve dogru olamamaktadir. Ciinki saglik
harcamalarin yaninda bebek 6liim hizi, anne 6liim orani, dogurganlik orani, dogusta
yasam beklentisi de bir iilkenin ekonomik diizeyinin bilinmesinde belirleyici rol oynadigi
goriilmektedir. Bu baglamda ilk olarak Tiirkiye bebek oliim oranlar1 ve yillar itibariyle

degisimleri Sekil 2°de verilmektedir.
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Sekil 2: Tiirkiye’de Bebek Oliim Oranlar1 (Binde)
Kaynak: TUIK Cocuk Istatistikleri, Bebek Oliim Oranlari
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Tiirkiye’de bebek oliim oranlart 2009 yilinda binde 13,9 iken, bu oran 2018
yilinda binde 4,6 oraninda bir diisiis yasayarak binde 9,3 olarak gerceklesmistir. Ulkelerin
bebek 6liim hizi; ana-cocuk saghigi, saglik bakim hizmetlerinin yeterli diizeyde olup
olmadigi, bir iilkede sunulan saglik hizmetlerinin niteligi, saglik harcamalarinin etkinligi
ve verimliligi ile o iilkenin gelismislik seviyesi hakkinda énemli bilgiler vermektedir.
Ayrica bebek 6liim hizinin yiiksek oldugu yerlerde kaba dogum hizinin da yiiksek oldugu
sonucuna da varilabilir. Bolgesel olarak rakamlar degerlendirildiginde ise 2009 yilinda
en yiiksek bebek 6liim oraninin Ortadogu Anadolu ve Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde
gerceklestigi goriiliirken, bu bolgelerde 2018 yilinda yaklasik %5 seviyesinde azalmalarin
yasandig1 goriilmektedir. Tiirkiye’deki rakamlara bakildiginda yaklasik %4.6 oraninda
azalma yasansa da ragmen bebek 6liim oranlarinda heniiz istenilen seviyeye ulagilamadigi

goriilmektedir.

Bebek olim hizi gostergesinde oldugu gibi anne 6liim hizinda da anne-gocuk
sagligr gibi saglik alaninda yapilan hizmetlerin yarattig1 etkilerin neler oldugu, hastane
hizmetleri i¢in yapilan saglik harcamalari, tibbi cihazlar, teknoloji gibi bir toplumun
saglik statiisii hakkinda genel bir fikir edinmeyi saglamaktadir. Giiglii, gelismis bir iilke
konumunda olmay1 gerekli kilan en 6nemli etkenlerden biri olan aile planlamasinda
yapilan her yenilik, bir sonraki asama i¢in yani esasinda istenilen saglikli bireylerden
olusan toplum modeline, ulasmay1 kolaylastirmakta oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Tiirkiye’de anne 6liim hizina ait rakamlar Tablo 6’da verilmektedir.

Tablo 6: Anne Oliim Hiz1 (100.000 Canli Dogumda)

2007-

Yil 2007 2008 2009 2010 2011 [2012 2013 2014 2015 [2016 [2017 017

Oran(%)21,2 [19.4 (184 |16,4 |[15,5 (154 |159 (15,2 (14,7 14,7 |146 6,6

Kaynak: TUIK, Cocuk Istatistikleri, Anne Oliim Orani, 2019.

Tablo 6’da gortildiigii iizere Tiirkiye’de anne 6liim hiz1 2007 yilindan, 2017 yilina

kadar %6.6. oraninda bir azalma yasandig1 goriilmektedir.

Dogurganlik oranlari, bir iilkenin kalkinma diizeyinin gostergesi olarak
degerlendirilebilir. Ayrica iilkede uygulanan aile planlamas1 hakkinda da genel bir fikir

vermektedir. Tiirkiye’de dogurganlik oran1 Sekil 3°de verilmektedir.
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Sekil 3: Tiirkiye’de Dogurganlik Rakamlar1
Kaynak: TUIK, Cocuk statistikleri, Toplam Dogurganlik Hiz1, 2019.

Sekil 3’de goriildiigi tizere Tiirkiye’de toplam dogurganlik hizi 2009 yilinda 2,1
iken bu oran 2018 yilinda 0,11 oraninda diisiis yasayarak 1,99 olarak gerceklesmistir. En
yiiksek dogurganlik oranina sahip bolgeler arasindaGiineydogu ~ Anadolu  Bdlgesi,
Kuzeydogu Anadolu Bolgesi ve Ortadogu Anadolu Bolgesi yer almaktadir.
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Sekil 4: Dogusta Beklenen Yasam Siiresi
Kaynak: Saglik Istatistikleri Yillig1, 2018
Sekil 4°de Tiirkiye’de saglik statiisli gostergelerinden biri olan dogusta beklenen
yasam siiresine bakildiginda 2003 yili saglikta dontisiim programi kapsaminda saglikta

yapilan yeniliklerin yagam standartlarini arttirdigimi séylemek miimkiindiir. Yasam
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beklentisinin 72 yildan 78 yila yiikselmesi de saglikta yapilan yeniliklerin ya da
yatirnmlarin her ne kadar yavas ilerlemis olsa bile diizenli ve olumlu yonde bir geri-

bildirim sagladigini ortaya koymaktadir.

Bir iilkenin gelismislik diizeyinin gostergesi olarak, saglikli bireylere sahip olma
durumunun yaninda bu saglikli toplumun devamliliginin da olmasi olduk¢a 6nemli bir
konudur. Bu agidan saglik hizmetleri sunumu tiim vatandasi kapsayacak nitelikte ve
toplumsal ihtiyaglar1 karsilayacak standartlarda olmasi gerekir. Saglik hizmetlerinin
sunumu i¢in dncelikle saglik personellerin iyi yetistirilmesi, hastane ve hastane yatak
sayilarinda artiglarin olmasi gibi 6nemli kriterlerin olmasi gerekmektedir. Asagidaki tablo
7 ve Sekil 5°te Tiirkiye’de 2003-2018 yillar1 arasinda gerceklestirilen saglik alaninda
yapilan diizenlemeler neticesinde saglik kurumlar1 sayilarinda, toplam yatak sayilarinda,
hekim ve hemsire sayilarinda meydana gelen degisimler ortaya konulmustur.

Tablo 7: Tirkiye’de Saglik Kurumu, Toplam Yatak Sayisi, Hekim, Hemsire Sayis1 Degisimleri, 2003-
2018 Yillar

Yillar | Saghk Kurumu Toplam Yatak Hekim Hemsire

Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
2003 9183 165 465 94 466 74 483
2004 9038 166 707 97 110 75753
2005 8772 170972 100 853 78 182
2006 8 891 174 342 104 475 82 626
2007 11 839 178 000 108 402 94 661
2008 13 818 183 183 113 151 99910
2009 15 205 188 638 118 641 105 176
2010 26 993 200 239 123 447 114 772
2011 27 997 194 504 126 029 124 982
2012 29 960 200 072 129 772 134 906
2013 30116 202 031 133 775 139 544
2014 30176 206 836 135616 142 432
2015 30449 209 648 141 259 152 803
2016 32980 217771 144 827 152 952
2017 33 587 225 863 149 997 166 142
2018 34 559 231913 153 128 190 499

Kaynak: TUIK
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Sekil 5: Tiirkiye’de Saglik Kurumu, Toplam Yatak Sayist, Hekim, Hemsire Sayist Degisimleri, 2003-
2018 Yillart

Kaynak: TUIK

Yukaridaki tablo 7°de goriildiigii lizere saglik kurumu sayilarinda, yatak sayisi
kapasitelerinde, hekim ve hemsire sayilarinda 2003 yilindan 2018 yilina kadar diizenli bir
artis yasanmistir. Saglik hizmetlerine olan talebin giderek artmasi 2003 yilindan 2018
yilina kadar genel olarak saglik kurumlar1 (hastane) sayilarinda artiglar meydana getirse
bile baz1 yillarda azalmalar oldugu goriilmektedir. 2003 yilinda 9183 olan saglik kurum
say1s1 2018°de 34559’°a yiikselmis, toplam yatak sayis1 2003°te 165465 iken 2018 yilinda
231913’e, hekim sayis1 94466’dan 153128’¢ ve hemsire sayisi 74483’ten 190499°a

ulastig1 goriillmektedir.
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Sekil 6: Tiirkiye’de Yillara Gére Kamu ve Ozel Saglik Harcamasini GSYTH igindeki Pay1, (%)
Kaynak: Saglik Istatistikleri Yillig1, 2018

Toplam saglik harcamalari, bir iilkede yapilan tim kamu ve 06zel saglik
harcamalarinin  toplam  seklindedir. Ulkelerin yapmis oldugu saglik harcamalart
dogrudan iktisadi biiyiimeyi etkileyen harcamalar olarak degerlendirilebilir. Sekil 6
incelendiginde toplam saglik harcamalarmin GSYIH’ ya oraninda 2002 yilindan, 2009
yilina kadar yiikselme meydana gelitken 2010 yilindan sonra diisiisler oldugu
goriilmektedir. Toplam saglik harcamalar1 icinde; devlet eliyle yapilan saglik
harcamalari, 6zel saglik harcamalarinda daha fazla oranda artis oldugu goriilmektedir.
Saglik sigortasinin kapsaminin genislemesi ile kamu harcamalarin pay1 dikkate deger bir
artis gostermistir. Bu da merkezi yonetimin saglik alaninda daha aktif rol {istlendigini
ortaya koymaktadir. Sagligin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi amacin tasiyan Saglikta
Dontigiim Programimnin da etkisi ile kamu saglik harcamalarinin finansman payinin,

toplam saglik harcamalari i¢cinde yiiksek oranda gerceklestirdigi sonucu ¢ikarilabilir.

Saglik sektoriinde saglik ihtiyacinin dogmasi ile ortaya ¢ikan saglik hizmetleri
talebi, bireyleri bu beklenmedik talep karsisinda alinan saglik hizmetinin bedelini
O0demede ya da herhangi bir hizmet alimini karsilayabilecek harcama ve tasarruf
planlamas1 yapmada oldukg¢a gii¢ bir durumda birakabilir. Bireyler, saglik hizmetlerine
olan ihtiyaglarinin zamanini bilemediklerinden ortaya ¢ikan bu belirsizlik sorunu sigorta
ve piyasa mekanizmasi ile giderilebilir (Grand vd., 1992: 43-44). Bu sayede merkezi
yonetimin yaninda 6zel saglik kuruluglari ile saglik alaninda olusabilecek riskler kontrol

altina alinabilir.
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Kisi bag1t kamu ve 6zel saglik harcamasi, nominal (TL)Sekil 7°de verilmektedir.

2018 457 1573 2030
362 1366 1751
2016 3.2.0 1186 1511
787 1050 1337
2014 777 951 1228
3G 390 1108
2012 705 Zay . 087
89 735 924
2010 180 663 843
153 gop 804
2008 719 593 813
DA — 492 726
2006 | T 230 036
S 517
2002 28
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W Toplam Ozel saglik Harcamasi W Kamu Saglik Harcamasi

Sekil 7: Kisi Basi Kamu ve Ozel Saglik Harcamasi, Nominal (TL)
Kaynak: TUIK
Sekil 7°de kisi bas1 saglik harcamasi toplaminda yillar itibari ile artis meydana
geldigi goriilmektedir. Kisi basi toplam saglik harcamasi, 2002 yilinda 284TL iken bu
oran 2017 yilinda 1.751 TL’ ye yiikselmistir. 2002 yilinda 6zel saglik harcamalar1 83TL
iken, 2017 yilinda bu oran 385 TL’ye yiikselmistir. Buradan goriildiigli tizere saglik

harcamalarinda kamunun agirlig1 hala baskin sekilde devam etmektedir.

Her ekonomi modelinde oldugu gibi saglik ekonomisinin de onceliklerinin ilk
sirasinda gelisme, kisi basina diisen geliri arttirarak iilkenin refah seviyesini artirmaktir.
Bir iilkede halkin refah seviyesinin arttigin1 séylemek iktisadi biiylimenin gerceklesmesi
ile miimkiin olmaktadir. Bir iilkenin iktisadi biiylimedeki basaris1 ya da basarisizlig
ekonomideki yiiksek biiylime hizlar ile diisiik biiylime hizlariin karsilastirilmasiyla
olgiilmektedir (Tar1 ve Kumcu, 2005: 156). Iktisadi biiyiime hizinin yiiksek oldugu
tilkelerin ekonomisin gii¢lii oldugu ve bu sayede saglik harcamalari i¢in ayrilan paym
daha fazla olmasi beklenir. Bu da saglik hizmetlerinde pozitif yonde gelisme gosterecegi

haliyle kisi bast saglik harcamalarinin da artmasi 6ngoriilebilir.
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Sekil 8: Cepten Yapilan Saglik Harcamalarin Toplam Saglik Harcamasi igindeki Orani (%)
Kaynak: TUIK

Sekil 8’de goriildiigli {lizere cepten yapilan saglik harcamalari, 6zel saglik
harcamalar1 kategorisinde dnemli bir yer tutmaktadir. Saglik harcamalari i¢inde kamu ve
0zel sektoriin etkinliginin bilinmesinin 6nemi yaninda cepten yapilan saglik harcamalari
oraninin bilinmesi de bir o kadar 6nemlidir. Cepten yapilan saglik harcamalarinda 2002
yilindan 2018 yilina kadar olan siiregte inisli ¢ikislt bir seyir izlese bile genel olarak
azalma egilimine girdigi sdylenebilir.

Cepten yapilan saglik harcamalar1 uygulama alani buldugu kosullar, bireyleri bu
saglik harcamadan en beklenebilir diizeyde koruyacak saglik sisteminin hangisi olduguna
karar vermek ve bireylerin cepten saglik harcamasi yapmalarini saglayan etkenler
hakkinda az diizeyde bilgiye ulasilmaktadir. Cikarim da bulunabilecek en 6nemli konu
ise bireylerin sosyoekonomik diizeyinin cepten yapilan saglik harcamasi ile yakindan
iligkisi oldugu durumudur. Bu gibi etkenlerin arastirilmasi politika belirleyicilerine;
saglik hizmetlerine ulagmada sosyal adaletin saglanmas1 konusunda faydali olacaktir

(Bora Bagara ve Sahin, 2008: 336).

Cepten yapilan harcamalar, bir iilkenin finansal risk koruma, finansmanda
hakkaniyet ve toplumun saglik statiisliniin en {iist diizeye c¢ikarilmasi hedeflerini
etkileyebildiginden bir {ilkenin saglik sistemi performansinda olumsuz sonuglar

dogurabilir. Cepten harcamalar bireylerin saglik hizmetlerini almada 6ngdriilemeyen
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harcama riski ile kars1 karsiya kalmalarina ve hatta yoksullagmalarina veya yoksul iseler
daha da yoksullasmalarina neden olabilmektedir. Tiirkiye gibi saglik sistemi
finansmaninda oOnemli boyutta cepten harcamalar1 kullanan iilkelerde cepten
harcamalarin neden olabilecegi veya katkida bulunabilecegi olumsuz durumlar dikkatli

degerlendirilmelidir(Ozgen, 2007: 218).

Sekil 9°da 2002 -2018 yillar1 arasindaki kisi basi cepten yapilan saglik

harcamasinin TL cinsinden degeri verilmistir

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

400

350

300

250

200

15

o

10

o

5

o

o

Sekil 9: Kisi Basi Cepten Yapilan Saglik Harcamasi, Nominal (TL)
Kaynak: TUIK

Sekil 8’de goriildiigii lizere kisi basi saglik harcamasinda; 2008 ile 2009 yillar1
haricinde yillar itibari ile artis gerceklesmistir. Kisi bast cepten yapilan saglik harcamast,
2002 yilinda 56 TL iken bu oran 2018 yilinda 352 TL’ye yiikselmistir. Saglik sistemi ve
toplumun hedeflerine yonelik Onemli sonuglar doguran cepten harcamalar, saglik
hizmetlerindeki talebin, cepten harcamalar ile kontrol altina alinmasi, olumsuz sonuglar
dogurmasinin 6niine gecilip toplam saglik harcamalarinda 6ngdriilen ve dngoriilemeyen

asir1 ve gereksiz artislarin Oniine gegebilir.

Sekil 10°da 2002-2018 donemleri icin Tiirkiye’de kamu ve o6zel cari saglik
harcamasinin GSYIH Igindeki Orani (%) verilmektedir.
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Sekil 10: Kamu ve Ozel Cari Saglik Harcamasinin GSYTH I¢indeki Oran1 (%)

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2018

Saglik kavraminin tanim ve igerigi kapsamli bir sekilde incelenmesi, saglik ve
ekonomik biiyiime arasindaki iliskinin anlasilmasinin kolaylagsmasinda yardimer olur.
Saglik, bireylerin hayatlar1 boyunca kendi potansiyellerini gelistirecek olan yetenekleri
oldugu gibi toplumun refah seviyesinin yiikselmesinde de 6nemli bir kaynak oldugu
goriilmektedir (Aydemir ve Baylan, 2015: 418). Refah seviyesinin istenen diizeye
gelmesi i¢in saglik hizmetleri sunumunun siirdiirtilebilir durumda olmasi gerekmektedir.
Bu noktada cari saglik harcamalar (ilag, hizmet alimi, personel, tibb1 malzeme gibi),
saglik hizmetleri sunumunun devamlilig1 i¢in gerekli olan harcamalardir. Sekil 10°da
goriildiigl lizere kamu ve 6zel cari saglik harcamasinin toplami; genel olarak azalma
egilimi gostermistir. Bu egilim saglik hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in yapilan
uygulamalarin yeterli olmadigin gostermektedir.

Calismamizla ilintili olarak Covid-19 salgmin diinyadaki seyri ve diinyanin
genelindeki vaka sayilar1 ile pandeminin kontrol altina alinmada yasanilan zorluklarin
saglik sisteminde yaratacagi sorunlara kisaca deginilmistir.

Tiim diinyaya hizla yayilan Yeni Corona virlis Hastalig1 (Covid-19) ilk olarak 1
Aralik 2019 tarihinde Cin’in Vuhan Eyaleti’nde ortaya ¢ikmis, Tiirkiye’de de ilk olarak
12 Mart 2020 tarihinde tespit edilmistir. Diinyanin bir¢ok yerinde hizla yayilan Covid-
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19; ekonomik, sosyal ve toplumsal tedbirlerin alinmasini mecburi kilmigtir. Tiirkiye nin
pandemiye karsi aldigi onlemlerin arasinda ilki, egitim ve Ggretime ara verilmesi ile
uzaktan egitim modeline gegis yapilmasidir. Ozellikle Avrupa iilkelerine seyahat
kisitlamalar1 uygulamaya konulmustur. Tiirkiye’de Covid-19°dan gergeklesen ilk 6liim
17 Mart 2020°de gergeklesmis olup Covid-19°un ozellikle 65 yas ve iizeri ile kronik
rahatsizliklart olan popiilasyonu daha cok etkiledigi tespit edilmistir. Akabinde 22 Mart
2020 tarihinde 65 yas ve iizeri ile kronik rahatsizliklar1 olan bireylere sokaga ¢ikma
kisitlamasi getirilmistir. Tiirkiye bu kétii siiregte saglik alaninda Covid-19 ile miicadelede
solunum cihazi iiretim ¢aligmalarina baglamig, 20 Nisan 2020 tarihi itibariyle ilk yerli ve
milli solunum cihazi seri iretimden ¢ikmistir. 3 Nisan 2020 itibariyle 20 yas alt1 genglere
sokaga ¢ikma kisitlamasi getirilmis, 1 Haziran 2020 sonrasi 18 yas alt1 olarak yas araligi
giincellenmistir. Covid-19’un yayilim hizin1 engellemek adina 11 Nisan 2020 itibariyle
30 biiyiiksehir ve Zonguldak’ta haftasonlar1 sokaga c¢ikma kisitlamasi uygulamasina
gecilmisg, bu uygulama kapsamindaki illerin kapsami daraltilarak 6 Haziran 2020 tarihine
kadar bu uygulamaya devam edilmistir (Soylu, 2020: 175-176). Tiim diinyaya etkisi
altina alan Covid-19 ‘un diinyadaki toplam vaka sayilar1 Tablo 8’de gosterilmektedir.

Tablo 8: Diinya Capinda Toplam Vaka Sayist

Giinler Ocak 2020 Subat Mart 2020 Nisan 2020 Mayis 2020 Haziran 2020 Temmuz
2020 2020

1. Giin 14.553 88.585 941.992 3.363.832 6.360.644 10.767.706
2. Giin 17.391 90.447 1.022.501 3.446.959 6.476.950 10.977.454
3. Giin 20.630 93.017 1.106.983 3.529.510 6.598.282 11.191.929
4. Giin 24.545 95.323 1.188.840 3.609.179 6.729.581 11.387.899
5. Giin 28.266 98.416 1.259.807 3.690.878 6.860.921 11.566.392
6. Giin 31.439 102.056 1.333.147 3.787.026 6.990.553 11.738.303
7. Giin 34.876 106.112 1.411.799 3.883.735 7.105.195 11.947.044
8. Giin 37.552 110.009 1.496.703 3.980.606 7.213.714 12.161.182
9. Giin 40.553 114.444 1.582.254 4.070.177 7.335.499 12.385.347
10.Giin 43.099 119.014 1.674.543 4.150.508 7.472.271 12.623.075
11.Giin 45.134 126.327 1.754.266 4.225.531 7.611.289 12.839.931
12.Giin 59.287 134.586 1.826.022 4.311.396 7.754.710 13.038.396
13.Giin 64.438 145518 1.896.512 4.401.293 7.889.692 13.234.616
14.Giin 67.100 156.502 1.969.945 4.498.702 8.014.147 13.454.488
15.Giin 69.197 169.532 2.053.054 4.599.419 8.139.780 13.689.502
16.Giin 71.329 182.470 2.134.148 4.696.546 8.283.346 13.938.477
17.Giin 73.332 198.249 2.219.475 4.779.189 8.429.457

18.Giin 75.184 218.985 2.300.205 4.869.671 8.570.759

19.Giin 75.100 245.174 2.375.885 4.965.465 8.751.633

20.Giin 76.677 275.893 2.449.637 5.068.904 8.908.555

21.Giin 77.673 305.386 2.525.322 5.177.321 9.032.985

22.Giin 580 78.651 337.869 2.605.654 5.286.079 9.173.064

23.Giin 845 79.205 379.499 2.690.687 5.386.616 9.337.580

24.Giin 1.317 80.828 423.405 2.792.867 5.483.982 9.511.888

25.Giin 2.015 81.820 472.158 2.883.369 5.574.856 9.693.092

26.Giin 2.800 83.108 533.279 2.956.992 5.668.350 9.888.502

27.Giin 4.581 84.615 598.173 3.026.613 5.775.903 10.066.890

28.Giin 6.058 86.605 665.092 3.102.254 5.893.529 10.231.539

29.Giin 7.813 725.764 3.182.307 6.020.283 10.393.588

30.Giin 9.823 790.234 3.268.493 6.145.335 10.568.939

31.Giin 11.950 864.492 6.255.136

Kaynak: Worldometer
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Tablo 8’de Covid-19 salgininin bagladigi Ocak ay1 ile Temmuz ay1 arasinda gecen
siirede diinya genelindeki toplam vaka sayisi1 gosterilmektedir. Tablodan da goriilecegi
tizere; 0zellikle Subat ayinin sonlari itibari ile toplam vaka sayisinin ciddi bir artig egilimi

icinde oldugu goriilmektedir.

Ekonomi, sosyal ve savunma alaninda dnemli 6l¢lide gelismis olan iilkelerin
Covid-19 ile birlikte genis imkanlara sahip olmalarina karsin herhangi bir salgin
karsisinda giiglerinin beklenilenin aksine ne kadar kirilgan bir yapida oldugu
goriilmiistiir. Ozellikle saglik sistem yapilarmin gii¢lii oldugu varsayilan herhangi bir
olumsuz durum karsisinda aninda cevap verebilen tam donanimli (yeterli saglik personeli,
tibb1 cihazlar, yeterli yatak kapasitesi gibi) bir saglik sistemi yapisina sahip oldugu
diisiiniilen Ingiltere, Amerika, italya, Ispanya gibi iilkelerin Covid-19 ile beraber mevcut
saglik sistemlerinin giivenirliligi de sorgulanir duruma gelmistir (Budak ve Korkmaz,
2020: 75). Pandemi ile diinyadaki iilkelerin mevcut saglik sistemi test edilmis durumda
kaldig1 ve saglik sistemi yapilarin birgok gelismis lilkede beklenen performansi
gosteremedigi gercegini ortaya ¢ikarmistir. Ciinkii artmakta olan vaka sayilarinin kontrol
altina alinmasi, 6liim sayilarinin seyrinde azalmalar olabilmesi, olasi1 krizlerin dogru
yonetilmesi, bir iilkenin saglik sistemlerinin kapasitesi ile ilintilidir. Krizin zamaninda
yonetilememesi daha sonraki siirecte tiim iilkelerin mevcut saglik sistemlerini revize

etmeye mecbur birakacagi sonucu ¢ikarilabilir.

Diinya niifusunun dagiliminda etkin rol aldig1 gibi diinya ekonomisinde de 6nemli
Olctide risklere zemin hazirlamakta olan salginlar, ekonomik kaybin etkisiyle ekonominin
istikrarsizligina sebep olabilir. Etki, dogrudan maliyetler, uzun vadeli yiikk ve dolayl
maliyetlerdir. Salginlar her ne kadar zengin-fakir ayrim1 yapmiyor olsa bile ekonomik
kayiplar, bireylerin fizyolojik ihtiyaglarini karsilamada (yeme-igme, barinma, temizlik
gibi) ve saglik hizmetlerine erigebilme konusunda, sosyo-ekonomik diizeyi diisiik olan
kesimleri olumsuz anlamda daha ¢ok etkiledigi goriilmektedir. Mortalite (6liim) ve
morbidite (tan1 konulan hastalik) oranlarinda degisiklerin goriilmesi bir iilkenin gii¢lii
saglik sistemi yapis1 ve ekonomik kalkinma diizeyi ile ilgili oldugu sdylenebilir (Ozkogak
vd., 2020: 1189-1190). Ulkelerin saglik sistemlerini zorlayan Covid-19 salgmin neden
oldugu 6liim oranlarmin (mortalite) iilkeler arasinda farklilik gostermesine, saglik
sistemlerinin ve saglik icin ayrilan kaynaklarin farkliligi ve ayrica insanlarin saglik

hizmeti aliminda karsilastig1 sorunlar ile ekonomik sikintilar sebep olarak gosterilebilir.
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Tablo 9°da da goriildiigii tizere Covid-19 enfeksiyonu, Tiirkiye’de Avrupa ve Amerika’ya

oranla mortalite orani daha diisiik seyretmektedir.

Tablo 9: Tiirkiye, Avrupa birligi iilkeleri ve Amerika Birlesik Devletleri’'ne ait Covid-19 ve genel saglik

gostergeleri ile ilgili bazi verilerin karsilastiriimasi

orani (morbidite) (%)

Tiirkiye Avrupa Birligi ABD
Ortalamasi

Toplam Covid-19 1.514 1.811 3.664
vakasi / 1 milyon niifus
(insidans)
Toplam Covid-19 41 150 211
kaynakl 6lim / 1
milyon niifus
Toplam test / 1 milyon 13.886 30.168 22.545
niifus
Kisi bagina diisen saglik 1.226 3.466 10.586
harcamasi (Amerikan
dolar1)
Saglik harcamasinin 4,17 8,24 16,94
GSMH’ ye orani (%)
Yasgli niifus orani (%) 8,65 19,16 16,03
Bin kisiye diisen doktor 1,87 3,57 2,61
sayisi
Kisi bag1 yillik ortalama 8,9 7,0 -
doktor bagvurusu
Covid-19 mortalite 2,71 6,57 5,77
orani (%)
Covid-19 iyilesme orani 53,40 45,94 15,50
(%)
Covid-19 ciddi hastalik 1,08 1,08 1,32

Kaynak: Dagcioglu ve Keskin, 2020

Not: Veriler, Dagcioglu ve Keskin (2020) tarafindan diizenlenen ¢alismadan alinmustir.

Herhangi bir salgin periyodunda, krizin dogru yonetimi konusunda kilit rol

oynayan kaynagin saglik personeli oldugu Covid-19 pandemisi ile bir kez daha

vurgulanmistir. Bu noktada Tiirkiye vatandaslarinin saglik ¢alisanlarina olan giiveni ve

inanci1 da ortaya ¢ikmistir (Afacan ve Avci, 2020:11). Covid-19 salgini halkin sagligini

dogrudan etkiledigi i¢in halk sagligi kurumlarinin c¢alismalar1 bu noktada onemlidir.

Toplum sagligin korunmasi adina hastane, hastane yatak kapasitesinde, hekim ve hemsire

sayisinda artiglarin olmasi alinmasi gereken tedbirler arasinda sayilabilir. Bu noktada

Tiirkiye agmis oldugu sahra hastaneleri ve sehir hastanesi ile yatak sayisinda ve saglik

calisanlar1 sayisinda ¢ogaltma yaparak diger iilkelere nispeten bu siireci daha kolay

gecirmekte oldugu sdylenebilir.




UCUNCU BOLUM

3. YAPISAL KIRILMA ESLiIGINDE TURKIYE’DE KAMU VE OZEL SAGLIK
HARCAMALARI iLE EKONOMIK BUYUME ARASINDAKI
ESBUTUNLESME ILiSKiSININ TEST EDILMESI

3.1.Arastirmanin Onemi ve Kapsami

Iktisadi kalkinmanin temelini olusturan unsurlardan biri beseri sermayedir. Beseri
sermaye iki ana unsurdan olusmaktadir. Bunlardan biri egitim, bir digeri ise sagliktir.
Ekonominin iktisadi karar birimlerinden olan bireylerin fiziksel ve ruhsal yonden saglikli
olmasi toplumun hedeflenen kalkinma diizeyine ulagmasi acisindan biiyiik 6nem
tagimaktadir. Bu baglamda saglikli bireylerin toplumlarda ekonominin igerisinde yer
alabilmesi ancak kaliteli saglik hizmetleri ile miimkiin olmaktadir. Ayrica toplumlarin
varliklarin1  slirdiiriilebilir  kilmas1 da ancak saglikli nesillerin yetistirilmesi ile

mumkindiir.

Ekonomilerin hedeflenen biiyiime rakamlarina ulasabilmesi i¢in mevcut {iretim
unsurlarin1 etkin bir sekilde kullanmasi olduk¢a Onemlidir. Ekonomilerde iiretim
faktorleri dort grupta simiflandirilmaktadir. Bunlar dogal kaynaklar, sermaye, girisimci ve
isgiiciidiir. Uretim faktérlerinden birisi olan isgiiciiniin etkin olarak degerlendirilebilmesi
ancak saglikli olmast ile miimkiin hale gelmektedir. Uretim faktorlerinden bir digeri olan
sermaye ise fiziki ve beseri sermaye olarak degerlendirildigi diisiiniilmesi durumunda da
yine emek faktoriiniin iiretimdeki yeri bir kez daha dikkat cekmektedir. Buradan yola
cikilarak saglik ile ekonomik biiylime arasinda yakin bir iliskinin varligindan s6z etmek
miimkiindiir. Bu baglamda bu ¢alismada da Tiirkiye ekonomik biiylime ile saglik
harcamalar1 arasindaki iliski ele alinmistir. Bu ¢ercevede ¢alismada ekonomik biiyiime
ve saglik harcamasi arasindaki iligkinin varliginin test edilmesi i¢in yapisal kirtlmanin
dikkate alindigi ve alinmadigi iki esbiitlinlesme analizi yapilarak sonuglar
yorumlanmustir. Yapisal kirilmanin dikkate alinmasi ve daha once literatiirde kullanilan
yontemlerde siklikla kullanilan yontemler ile yapilan ¢aligmalarin sonuglari ile

karsilastirilmas1 miimkiin olmustur.
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Bu tez calismasi ii¢ boliimden olusmaktadir. Calismanin birinci boliimiinde
Tiirkiye’de saglik ekonomisinin temel unsurlaria yer verilmis ayrica saglik sisteminde
donilisiim  silirecinden bahsedilmistir. Calismanin ikinci boliimiinde ise saghk
hizmetlerinin finansmanin konusuna yer verilirken OECD iilkeleri ve Tiirkiye i¢in Saglik
gostergelerine de yer verilmistir. Caligmanin ii¢lincli ve son boliimiinde ise Tiirkiye’de
ekonomik biiylime ile saglik harcamalar1 arasindaki iliski ampirik uygulama ile analiz
edilmistir. Son boliimde ekonomik biiyiime ile saglik harcamalarinin arasindaki iliskinin
teorik g¢ercevesi, konu lizerine yapilan ulusal ve uluslararasi literatiir ¢alismalarinin
Ozetine yer verilmesinin ardindan 1980-2018 donemleri i¢in ilgili degiskenler arasindaki
esbiitiinlesme iliskisi ortaya konmustur. Calismada elde edilen bulgular literatiirde yer

alan benzer ¢alisma sonuglar1 dikkate alinarak tartisilmis ve sonuglar degerlendirilmistir.

3.2.Literatiir Ozeti

Ulkelerin kalkinma seviyelerinin yiikseltilebilmesi beseri sermaye unsuruna bagl
olarak degismektedir. Beseri sermayeyi olusturan unsurlar arasinda olan egitim ve saglik
alaninda meydana gelen degisimler iggiicii verimliligini 6nemli derecede etkilemektedir.
Bu nedenle literatiirde beseri sermaye unsurlari ile ekonomik biiyiime arasindaki iliskinin
uzun yillardan bu yana arastirildig goriilmektedir. Calismada bu iki degisken arasindaki

iligkinin ele alindig1 ampirik ¢calismalarin 6zeti agagida 6zetlenmistir:
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YAZAR DONEM KAPSAM ORNEKLEM YONTEM SONUC
Hansen ve King (1996) | 1960-1987 20 OECD iilkeleri Saglik harcamalar1 ve ekonomik biiytime Birim kok testleri Serilerin duragan olmadif1 ve toplam saglik harcamalarinin
diizeyinin belirlenmesinde GSYTH’ nin énemli bir degisken
oldugunu belirtmiglerdir.

Hitiris(1997) 1960-1991 Avrupa  Toplulugu | Kisi basmna diisen saglik harcamalari, kisi basi | Panel veri metodu Gelirin en onemli saglik harcamasi belirleyicisi oldugu tespit

tiyesi 10 OECD iilkesi | gelir, saglik harcamasinin toplam kamusal edilmistir. Ayrica saglik harcamasinin gelir esnekliginin
harcamalara orani, enflasyon oran1 ve birden biiyiik oldugu (liks mal oldugunu) tespit edilmistir.
iilkelerdeki saglik hizmeti sistemlerindeki
farkliliklar1 gosteren bir kukla degisken

Bhargavavd.,(2001) 1965- 1990 | 92 iilke Ortalama yasam siiresi, dogurganlik orani, | Panel regresyon | Diigiik gelirli iilkelerde ortalama yasam siiresinin bilyiime
GSYIH yontemi iizerinde pozitif etkisi vardir.

Heshmati(2001) 1970-1992 OECD iilkeleri Kisi bas1 saglik harcamalari, GSYIH Genigsletilmis  solow | Kisi basina saglik harcamalarinin ekonomik biiyiime tizerinde

modeli pozitif bir etkisinin oldugu ve bu harcamalarin iilkelerin
birbirlerine yakinsama hizlarim1 etkiledigi sonucuna
ulagilmustir.

Gerdtham ve Lothgren | 1960-1997 25 OECD iilkesi Kisi bas1 saglik harcamasi ve ekonomik bilytime | Es-biitiinlesme testleri Saglik harcamalan ile ekonomik biiylimenin esbiitiinlesik

(2002) oldugu sonucuna varilmistir.

McDonald ve Roberts | 1960-1989 77 tilke Dogusta yasam beklentisi, bebek 6liim oranini Dinamik panel veri | Dogusta yasam beklentisinin ekonomik biiyiimeyi arttirdigini

(2002) analizi gozlemlenmis, saglik sermayesinin ekonomik biiyiime

oranlar1 tizerinde Onemli bir etkisinin oldugunu ve
makroekonomik agidan bebek 6liim orani ile dogusta yagam
beklentisinin anlaml oldugu tespit edilmistir.

Herwartz&Theilen 1960-1997 Yunanistan, Kisi basi saglik hizmeti harcamalari, kisi bagina | Birim kok testi ve es- | Saglik harcamalarinin gelir esnekliginin birden kiigiik oldugu

(2003) (Danimarka | Liiksemburg, Yeni diisen milli gelir ve 65 yas tizeri niifus biitiinlesme analizi, en | yani saglik hizmeti harcamalarimmn normal mal oldugu tespit

icin  1969- | Zelanda, Portekiz ve kiiciik kareler yontemi edilmistir.
1997) Tiirkiye haricindeki
OECD iilkeleri

Kar ve Agir(2003) 1926-1994 Tiirkiye Saglik harcamalarinin ve egitim harcamalarinin | JohansenEsbiitiinlesme | Ekonomik biiyiime ile beseri sermaye arasindaki nedensellik
GSMH igindeki paylari, beseri sermayenin | Testi, Granger | iligkisinin segilen beseri sermaye ol¢iitiine duyarli oldugunu
gostergesi Nedensellik Testi gostermektedir. Beseri
olarak almmistir. sermaye ile bilylime arasinda uzun dénemli ve birbirini

etkileyen bir yap1 mevcuttur.

Brempong ve Wilson | 1961-1995 23 OECD iilkesi Dogusta yasam beklentisi, toplam saglik | Genisletilmis  solow | Toplam saglik harcamalar1 ve dogusta yasam beklentisinin

(2004) harcamalart, kisi bas1 gelir modeli kisi basina gelir artig1 lizerinde pozitif ve giliclii bir etkisi

oldugu sonucu rapor edilmistir.

Taban(2006) 1968-2003 Tiirkiye Dogusta yasam beklentisi, saglik kurumlarmm | Nedensellik testi Saglik kurumlarinin sayis1 disindaki diger saglik verileri ile
sayisl, yatak sayilari, saglik personeli basma ekonomik bilyiime arasinda ¢ift yonlii bir nedensellik iliskisi
diisen kisi say1st goriilmiistiir. Saglik kurumlarimin sayisi ile reel GSYIH

arasinda ise herhangi bir nedensellik iligkisi gorillememisgtir.

Erdogan ve Bozkurt | 1980-2005 Tirkiye Yasam beklentisi ile ekonomik biiyiime ARDL Sinir Testi Degiskenler arasinda uzun donemli iliskiye rastlanmis ve

(2008) iliskinin y6niiniin pozitif oldugu tespit edilmistir.

Coban(2009) 1983-2007 Tirkiye Dogumda yasam beklentisi, kisi basi saglik | Speraman korelasyon | Dogumda yasam beklentisi ile kisi basina gelir, saghk

harcamast, postneonatal bebek 6liim hizi

yontemi, Johansen Es-
biitiinlesme analizi,
Engle-

harcamalar1 gibi iktisadi veriler arasinda dogrusal ve g¢ok
giiclii iligki tespit edilmistir.

Bebek oliim oranlar ile saglik harcamalari arasinda ise ters
yonde gii¢lii iliski oldugu goriilmiistiir.
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Granger Nedensellik | Esbiitiinlesme analizleri sonucunda kisi basina gelir ile 6zel
Analizi saglik harcamalar arasinda nedensellik bulunmustur.
Yumusak ve Yildirim | 1980-2005 Tiirkiye Saglik harcamalari, dogusta yasam beklentisi, | Johansen es- | Saglik harcamalarinin iktisadi biiyiime iizerinde zayif negatif
(2009) iktisadi biyiime biitlinlesme  testi ve | yonlii etkisi bulunmus, ayrica saglik harcamalarmin yasam
vektor hata diizeltmek | beklentisi lizerinde pozitif yonlii giiclii etkisine rastlanmigtir.
teknikleri
Chaabouni ve | 1961-2008 | Tunus Kisi bast saglik harcamalari, GSYIH, niifusun | ARDL sinir testi Kisa ve uzun dénemde saglik harcamalari ve gelir arasinda
Abednnadher (2010) yaslanmasi, tibbi yogunluk, kisi basmna azot ¢ift yonlii nedensellik oldugu tespit edilmistir.
emisyonunu temsil eden ¢evresel kalite
belirleyicileri
Baltagi ve Moscone | 1971-2004 | 20 OECD iilkesi Kisi basina diisen saglik harcamalari, kisi basina | Panel veri context | Uzun dénemde saglik harcamalar ile ekonomik biiyiimenin
(2010) diisen gelir, saglik harcamalarmm milli gelire | kontrol yontemini birbiriyle iliskili oldugu sonucuna varilmig ve ayrica saghk
orani, 65 yas ve Ustii niifusun 15- 64 yas niifusa harcamalarmin litksten ziyade gereklilik oldugu sonucuna
orani vartlmistir.
Cetin ve Ecevit(2010) 1990-2006 15 OECD iilkesi Saglik harcamalari ile ekonomik biiyiime Panel Regresyon | Saglik harcamalari ile ekonomik biiyiime arasinda
analizi, Havuzlanmis | zayif pozitif bir iliski tespit edilmis ve bu iligkinin istatistiki
Regresyon Modeli | olarak anlamli olmadigini goriilmiistiir.
panel OLS metodu,
Ozuysal(2011) 1988-2008 Tiirkiye Demografik degiskenler: 65+ yas niifus orani, | Birim kok ve es | Uzun donemde saglik harcamalarmi etkileyen en Onemli
kisi basina diisen doktor sayis1 ve dogum hizi. | biitiinlesme analizi, | demografik degisken 65yas istii oran olarak bulunmus ve
Makro-ekonomik degiskenler: GSYIH, saglik | Johansen es | pozitif yonlii bir etkisi oldugu tespit edilmistir. Kisi basina
fiyat endeksi ve kamu kargilama orani biitlinlesme testi doktor sayis1 da saglik harcamalarini pozitif yonde etkiledigi
goriilmiistiir. Makro-ekonomik degiskenler i¢in de pozitif
yonlii bir iligki oldugu goriilmiistiir.
Cukur ve | 1975-2001 | Tirkiye nin bes | Kisi bas1 gelir, gelir esitsizligi, saghk | Havuzlanmis EKK | Yillara ve bolgelere gore tilkedeki genel gelir artis1 bebek ve
Bekmez(2011) bolgesi: Bati, giiney, | c¢iktilari(bebek ve bes yas alt1 gocuk 6liim hizlar1) | regresyon ve panel veri | bes yas altt cocuk 6lim hizlar ile negatif yonde iligkilidir.
orta, kuzey ve dogu analizi yontemi, Gelir esitsizligi ile bebek ve bes yas alt1 cocuk 6liimleri pozitif
yonde iliskili oldugu sonucuna ulagilmgtir.
Ding (2012) 1980-2007 34 OECD iilkesi Kamu saglik harcamalari ve ekonomik bityiime Panel EKK yontemi Saglik harcamalarinin ekonomik biiyiime iizerinde 6nemli bir
pozitif etkiye sahip oldugu goriilmektedir.
Yardimcioglu (2012) 1975-2008 25 OECD iilkesi Saglik harcamalar ve ekonomik biiytime Es-biitiinlesme  testi, | Uzun dénemde saglik ve ekonomik biiylime degiskenleri
nedensellik analizleri arasinda pozitif ve karsilikli olarak anlamli bir iliskinin
oldugu tespit edilmistir. Uzun dénemde sagliktaki artis
ekonomik biiyiimeyi, ekonomik biiyiimedeki artis da saglig
pozitif bir sekilde etkilemektedir. llgili degiskenler arasindaki
nedensellik testi sonuglarinda, uzun donemde ¢ift yonli
nedensellik iligkisi oldugu goriilmiistiir.
Caligkan, Karabacak | 1967-2010 Tirkiye Dogumda yasam beklentisi (LIFE), hastane | Birim  kok  testi, | Saglik personeli bagma diisen hasta sayisindan ve saghk
ve Me¢ik(2013) sayist (HOSPITAL), saglik personeli basma | Granger nedensellik | kurumlarina ait yatak sayisindan reel
disen kisi sayist (PERSONAL), saglik | testi, Johansen Es- | GSYH’ye dogru tek yonli bir iliski oldugu goriilmiis ayrica

Kurumlarina ait yatak sayilar1 (BED)

biitiinlesme testi,

hastane sayisindan reel GSYH’ye ise %10 anlamlilik
seviyesinde benzer bir iliski oldugu tespit edilmistir.
Dogumda yasam beklentisinden reel GSYH’ye dogru ise bir
nedensellik iliskisi belirlenememistir. Saglik degiskenlerinin
tiimiiniin birlikte reel GSYH’nin
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Granger nedeni oldugu da goriilmistiir. Ancak buradaki
nedensellik iligkisinin temsili saglik degiskenlerinden reel
GSYH’ye dogru ve tek yonlii oldugu sonucuna ulagilmistir

Ay vd., (2013) 1968- 2006 | Tiirkiye Reel GSYTH, yatakli saglik kurumu sayisi, saglik | Johansen Saglik ve ekonomik biiylime arasinda pozitif iliski oldugu
memuru bagina diisen kisi sayisi, yataksiz saglik | Es-biitiinlesme testi sonucuna ulagmiglardir.
kurumu

Kim ve Lane (2013) 1973-2000 17 OECD iilkesi Bebek 6liim hizi, dogumda yasam beklentisi Panel veri analizi Kamu saglik harcamalar1 ve halk saghig: sonuglart arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir. Kamu
saglik harcamalari ile bebek 6liim hizi arasinda negatif yonlii
bir iliski ve kamu saglik harcamalar1 ile dogumda yasam
beklentisi arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu sonucuna
ulagilmstir.

Selim,Uysal 2001-2011 | 27 AB fiiyesi lilke ve | Kisi bast saglik harcamasi ile ekonomik biiyiime | Panel — birim  kok | Kisi basi saglik harcamasi ve ekonomik biiylime arasinda kisa

veEryigit(2014) Tirkiye testleri, Panel Es- | ve uzun dénemde pozitif bir iligki bulunmustur.

biitiinlesme, Panel hata
diizeltme modeli
Akar(2014) Ocak 2004 | Tirkiye Saglik harcamalari, saglik harcamalarinin nispi | Es-biitiinlesme analizi, | Uzun donemde saglik harcamalari, bu harcamalarm nispi
ve Mart fiyat1 ve ekonomik biiyiime vektor hata diizeltme | fiyati1 ve ekonomik bilyiime degiskenleri arasinda anlaml bir
2013 modeli iliski bulunmaktayken, kisa déonemde anlaml bir iligki tespit
edilememistir.

Akinci vd. (2014) 1990-2010 Ortadogu ve Kuzey | Bebek, bes yas alt1 ve anne 6liim oranlari Panel veri analizi, | Saglik hizmetleriyle ilgili kamu ve 6zel harcamalarin, bes yas
Afrika’da yer alan 19 Havuzlanmis en kiigiik | alt1 bebeklerin ve anne 6liimleri tizerinde azaltic: etkiye sahip
tilke kareler regresyonu, | oldugu gozlemlenmis ayrica kisi basina diisen kamu saghk

rasgele etkiler modeli, | harcamalarindaki yiizdelik artis, bebek 6lim hizin1 %8,6-9,5,

Hausman-Taylor bes yas alt1 bebek 6liim hizim % 10,3-12,1 ve anne 6liim

aragsal degisken | oranmni % 26,0-26,3 oraninda azalttig1 tespit edilmistir. Ayni

modelleri sekilde, kisi basina diisen 6zel saglik harcamalardaki yiizdelik
art1g, bebek oliim hizim % 7,2-8,1, bes yas alt1 cocuk 6lim
oranini % 9,5-9,8 ve anne 6liim oranini % 25,8-25,9 oraninda
diisiirdiigii goriilmistiir.

Arun ve Kumar (2015) | 1980-2014 Tirkiye Kamu saglik harcamalari, kisi basina diigen gelir | Granger  nedensellik | Kisi basina diisen GSYH’dan kamu saglik harcamalarina

seviyesi testi,  es-biitiinlesme | dogru tek yonlii nedensellik iliskisi tespit edilmistir.
testleri

Aydemir ve Baylan | 1998-2012 Tiirkiye Saglik harcamalari ile ekonomik biiyiime Johansen es- | Saglik harcamalart ile ekonomik biiyiime arasinda uzun

(2015) biitlinlesme testi donemli pozitif bir iligki tespit edilmistir.

Akinct  ve  Tuncer | 2006:Q1- Tirkiye Saglik harcamalari ile ekonomik biiyiime Johansen Es | Ekonomik biiyiime ile saglik harcamalart arasinda uzun

(2016) 2016:Q2 biitiinlesme analizi, | donem iliski tespit edilmis ayrica nedensellik testine gore de

vektor hata diizeltme | saglik harcamalar1 ve ekonomik biiyiime arasinda ¢ift yonlii
modeli (VECM), | biriliski saptanmustir.

Granger  nedensellik

testi, VAR modeline

dayali Etki-Tepki
Fonksiyonlari, Varyans
ayristirma yontemleri
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Maduka vd. (2016) 1970 - 2013 | Nijerya Kamu saglik harcamalari, 6lim orani, yasam | Johansen es- | Johansen es-biitiinlesme yonteminin bulgularina  gore
beklentisi, ekonomik biiylime biitlinlesme  yontemi, | degiskenler arasinda uzun dénemli iliski oldugu goriilmiistiir.
Toda- Toda- YamamotaGranger nedensellik testinin bulgularinda
YamamotaGranger ise kamu saglik harcamalarinin ekonomik biiylime tizerinde
nedensellik testi dogrudan etkisinin olmadig1 ancak dolayli olarak 6liim orani
ve yasam beklentisi gibi saglik ¢iktilar1 iizerinden etkisi
oldugu tespit edilmistir.

Ugan ve Atay(2016) 2006-2014 Tiirkiye Saglik harcamalar1 payi, beseri faktorler, | ARDL sinir testi, birim | Saghik sektoriine ayrilan payn arttig1 ve bilyiime ile pozitif

ekonomik biiyiime kok testi iliski icinde oldugu goriilmiistiir. Ekonomik gelismislik ile
saglik harcamalar1 arasinda pozitif yonli iliskinin oldugu
sonucuna ulasilmistir.

Erten(2016) 2003-2014 28 OECD iilkesi Saglik harcamalarmin GSYIH icindeki payi, | Panel  birim  kok | Saglik harcamalarmin  GSYIH icindeki payi, kamu
devlet tarafindan karsilanan saglik | testleri(Pesaran sektoriiniin toplam saglik harcamalari igerisindeki orani, 6zel
harcamalarmin toplam harcamalar icerisindeki | (2007)’'in CADF testi | sektériin toplam saglik harcamalan igerisindeki orani ve
yeri, ozel sektor tarafindan gergeklestirilen saglik | ve  Hadri-Kurozumi | bebek oliimleri oranlarinin birim kokli oldugu tespit
harcamalarinin toplam harcamalar igerisindeki | (2012) testi) edilmistir. Dogumda beklenen yasam siiresi degiskeninin ise
orani, bebek 6lim oranlar1, dogumdan beklenen duragan oldugu sonucuna ulagilmistir.
yasam siiresi

Bein vd. (2017) 2000-2014 8 Dogu Afrika iilkesi Saglik harcamalari, yasam beklentisi, yeni | Panel veri yontemi Toplam saglik harcamalari ile toplam yasam beklentisi
dogan- bebek- bes yas alt1 cocuk 6liim oranlari arasinda giiclii pozitif bir iliski oldugu tespit edilmistir. Saglik

harcamalarimin kadinin ve erkegin yagam beklentisi iizerinde
pozitif yonli etkisinin varligina rastlanmig bununla birlikte
saglik harcamalarinin kadinlarin yagam beklentisini erkeklere
gore daha fazla artirdigi sonucuna ulasilmistir. Ayrica saghk
harcamalart ile yeni dogan, bebek ve bes yas alt1 gocuk dlim
oranlar arasinda negatif yonlii bir iligkiye rastlanmustir.

Kilig(2017) 19802015 | Tirkiye Kisi bagina diisen saglik harcamasi, kisi bagina | Granger nedensellik | Kisi basina diigen gayrisafi yillik yurtici hasila ile, kisi bagina
diisen kamu saglik harcamasi, kisi bagma diigen | testi ve birim Kok testi | diisen saglik harcamalar1 arasinda nedensellik iligkisinin
0zel saglik harcamasi, kisi basina diigen GSYIH olmadigr sonucuna ulasilmistir. Saglik harcamalarmmn

ekonomik biilyiimeye etkisinin olmadigi tespit edilmistir.

Demirgil vd. (2018) 2010-2016 Tiirkiye Saglik harcamalari ile ekonomik biiyiime ARDL Siir  ve | Seriler arasinda uzun donemli iliski tespit edilmistir. Ayrica

TodaYamamoto saglik harcamalarinda meydana gelen %1’lik artis ekonomik

nedensellik testleri biiyiimeyi 0,55’lik oranda artirmaktadir. TodaYamamoto
nedensellik testi bulgularinda ise ekonomik biiylimeden
saglik harcamalarina dogru tek yonlii nedensellik iligkisine
rastlanmigtir.

Boz ve Aslan(2018) 1980-2014 Tiirkiye Kisi bag1 TodaYamamoto Kisi bas1 kamu saglik harcamalarindan kisi bast
kamu saglik harcamalari, kisi basi gayri safi yurt | nedensellik analizi ve | GSYH’ye dogru tek yonlii bir nedensellik tespit edilmis iken,
i¢i hasila(GSYH) VAR (Vektor | kisi bast GSYH’den kisi basma diisen kamu saglik

Otoregresyon) modeli harcamalarma dogru anlamli bir nedensellik tespit
edilememistir.

Sen ve Bing61(2018) Q1:2006- Tirkiye Genel ilag giderleri, saglik amacgl transferler, | Birim  kok  testi, | Saglik harcamalari ve ekonomik biiyiime arasinda ¢ift yonlii

Q4:2017 genel tedavi saglik malzemesi giderleri geleneksel ve bootstrap | nedensellik tespit edilmistir. Varyans ayristirmasina gore,

tabanl
TodaYamomato,
frekans alan

ekonomik biiyime ilk doénemde sadece kendisinden
etkilenmistir. Fakat sonraki donemlerde saglik harcamalarinin
etkisi gorilmeye baslanmigtir. Diger taraftan saghk
harcamalar1  biitiin donemlerde ekonomik biiyiimeden
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nedensellik testleri,
varyans ayrigtirmasi

etkilenmistir. Analiz sonuglarinda Tirkiye’ de saghk
harcamalar1 ve ekonomik biiyiime arasinda pozitif iliski tespit
edilmistir.

Giray ve Cimen(2018) | 2000-2016 Tirkiye ve diger 34 Saglik harcamalariim GSYIH icindeki pay1, kisi | Panel veri modeli Kisi bagma diisen milli gelir artisi, kisi basina diigen cari
OECD iilkesi basina milli gelir ve niifus degiskenleri saglik harcamalar1 (bagimli) degiskenini pozitif yonde
etkiledigi goriilmiistiir. Niifus ile kisi bagina diisen cari saglik
harcamalar1 arasinda pozitif yonli iligki bulundugu tespit
edilmigtir. Kriz degiskeni kisi basma diisen cari saghk
harcamalarim negatif yonde etkiledigi sonucuna ulasilmistir.
Kisi bast saglik harcamalarn artigiylaiilkelerin gelismislik
diizeyi arasinda dogru orantili bir iligki oldugu goriilmiistiir.

Kilig ve Beser(2018) 1995-2016 8 Dogu ve Merkezi | Saglik harcamalar1 ve ekonomik biiyiime Panel birim kok testi, | Ekonomik biiyiimeden saglik harcamalaria dogru ¢ift yonli

Avrupa iilkeleri es-biitiinlesme  testi, | nedensellik iliskisi oldugu sonucuna ulasilmistir.
nedensellik testi

Giiven vd.(2018) 2000-2015 MENA iilkeleri Saglik harcamalari, bebek 6liim hizi, dogumda | Panel veri analizi MENA iilkelerinde saglik harcamalarinin ekonomik bityiime
yasam beklentisi tizerinde negatif bir etkiye sahip oldugu tespit edilmistir.

Bunun yaninda bebek oOlim hizi ile dogumda yasam
beklentisinin iktisadi biiyiime iizerinde pozitif yonde bir
etkiye sahip oldugu sonucuna da ulagilmistir.

Yar, Culha ve | 1966-2016 Tiirkiye Saglik kurumlari sayisi, saglik personeli sayisi, | Es-biitiinlesme analizi | Uzun donemde saglik personeli sayisinda meydana gelen bir

Atilla(2019) yatak sayisi, reel gayrisafi yurtigi hasila yontemi, vektor hata | birimlik artisin ekonomik bityiimede 10,3 birimlik bir azalisa,

diizeltme modeli, | yatak sayisinda meydana gelen bir birimlik artigin ise

Granger nedensellik | ekonomik biiyiimede 93,4 birimlik bir artisa neden oldugu

testi belirlenmistir. Ayrica, kisa donemde hem saglik kurumu
sayisl ve yatak sayisindan ekonomik bilyiimeye dogru hem de
saglik kurumu sayisindan saglik personeli sayisina dogru tek
yonlii bir nedensellik iligkisi tespit edilmistir.

Sahin ve | 2000-2015 18 OECD iilkesi Kisi basina reel gelir, dogumda yasam beklentisi, | Panel veri yontemi Kisi bagina gelir, yagsam beklentisi, 65 yas ve Ustii niifus ve

Temelli(2019) 65 yas ve Ustii niifus, kaba dogum orani ve niifus kaba dogum oranmn saglik harcamalar iizerinde dnemli bir
artigl belirleyici oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik, niifus artiginin

kisi bagina saglik harcamas:i iizerinde Onemli bir etkisi
bulunmamustir.

Sever ve 1gdeli(2019) 1980-2017 Tirkiye Bebek oOlim hizi, ortalama beklenen yasam | Johansen es- | Kisi bas1 kamu kesimi saglik harcamalar1 ve kisi basi 6zel
stiresi, kisi bagt gelir diizeyi, kisi basi kamu | biitinlesme, FMOLS | kesim saglik harcamalarindaki artislar ortalama yasam
kesimi saglik harcamalari ve kigi bag1 6zel kesim | tahmincisi ve vektor | beklentisini pozitif yonde etkiledigi sonucuna ulasilmustir.
saglik harcamalari hata diizeltme

teknikleri
S6giit(2019) 1988-2016 Tirkiye GSYIH biiyiime oran, toplam saglik harcamalar1 | Basit regresyon analizi, | Iktisadi biiyiime ile saglik harcamalari arasinda pozitif

artis oran1 ve toplam saglik harcamalarmin
GSYIH igindeki pay1

es-biitiinlesme ve VAR
analizi

regrasyon iliskisi, uzun doénem es-biitiinlesme iligkisi ve
nedensellik iligkisi bulunmustur. Bu gergevede toplam saghk
harcamalar1 artigindan iktisadi biiyime oranina ve toplam
saglik harcamalari artigindan toplam saglik harcamalarinin
GSYGH igindeki payma dogru tek yonlii nedensellik iliskisi
sonucuna ulagilmigtir.
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3.3. Veri Seti ve Ekonometrik Model

Literatiirde yer alan benzer temali g¢alismalarda genellikle yillik verilerin
kullanildig: dikkate alinarak bu ¢alismada da yillik veriler esas alinmigtir. Calismada
1980-2018 donemlerini esas alan 39 gbzlem degeri ile analiz gergeklestirilmistir. Gozlem
sayisinin yiiksek olmasi sayesinde yiiksek bir serbestlik derecesi kullanilarak gercege
yakin sonuglar elde edilmesi hedeflenmistir. Calismada ekonomik biiyiime degiskeni
olarak Reel Kisi Basina Gayrisafi Yurti¢i Hasila Degeri (2010=100) kullanilmistir. Saglik
degiskeni olarak da kisi basina diisen kamu saglik harcamalar1 ve kisi basina diisen 6zel
saglik harcamalar1 kullanilmistir. Calismada kullanilan degiskenler OECD (Ekonomik
Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii) resmi web sitesinden elde edilmistir. Calismaya konu olan
veriler EViews 10.0 paket programi ile analiz edilmistir. Analizde kullanilan

degiskenlerin logaritmasi alinarak duragan hale getirilmis ardindan analizi yapilmstir.

Calismada kullanilan degiskenler, kisaltmalari ve degiskenlerin temin edildigi

kaynaklar Tablo 10’da verilmektedir.

Tablo 10: Caligmada Kullanilan Degiskenler ve Kisaltmalari

Degigkenler Kisaltmalar1 | Kaynak Donemi

Kisi Basina Gayri Safi Yurt I¢i Hasila ($) | LGDP OECD 1980-2018
Kisi Bagina Kamu Saglik Harcamasi ($) LKAMU OECD 1980-2018
Kisi Basina Ozel Saglik Harcamasi ($) LOZEL OECD 1980-2018

Calismanin bu boliimiinde ilk olarak kullanilan degiskenlerin tanimlayici istatistik

sonuglar1 Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11: Kullanilan Degiskenler i¢in Tanimlayici istatistikler

LBUY LKAMU LOZEL
Ortalama 3,919972 2,210648 1,988268
Medyan 3,903277 2,322446 2,050483
Maksimum 4,178084 2,690768 2,243916
Minimum 3,697812 1,149431 1,636999
Standart Sapma 0.140010 0,447878 0,158969
Basiklik 0.253921 -0,784905 -0,318529
Carpiklik 2.033323 2,49971 1,913036
Gozlem sayist 39 39 39

Tablo 11 incelendiginde; kullanilan biitiin verilerin pozitif ¢arpiklik gosterdigi

goriilmektedir. Kisi bagina diisen kamu saglik harcamalari normal dagilima gore daha dik
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iken, kisi basina diisen gayri safi yurti¢i hasila ve kisi basina diisen 6zel saglik harcamalari
serilerinin ise normal dagilima gore daha basik oldugu tespit edilmistir. Degiskenleri

yillara gore seyri Grafik 1°de goriilmektedir.
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Grafik 1:Degiskenlerin Zamana Goére Seyri (1980-2018)

Grafik 1’de kullanilan degiskenlerin logaritmik degerlerinin zamana gore
degisimler verilmistir. Ardindan degiskenlerin birinci farklarimin  alinmasiyla

duraganlastirildiktan sonra logaritmik degerlerinin grafikleri verilmistir.
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3.4.Ekonometrik Metodoloji ve Ampirik Sonuglar

Ekonomik krizler, politika degisiklikleri, dogal afetler gibi anlik soklar karsisinda
bir zaman serisinin diizeyi trendi ya da her ikisinin birden degisebilmektedir. Serinin
ortalamasinin, trendinin ya da her ikisinin birden anlik da olsa degisim gdstermesi aslinda
duragan olan serinin siradan birim kok testleri tarafindan duragan dis1 bulunmasina yol
acabilmektedir. Bir baska ifade ile yapisal kirilma ya da kirilmalarin oldugu bir serinin
duraganlik analizinin siradan birim kok testleri ile sitnanmasi dogru bir yaklasim degildir.
Ekonometrik analizlerde yapisal kirilmanin goz ardi edilmesi 6nemli istatistiksel
sorunlara neden olabilmektedir. Ekonomide yapisal kirilmalar belirgin bir durumda
olmasi durumunda yapilan analizlerde elde edilen sonuglar ve bu sonuglara bagh
raporlamalar yanlis olabilmektedir. (Seviiktekin ve Nargelegekenler, 2010: 399). Bu
nedenle analizlerde yapisal kirilmanin dikkate alinmasi, kirilma sayisinin dogru

belirlenmesi elde edilen sonuglarin gegerliligi icin oldukca dnemlidir.

Calismada geleneksel birim kok testlerinin yaninda yapisal kirilmanin esas
alindig1 birim kok testleri uygulanmigtir. Calismada geleneksel birim kok testlerinden
ADF ve PP testi uygulanirken, yapisal kirilmanin esas alindigi birim kok testlerinden
Zivot Andrews birim kok testi ve Lee ve Strazicich (2003) birim kok testi uygulanmaistir.
Yapilan birim kok testlerinde degiskenlerin I (1) seviyesinde duragan oldugunun
belirlenmesinin ardindan Engle ve Granger (1987) ve yapisal kirilmanin esas alindigi

esbiitiinlesme testlerinden olan Gregory ve HansenEgbiitlinlesme testi yapilmustir.

3.4.1.Birim Kok Test Metodolojisi

3.4.1.1.Augmented Dickey Fuller (ADF) ve Phillips Perron (1988) Birim Kok

Testi

Genel anlamda ortalamasi ile varyansi zaman i¢inde degismeyen ve iki donem
arasinda ortak varyansi, bu ortak varyansin hesaplandigi doneme degil de yalnizca iki
donem arasindaki uzakliga bagli olan olasilikli bir siire¢ i¢in duraganliktan soz
edilebilmektedir (Gujarati, 1999: 713). Bu sebeple zaman serileri ile ¢aligirken, ilk olarak

serilerin duraganlik testlerinin yapilmast ve serilerin biitiinlesme derecelerinin
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belirlenmesi gerekmektedir. Bunun yapilabilmesi i¢in birim kok testleri kullanilmaktadir.
Seri birim koke sahip ise duragan oldugundan ortalamaya donme egilimi gostermektedir.
Ayrica serinin birim kok igermemesi zamana gore de§ismeyen sabit varyansa sahip
olmas1 ve soklarin etkilerinin zamanla kaybolmas1 olarak agiklanmaktadir. Birim kok
iceren seriler zamanla ortalamaya donme egilimi gostermez ve rassal soklardan kalict

olarak etkilenirler (Gilberto, 2005:146).

Klasik regresyon varsayimlari hem modelde kullanilan degiskenlerin duragan
olmasini, hem de hatalarin sifir ortalama ve sonlu varyansa sahip olmasi gerektigini
ortaya koymaktadir. Duragan-dis1 degiskenlerin karsisinda ise Granger ve Newbold
(1974)’1n ifadesiyle sahte regresyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu sahte regresyonda yiiksek bir
R? ve anlamli bir t istatistikleri s6z konusu olsa bile, parametre tahmin sonuglari
ekonomik yorum bakimindan anlamsizdir. Regresyon denkleminin tahmin sonuglari iyi
bir gorlintii vermesine ragmen, EKK dinamikleri tutarsiz ve geleneksel istatistiksel

cikarimsal testler gecerli degildir (Seviiktekin ve Nargelegekenler, 2007:311).

Bu caligmada degiskenlerin duraganlik diizeyleri 6nce, AugmentedDickey-Fuller
(ADF) (1981) testi kullanilarak analiz edilmis; daha sonra bu testin sonuglarmnin

karsilastirilmast amaciyla Phillips-Perron (1988) testi uygulanmaistir.

Birim kokiin varhigini test etmek i¢in Dickey ve Fuller (1981) calismasinda
bagimli degiskenin gecikmeli degerleri aciklayici degisken olarak kullanilarak ADF testi
gelistirilmistir. Bu teste duraganlik yok hipotezi, otoregresif siirecin bir birim kdk

icermesi ve denklemdeki otoregresif katsayilarin toplaminin “1” e esit olmasi olarak ifade

edilir (Goktas, 2000). Daha once gelistirilmis olan Dickey-Fuller testi ¢ hata siirecinde
olabilecek otokorelasyonu goz ardi etmektedir. t siirecinde otokorelasyon varken yapilan
en kiigiik kareler tahminleri etkin degildir. Bu durumda zaman serisini AR(1) siireci
olarak modellemek yanlis olacaktir. ADF testi ile bir AR(p) serisinin birim kok igerip
icermediginin testi yapilmaktadir (Asik, 2003). ADF testi diizeyde; sade, kesisim katsay1
ve kesisim katsayis1 + trend denkleme dahil edilmek suretiyle belirlenmistir (Gujarati,

2001). ADF testinin denklemleri asagida verilmistir;

R AES AN > BV A (3.1)
AY, _py 8V, LAY e, (3.2)
AY, _py 4yt 46V L ZiAY & (3.3)
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Bu yaklasim sonucunda kalintilardaki otokorelasyon ortadan kaldirilmig
olmaktadir. Birim kok testlerinde, gecikme sayist olan p’nin ne olacagini belirlemek i¢in
genelde Akaike bilgi kriteri (AIC) ile Schwarz bilgi kriteri (SIC) kullanilir (Seviiktekin
ve Cinar, 2014).

Yapilan testlere gore ortaya c¢ikan istatistikler MacKinnon (1996) kritik
degerleriyle karsilastirilir. Yani DF testinde en kii¢iik kareler (EKK) yontemi tahminine
dayali olarak y = 0 hipotezi i¢in birim kok testi uygulanmakta ve hesaplanan t istatistigine
gore karar verilmektedir. H, : ¥ =0 seklindeki sifir hipotezinin reddedilmesi, duraganlik
veH; :y <0 seklindekialternatif hipotezi destekleyici yonde kanitlar sunmaktadir. Sifir
hipotezinin reddedilememesi halinde ise, serinin birim kok igerdigi sonucuna

ulasiimaktadir (Ozcan ve Ari, 2013:110).

Trend iceren serilerin test edilmesinde kullanilan Phillips-Perron birim kok testi
ADF testine gore daha giiglii oldugu kabul edilmektedir (Perron, 1990). Phillips-Perron
birim kok testinde MA (MovingAverage: Hareketli Ortalama) teste dahil edilmesi
duraganlik testine trend eklenmesi testi daha giiclii hale getirmistir (Perron, 1990).

Yapilacak birim kok testinde kullanilacak denklem asagidaki gibidir:

AY, = By 4+ BY.y 4 ng(t- g) + Ut (3.4)
Burada T; serinin gozlem sayisidir.
Hipotezlerin degerlendirilmesi ADF testi ile aynidir. Yani;
H, :y =0 ise seri duragan olmamaktadir
H; :y <0 ise seri duragandir.
Hipotezleri test etmek icin yine MacKinnon (1996) kritik degerleri

kullanilabilmektedir.

3.4.1.2. Zivots and Andrews (1992) Tek Kirilmah Birim Kok Testi

Zivot ve Andrews (1992) tarafindan yayinlanan makalede Perron (1989)’un
digsallik varsayimini elestirilmistir. Perron’un verileri kullanilarak kirilma noktasinin
i¢sel olarak tahmin edildigi yeni bir birim kok testi gelistirilmistir. Zivot-Andrews’in bu
caligmasinda, Perron (1989) yaklagimindaki kirilma zamani T'B’nin bilindigi varsayimini

yeniden ele alinmistir. Zivot-Andews testine gore kirilma zamaninin dissal oldugunun
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eklenmesi hipotez testlerine ait sonuglarin birim kok reddine lehine bir degisim
yasanmasina neden olmustur. Zivot-Andrews, gelistirdikleri yaklasimda kirilma tarihinin
i¢sel olarak belirlenmesinin veri kaybinin 6nledigini ve bu nedenle Perron testine gore
daha iistiin bir test oldugunu savunmaktadir (Zivot ve Andrews, 1992). Bu birim kok
testinin uygulanmast ADF birim kok testinin temeline dayanmaktadir. Bu test ile
regresyon denklemleri miimkiin olan her kirilma noktasi tahmin edilmekte ve bu

yontemde t-istatistigi kullanilmaktadir (Cil Yavuz, 2015).

Bu testte {i¢ model i¢in yokluk hipotezi gelistirilmistir. Bu hipotez

AV, =By 4 Y1 + & (3.5)

Denklem 3.5’teyer alan model herhangi bir yapisal kirilmayi icermeyen ve birinci
dereceden entegre olan bir kayan rassal yiirliylis modelidir. Zivots ve Andrews testinin

uygulamasinda kullanilan ii¢ regresyon modeli asagidaki sekildedir
Model A: Ayt=p+ayt—1+Lt+01DUtA + diAyt—i+Et (3.6)
Model B: Ayt=p+ayt—1+ft+y1DTtA + diAyt—i+&t (3.7
Model C: Ayt=p+ayt—1+t+01DUtA +y1DTtA + diAyt—i+Et (3.8)

Model A sabit terimdeki kirilmayi, Model B egimdeki kirilmayr Model C ise
yapisal degisimin hem sabit hem de egimi degistirdigini ifade eden bir denklemdir(Zivots
ve Andrews,1992).

(3.6), (3.7) ve (3.8) numarali regresyon denklemlerinde bulunan A fark iglemini,

€: hata terimini, t ide zaman1 ifade etmektedir. Esitlikte yer alan TB kirilma noktasi

olarak kabul edilmektedir. Modelde yer alan golge degiskenler ise;
DUt(A)=1veyaO ise t>TBO0, aksi durumda (3.9
DTt(A)=t-TB veya 0 ise t>TB 0, aksi durumda (3.10)
seklinde tanimlanmaktadir.

Zivots—Andrewstestnini uygulanmasinda dncelikli kullanilan model, C modelidir.
DU ve DT golge degiskenlerinin her ikisi de istatistiksel agidan anlamliysa Model C
kullanilmaktadir. Sadece DU anlamli ise Model A,sadece DT anlamli ise Model B’nin

kullanim1 uygundur (Zivots ve Andrews,1992).



64

3.4.1.3.Lee ve Strazicich (2003) Tek Kirilmah Birim Kok Testi

Lee-Strazicich testinde, Schimidt ve Phillips (1992) tarafindan 6nerilen Lagrange
carpani birim kok testleri esas alinmakta ve Perron (1989)’da ele alinan Model A ve C’ye
gore sabit ile sabit ve trendde kirilmalar dikkate alarak duraganlik test edilmektedir. Lee-
Strazicich testinde kirilmalar igsel olarak belirlenmektedir. Kirilma tarihleri ise 1zgara
taramas1 ile tespit edilmektedir. Testte veri liretme siireci (2) numarali denklem

vasitastyla aciklanabilir (Dumrul, 2010: 213).

Y =8Z, +¢, & =P, +u, u, ~iid N(0,6°) 2)

(2) numarali denklemde yer alan (Y;) ve (Z;) sirastyla bagimh degisken ve digsal
degisken vektoriinii gostermekte ve Model C igin esas alinmaktadir. Model A seviyesinde
iki kirilmaya izin vermekte ve t = Tg; +1,j = 1,2 igin Dj; = 1 ve digerleri 0 olmak
tizere Z; = [1,t, Dyt, Dyt ]’ vektorii tarafindan tanimlanmaktadir. Model C ise, sabitte ve
trendde iki kirilmaya izin vermekte ve t —Tg; +1, j = 1,2 i¢in Djy =t —Tp; ve
digerleri 0 olmak iizere Z, = [1,t,D;;D,:DT,;DT,;]' vektorii tarafindan ifade
edilmektedir (Lee ve Strazicich, 2003: 1083). Model A ve Model C’ye iliskin vektorlerde
yer alan D kisaltmasi kukla degiskenleri ifade etmektedir. Buna gore (D;;) ve (Dy;)
sabitteki kirilmalart ve (DTy;) ve (DT,;) ise, trendde kirilmayi incelemek amaciyla
kullanilan kukla degiskenleri ifade etmektedir. Model A’ya iliskin sifir hipotezi ve

alternatif hipotez (3) ve (4) numarali denklemler vasitasiyla aciklanabilir.

H,:Y =pu,+d,B, +d,B,, +y,, +v,

H,:Y=u+n+dD, +d,D,, +v,,

Denklem (3) ve (4)’te yer alan (v4;) ve (v,;) modellere iliskin duragan hata
terimleridir. j=1,2ikent = Tp; + 1i¢in Bj; = 1 ; dier durumlarda ise, sifira esittir. d =
(dy,d;)" ise kukla degiskenlere iliskin katsay1 matrisidir. Model C igin sifir ve alternatif
hipotezlerin olusturulabilmesi i¢in ise; denklem (3)’e Dj; terimi, denklem (4)’de de DT};

terimleri ilave edilmelidir (Lee ve Strazicich, 2003: 1083).
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3.4.2. EsbiitiinlesmeMetedolojisi

Zaman serilerinin arasindaki iliskileri siradan ekonometrik denklemler yardimiyla
modellemek her zaman dogru bir yol olmamaktadir. Duragan olmayan zaman serileri
arasindaki iliskinin En Kiiglik Kareler Yontemi gini tahmincilerle tahmin edilmesi
durumunda gergekte var olmayan iliskiler istatistiksel olarak anlamli bulunabilmektedir.
Duragan olmayan serilerde ise bu yontem sahte regresyona neden olabilmektedir. Bu
nedenle duragan olmayan serilerde degiskenler arasindaki iligskiler Engle ve Granger
(1987) yilinda Nobel 6diilii alan model ile ele alinmaya baglanmistir (Mert ve Caglar,
2019:251).

3.4.2.1. Engle ve Granger (1987) EsbiitiinlesmeMetedolojisi

Engle ve Granger (1987) calismalarinda degiskenler arasindaki uzun donem
denge iliskisini ve Granger temsil teoremi ile hata diizeltme modeli ile tahmin etmistir.
Bu egbiitiinlesmede uzun donem denge iliskisi vektorel olmayip tek yonlii elde
edilmektedir. Yani degiskenlerden biri bagimli degisken digerlerinin ise bagimsiz
degisken oldugunun diisiiniilmesi gerekmektedir. Ayni1 derecede esbtiinlesik olmayan

degiskenler i¢in bu yontem kullanilmamaktadir.

Y=BO+B1Xt+st (3.11)

3.4.2.2. Gregory ve Hansen (1996) Kirilmal EsbiitiinlesmeMetedolojisi

Beklenmeyen olaylar iktisadi serileri yukar1 veya asagi dogru ani kirilmalar
meydana getirebilmektedir. Bu kirilmalarla birlikte serinin yapisinda ciddi degisimler
olusmaktadir. Bir bagka ifade ile serilerin ortalamasi veya varyansi sabit kalmiyorsa
serinin birim kok i¢erdigi sonucuna ulagilmaktadir. Aksine seride herhangi bir degisiklik
olmuyorsa serinin birim kok icermedigi kabul edilmektedir. Yapisal kirilmali birim kok
testlerinde kirilmalar modele dahil etmek i¢in kukla degiskenler kullanilmaktadir. Bu
asamada standart esbiitiinlesme teorisinde kullanilan Engle ve Granger (1987) ¢aligmasi
temel alinmaktadir. Bu ¢alismadaki modellere tek veya ¢ift kirilma kuklalar1 eklenerek

yapisal kirilmali esbiitiinlesme testleri olusturulmaktadir (Mert ve Oztiirk, 2019:377).
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Bu teste standart Engle ve Granger (1987) esbiitiinlesme testine yapisal kirilmayi
temsil eden kukla dgeisken ekleyerek esbiitiinlesme literatiiriine yeni bir yaklasim
getirilmistir. Engle ve Granger (1987) yaklasimindan yola ¢ikan Gregory ve Hnsen
(1996) birim kok testlerindeki gibi kirilma kuklalar1 olusturmustur. Bu testin bir diger
ozelligi kirilma noktasinin Onceden bilinmemesidir. Yani kirilma igsel olarak

belirlenmektedir.

Bu esbiitiinlesme testinde diizeyde (C), trendde (C/T) ve rejimde (C/S) tek

kirilmaya izin verecek ii¢ sekilde modelden olusmaktadir.

Esitlik (3.12), (3.13) ve (3.14)’deki modellerde v1t kirilma noktasini temsil
etmektedir. Gregory ve Hansen (1996) esbiitiinlesme testinde uygun model igin
belirlenen test istatistiklerinin tablo kritik degerleri ile karsilastirilmasi ile degiskenler
arasinda iliskinin olmadigim1 ifade eden temel hipoteze karsin bir yapisal kirilmayla
beraber degiskenler arasinda esbiitiinlesme iligkisinin oldugunu gosteren alternatif
hipotez sinanabilmektedir. Degisken sayisina gore belirlenen tablo kritik degerleri

Gregory ve Hansen (1996)’in yaptiklar1 bu ¢aligmada yer almaktadir.

3.5.Ampirik Sonuclar

Bu boliimde ¢alismada elde edilen ampirik sonuglar detaylandirilmistir.

3.5.1. Birim Kok Test Sonuclar:

Bir serinin uzun donemde sahip oldugu 6zellik ile bir 6nceki donem degerinin
icinde bulunana donemi ne sekilde etkiledigini ortaya koymaktadir. Bu nedenle serinin
net sekilde anlagilabilmesi igin serinin her donem degerinin daha oOnceki donem
degerleriyle regresyonunun bulunmasi gerekmektedir. Bu durum ekonometride birim kdk
testi yontemi ile duragan olup olmadiginin tespit edilmesi ile anlasilir(Tar1, 2016: 387).
Duraganlik analizi zaman serisi analizlerinde siklikla kullanilan bir kavram olup iktisadi
serilerin belirli bir siire zarfinda siirekli artma ve azalma egiliminde olmadigy, serilerin
zaman boyunca yatay eksen boyunca sacilim gostermesi olarak tanimlanmaktadir

(Seviiktekin ve Cinar, 2014:239).
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Bu calismada iki ayr1 birim kok testi uygulanmugtir. Ilk olarak Klasik birim kok
testlerinden serilerin duraganlik sinamasi i¢in GenisletilmiDickey-Fuller (ADF) ve

Phillips-Perron (PP) birim kok testleri kullanilmis sonuglar Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12:ADF ve PP Birim Kok Test Sonuglari

Seviye Birinci farkinda
Degiskenler | Test C CT C CT
LGDP ADF 0,208979 -2,258185 -6,534585%%% | -6,508492%**
(0,9697) (0,4454) (0,0000) (0,0000)
PP 0,472224 -2,293600 -6,693013%%* | -6,702680%**
(0,9835) (0,4271) (0,0000) (0,0000)
LKAMU ADF -1,113993 -2,032838 -11,41043%%* | -4,205487**
(0,7003) (0,5652) (0,0000) (0,0117)
PP -1,199456 -2,030947 -11,41043%%* | -34,86573%*%*
(0,6647) (0,5662) (0,0000) (0,0000)
LOZEL ADF -1,484947 -2,438507 -6,046574%%* | -6,059864 ***
(0,5303) (0,3551) (0,0000) (0,0001)
PP -1,541278 -2,438507 -6,045755%%% | -6,059864 ***
(0,5022) (0,3551) (0,0000) (0,0001)

C: Sabitli model. CT: Sabit ve trendli model. ADF testinde maksimum gecikme sayis1 12 olarak alinmis ve
optimum gecikme sayisi Schwarz Bilgi Kriterine gore belirlenmigtir. Parantez i¢indeki sayilar olasilik
degerleridir. PP testinde uzun donem varyans, Barlett ¢ekirdek tahmincisi ile elde edilmis ve bant genigligi
(bandwidth) Newey-West metodu ile belirlenmistir. ADF ve PP testlerinde kritik degerler sabitli model
i¢in -3.621(%1), -2,943 (%5) ve -2.610 (%10); sabit ve trendli model i¢in -4,226 (%1), -3.536 (%5) ve -
3.200 (%10)’dur. *** ** ve * Ho hipotezinin sirastyla %1, %5 ve %10 anlam diizeyinde reddedildigini
gosterir.

Tablo 12°de goriildiigii lizere ¢alismada kullanilan degiskenlerin 1% anlamlilik
diizeyleri alinmis ve serilerin logaritmik seviyelerinde diizey degerlerde birim kok
icerdikleri tespit edilmistir. Bu nedenle serilerin birinci farklar: alinarak duraganliklart
test edildiginde serilerin tamamini I(1) diizeyinde duragan olduklar1 sonucuna

ulasilmistir.

Calismada kullanilan bir bagka birim kok testi ise Zivots ve Andrews testi
olmustur. Zivot ve Andrews birim kok testinde kirilma tarihinin 6nsel olarak belirlendigi
varsayimini reddedilerek kirilma tarihinin igsel olarak belirlendigi yaklasimi kabul
etmektedir. Zivots ve Andrews testinde kirilma tarihini belirlemek i¢in her muhtemel
kirilma tarihi i¢in farkli golge degisken kullanilarak En Kiiciik Kareler yontemiyle
regresyon modeli olusturulmaktadir. Daha sonrasinda islem sonucuna uygun olarak
kirilma tarihine karar verilmektedir. Ilk olarak serilerde hangi modelin kullanilmasi
konusunda golge degiskenlerin anlamlilig: test edilmektedir. Eger DU degiskeni anlamli,
DT degiskeni anlamsiz bulunursa Model A, sadece DT degiskeninin anlamli bulunmasi

durumunda ise Model B, her iki degiskenin de anlamli bulunmas1 durumunda ise Model
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C kullanilmaktadir. Model A sabitte, Model B egimde, Model C ise hem egimde hem de
sabitte meydana gelen yapisal degisimi ifade etmektedir (Kiires, 2019: 65).

Zivots ve Andrews birim kok test sonucglar1 Tablo 13’de verilmektedir.

Tablo 13: Seviyede Zivot ve Andrews Birim Kok Testi Sonuclar1

Degigkenler Model Gecikme | Kirilma Tarihleri T istatistigi
Model A 2 2010:01 -3,48875
LGDP Model C 2 1998:01 -4,63204
Model A 2 2009:01 -3,31908
LKAMU Model C 2 2002:01 -4,17371
Model A 2 1998:01 -4,38626
LOZEL Model C 2 1998:01 -4,08990

Not: Model A icin A degeri 0.1 oldugu durumda kritik degerler %1 ve %5 anlam diizeyinde sirastyla-5.34,
-4,80’dir.Model C i¢in A degeri 0.1 oldugu durumda kritik degerler %1 ve %5 anlam diizeyinde sirasiyla-
5.57, -5,08’dir (Zivotand Andrews,1992:257).

Tablo 14: Birinci Farkinda Zivot ve Andrews Birim Kok Testi Sonuglari

Degigkenler Model Gecikme | Kirilma Tarihleri T istatistigi
Model A 3 1998:01 -6,79374%**
ALGDP Model C 3 1998:01 -5,86746%**
Model A 2 1992:01 -12,4099%%*%*
ALKAMU Model C 2 1992:01 -12,2281%%%*
Model A 2 2007:01 -6,66809%**
ALOZEL Model C 2 2007:01 -6,96665%**

Not: Model A i¢in A degeri 0.1 oldugu durumda kritik degerler %1 ve %5 anlam diizeyinde sirasiyla-5.34,
-4,80’dir.Model C i¢in A degeri 0.1 oldugu durumda kritik degerler %1 ve %5 anlam diizeyinde sirasiyla-
5.57, -5,08’dir (Zivotand Andrews,1992:257).

LGDP serisine gore birim kok testinin yokluk hipotezi “Ho: LGDP serisi diizeyde
yapisal kirilmali birim kok igerir” seklindedir. Verilen maksimum 2 gecikmede k=0
gecikme uygun sayist olarak belirlenmistir. Kirilma zamani Model A i¢in 2010 y1l1 olarak
bulunmustur. Zivots ve Andrews test istatistigi -3,48875 olarak hesaplanmig bu istatistik
degeri %S5 istatistiginden bile biiyiik oldugundan yokluk hipotezi Model A ‘ya gore kabul
edilmigtir. Bir bagka ifade ile Model A’ya gore 2010 yilinda anlamli bir yapisal kirilma
s06z konusu degildir. Model C’ye gore bakildiginda ise Zivots ve Andrews test istatistigi
-4,63204 olarak hesaplanmis olup bu istatistik degeri %S5 istatistiginden bile biiyiik
oldugundan yokluk hipotezi Model C ‘ye gore kabul edilmistir. Bir baska ifade ile Model

C’ye gore 1998 yilinda anlaml bir yapisal kirilma bulunmamaktadir.

LKAMU serisine gore birim kok testinin yokluk hipotezi “Ho: LKAMU serisi
diizeydeyapisal kirilmali birim kok igerir” seklindedir. Verilen maksimum 2 gecikmede

k=0 gecikme uygun sayis1 olarak belirlenmistir. Kirilma zamani Model A i¢in y1l1 olarak
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bulunmustur. Zivots ve Andrews test istatistigi -3,31908 olarak hesaplanmis 2009 bu
istatistik degeri %S5 istatistiginden bile biiylik oldugundan yokluk hipotezi Model A ‘ya
gore kabul edilmistir. Bir bagka ifade ile Model A’ya gore 2009 yilinda anlamli bir yapisal
kirilma s6z konusu degildir. Model C’ye gore bakildiginda ise Zivots ve Andrews test i-
statistigi-4,17371olarak hesaplanmis olup bu istatistik degeri %35 istatistiginden bile
biiyiik oldugundan yokluk hipotezi Model C ‘ye gore kabul edilmistir. Bir baska ifade ile
Model C’ye gore 2002 yilinda anlamli bir yapisal kirilma bulunmamaktadir.

LOZEL serisine gore birim kok testinin yokluk hipotezi “Ho: LOZEL serisi
diizeyde yapisal kirilmal1 birim kok igerir” seklindedir. Verilen maksimum 2 gecikmede
k=0 gecikme uygun sayis1 olarak belirlenmistir. Kirilma zaman1 Model A i¢in 1998 yili
olarak bulunmustur. Zivots ve Andrews test istatistigi -4,38626 olarak hesaplanmis bu
istatistik degeri %5 istatistiginden bile biiylik oldugundan yokluk hipotezi Model A ‘ya
gore kabul edilmistir. Bir bagka ifade ile Model A’ya gore 1998 yilinda anlaml1 bir yapisal
kirilma s6z konusu degildir. Model C’ye gore bakildiginda ise Zivots ve Andrews test
istatistigi -4,08990 olarak hesaplanmis olup bu istatistik degeri %5 istatistiginden bile
biiyiik oldugundan yokluk hipotezi Model C ‘ye gore kabul edilmistir. Bir bagka ifade ile
Model C’ye gore 1998 yilinda anlamli bir yapisal kirtlma bulunmamaktadir. Calismada
ayrica oncelikle i¢sel olarak belirlenen ve bir yapisal kirllmaya izin veren Lee ve
Strazicich (2003) birim kok testi degiskenlere uygulanmis olup sonuglar Tablo 15°te

verilmistir.

Tablo 15: Lee ve Strazicich (2003) Birim Kok Test Sonuglari

MODEL A

Degigkenler Gecikme Kirilma Tarihi T istatistigi
LGDP 2 1998:01 -2,7304
LKAMU 2 1985:01 -7,3165%**
LOZEL 2 1998:01 -2,9384
MODEL C

Degiskenler Gecikme Kirilma Tarihi T istatistigi
LGDP 2 1999:01 -4,3756%*
LKAMU 2 2006:01 -4,4660**
LOZEL 2 1998:01 -4,6480**

Model A icin Not: A degeri LGDP i¢in 0.1 oldugu durumda kritik degerler %1, %5 ve %10 anlam
diizeyinde sirasiyla -4,0840, -3,4870ve -3,1850’dir.LKAMU icin A degeri 0.1 oldugu durumda kritik
degerler %1, %5 ve %10 anlam diizeyinde sirasiyla -4,0840, -3,4870ve -3,1850°dir. LOZEL igin A degeri
0.1 oldugu durumda kritik degerler %1, %5 ve %10 anlam diizeyinde sirasiyla -4,0840, -3,4870ve -
3,1850°dir (Lee,Strazicich, 2003: 12).
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Model C icin Not: A degeri 0.1 oldugu durumda kritik degerler %1, %5 ve %10 anlam diizeyinde sirasiyla
-4,9088, -4.3469 ve -4.0696’dir. A degeri 0.1 oldugu durumda kritik degerler %1, %5 ve %10 anlam
diizeyinde sirastyla -4,8928, -4.3271 ve -4.0456’dir. A degeri 0.1 oldugu durumda kritik degerler %1, %5
ve %10 anlam diizeyinde sirasiyla -4,9027,-4.3413ve-4.0623 diir(Lee,Strazicich, 2003: 12).

LGDP serisi i¢in LS birim kdk sonuglarina bakildiginda Ho: LGDP serisi kirilmali
birim kok icermektedir. Seklinde yokluk hipotezi kurulmugtur. Model A i¢in maksimum
2 gecikmede k=1 gecikme sayis1 olarak belirlenmistir. Kirilma tarihi 1998 yili olarak
belirlenmistir. Ancak test istatistigi -2,7304 olarak bulunmus olup %10’dan dahi biiyiik
oldugundan yapisal kirilmanin anlamli olmadig1 sonucuna ulasilmistir. Ayni seri igin
Model C’de i¢in 1999 yili kirilma yili olarak bulunmus olup test istatistigi -4,3756 olarak
hesaplanmis %5 diizeyinde duragan oldugu kabul edilmistir. Bir baska ifade ile 1999
yilinda hem diizeyde hemde trendde yasanan yapisal kirilmanin anlamli oldugu sonucuna

ulastlmistir.

LKAMU serisi i¢in LS birim kok sonuglarina bakildiginda Ho: LKAMU serisi
kirilmali birim kok icermektedir. Seklinde yokluk hipotezi kurulmustur. Model A i¢in
maksimum 2 gecikmede k=1 gecikme sayis1 olarak belirlenmistir. Kirilma tarihi 1985 yili
olarak belirlenmistir. Ancak test istatistigi -7,3165 olarak bulunmus olup %1 diizeyinde
yapisal kirtlmanin anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir. Ayni seri igin Model C’de i¢in
2006 yil1 kirilma yil1 olarak bulunmus olup test istatistigi -4,4660 olarak hesaplanmis %5
diizeyinde duragan oldugu kabul edilmistir. Bir bagka ifade ile 2006 yilinda hem diizeyde

hemde trendde yasanan yapisal kirilmanin anlamli oldugu sonucuna ulagilmistir.

LOZEL serisi i¢in LS birim kok sonuglarina bakildiginda Ho: LGDP serisi
kirilmali birim kok icermektedir. Seklinde yokluk hipotezi kurulmustur. Model A igin
maksimum 2 gecikmede k=1 gecikme sayis1 olarak belirlenmistir. Kirtlma tarihi 1998 yili
olarak belirlenmistir. Ancak test istatistigi -2,9384 olarak bulunmus olup %10’dan dahi
bliylik oldugundan yapisal kirilmanin anlamli olmadig1 sonucuna ulagilmistir. Ayni seri
icin Model C’de icin 1998 yil1 kirilma yili olarak bulunmus olup test istatistigi -4,6480
olarak hesaplanmis %5 diizeyinde duragan oldugu kabul edilmistir. Bir bagka ifade ile
1998 yilinda hem diizeyde hem de trendde yasanan yapisal kirtlmanin anlamli oldugu

sonucuna ulagilmistir.



71

3.5.2. Esbiitiinlesme Test Sonuclari

LS birim kok testi sonuglari incelendiginde hem diizey hemde trendde
degiskenlerin hem saglik harcamalar1 hem de ekonomik biiylime serileri i¢in tiim
anlamlilik seviyelerinde temel hipotez reddedilememektedir. Yani incelenen bu serilerin
yapisal kirilmal1 birim koke sahip olduklar1 sonucuna ulagilmistir. Bu noktadan sonra ayni
derecede duragan olan degiskenler arasinda uzun dénemli bir iliskinin varligi igsel olarak
belirlenen ve bir yapisal kirilmaya izin veren Gregory ve Hansen (1996) esbiitiinlesme
testi ile yapisal kirilmayr dikkate almayan Engle Granger esbiitiinlesme testi ele

alinmustir.

Kisi basina GSYIH ile kisi basina kamu saglik harcamalari Engle Granger

Esbiitiinlesme test sonuglarina Tablo 16’da yer verilmistir.

Tablo 16: Kisi basina GSYIH ile Kisi Basina Kamu Saglik Harcamalar1 Engle Granger Esbiitiinlesme Testi

Sonuglari
Ho:Serileresbtiinlesik degildir.
Bagimli degisken | Tau-Istatisti§i | prob Z istatistigi prob
LBUY -1,386881 0,8045 -5,414899 0,6792
LKAMU -1,749092 0,6574 -6,817075 0,5543

Kisi basina GSYIH nin bagimli degisken oldugu uzun dénem iliskisi i¢in Tau-
istatistigi=-1,386881  (p=0,8045>.01) ve 2z=-5.414899 (p=0,6792>.01) olarak
hesaplanmistir. Eangle Granger Esbiitiinlesme test sonuglaria gére kisi basina GSYIH
ile kisi basina kamu saglik harcamalar1 arasinda “esbiitiinlesme iliskisi yoktur” hitopezi
kabul edilmistir. Kisi basina GSYIH ile kisi basina 6zel saglik harcamalar1 Engle Granger
Esbiitiinlesme Testi Sonuglar1 da Tablo 17°de verilmektedir.

Tablo 17: Kisi basina GSYIH ile Kisi Basina Ozel Saglik Harcamalar1 Engle Granger Esbiitiinlesme Testi

Sonuglari
Ho:Seriler esbtiinlesik degildir.
Bagimli degisken | Tau-Istatistigi | Prob Z. istatistigi prob
LBUY -1.592188 0.7270 -4.272110 0.7791
LOZEL -2.262421 0.4046 -8.708401 0.4010

Kisi basina GSYIH’ nin bagimli degisken oldugu uzun dénem iliskisi igin Tau-
istatistigi=-1,592188  (p=0,7270>.01) ve 2z=-4,272110 (p=0,7791>.01) olarak
hesaplanmustir. Engle Granger Esbiitiinlesme test sonuglarina gore kisi basina GSYIH ile
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kisi basina 6zel saglik harcamalar1 arasinda “esbiitiinlesme iliskisi yoktur” hitopezi kabul

edilmistir.

Yapisal kirilmanin dikkate alinmadigi Engle Granger Egbiitiinlesme test
sonuglarina gére kisi basina GSYIH degiskeni ile kamu ve 6zel saghik harcamalari
arasinda bir iligkinin varligindan s6z edemedigimiz sonucuna ulasilmigtir. Ancak LS
birim kok testinde elde edilen sonuglara gore degiskenler arasinda yapisal kirilmanin var
oldugu gorilmektedir. Bu nedenle calismada yapisal kirilmanin esas alindigi
esbiitiinlesme testlerinden olan Gregory ve Hansen esbiitiinlesme testi de yapilmistir.
Boylece her iki esbiitiinlesme testi sonuglarinin karsilastirilmasinin da yapilmast miimkiin

olmustur.

Kisi basina GSYIH ile kisi basina kamu saglik harcamalari arasindaki Gregory

Hansen esbiitiinlesme testi sonuglar1 Tablo 18’de verilmektedir.

Tablo 18: Kisi basina GSYIH ile Kisi Basina Kamu Saglik Harcamalar1 Arasindaki Gregory ve Hansen

Esbiitiinlesme Testi Sonuglari

ADF Za-Stat Zt-Stat
Degiskenler Kirilma T istatistigi | Kirilma | T Kirilma T istatistigi
Tarihi Tarihi istatistigi | Tarihi
Sabitte Kirllma 2011 -4,258077 2011 -25,14747 | 2011 -4,340149
Trendli Sabitte Kirilma | 1997 - 1999 -28,84337 | 1999 -4,822447%*
5,032190%**
Rejim Degisikligi 2006 -5,462874* | 2005 -29,21435 | 2005 -4,840145*

Not: * ** #** {fadeleri %10, %5 ve %1 seviyesinde anlamlilik diizeyini ifade etmektedir. Test istatistikleri
Gregory ve Hansen (1996) calismasinda yer alan tablo kritik degerleri ile kiyaslanmustir.

ADF, Zt-Stat ve Za-Stat test istatistiklerine gore sabit kirilmada test istatistigi 0,10
seviyesinden bile tablo degerinden biiylik oldugundan temel hipotez reddedilmektedir.
Bir baska ifade ile sabitte kisi basina GSYIH ile kisi basina kamu harcamalar1 arasindaki
esbiitiinlesme iliskisinin var olmadigi sonucuna ulasilmistir. Trendli sabit kirilmada ADF
test istatistigine gore 0,05 seviyesinde ve Zt-Stat test istatistigine gore 0,10 seviyesinde
tablo degerinden daha biiyiik oldugundan temel hipotez reddedilmekte ve iki degisken
arasmnda iliski oldugu sonucuna ulagilmaktadir. Iki degisken arasindaki iliski rejim
degisikligine gore degerlendirildiginde ise ADF test istatistigine gore 0,10 seviyesinde
tablo degerinden biiyiik ve Zt-Stat testine gore ise de 0,10 seviyesinde tablo degerinden
daha biiyiik oldugundan temel hipotez reddedilmekte ve iki degisken arasinda iliski
oldugu sonucuna ulasiimaktadir. Kisi basmma GSYIH ile kisi basina ozel saglik
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harcamalar1 arasindaki Gregory ve Hansen esbiitiinlesme testi sonuglar1 Tablo 19°da

verilmektedir.

Tablo 19: Kisi basina GSYIH ile Kisi Basina Ozel Saglik Harcamalar1 Arasindaki Gregory ve Hansen
Esbiitiinlesme Testi Sonuglari

ADF Za-Stat Zt-Stat
Degiskenler Kirtlma | T istatistigi Kirilma T Kirtlma | T istatistigi
Tarihi Tarihi istatistigi Tarihi
Sabitte Kirilma 2011 -4,258077 2011 -25,14747 2011 -4,340149*
Trendli Sabitte Kirilma 1997 -5,032190** 1999 -28,843337 1999 -4,822447*
Rejim Degisikligi 2006 -5,462874** 2005 -29,21435 2005 -4,840145*

Not: * ** #** {fadeleri %10, %5 ve %1 seviyesinde anlamlilik diizeyini ifade etmektedir. Test istatistikleri
Gregory ve Hansen (1996) calismasinda yer alan tablo kritik degerleri ile kryaslanmstir.

Sabit kirilmada sadece Zt-Stat test istatistigi 0,10 seviyesinde tablo degerinden
biiyiik oldugundan temel hipotez reddedilmektedir. Bir baska ifade ile kisi basina GSYIH
ile kisi basina 6zel harcamalar1 arasindaki esbiitiinlesme iligkisi s6z konusudur. Trendli
sabit kirllmada ADF test istatistigine gore 0,05 seviyesinde ve Zt-Stat test istatistigine
gore 0,10 seviyesinde tablo degerinden daha biiyiilk oldugundan temel hipotez
reddedilmekte ve iki degisken arasinda iliski oldugu sonucuna ulasiimaktadir. Iki
degisken arasindaki iliski rejim degisikligine gore degerlendirildiginde ise yine ADF test
istatistigine gore 0,05 seviyesinde tablo degerinden biiylik ve Zt-Stat testine gore ise de
0,10 seviyesinde tablo degerinden daha biiyiik oldugundan temel hipotez reddedilmekte

ve iki degisken arasinda iliski oldugu sonucuna ulasilmaktadir.

Gregory ve Hansen Esbiitliinlesme Testi Sonuglarina gore saglik harcamalari ile
ekonomik biiylime ilizerinde uzun dénemli bir egbiitiinlesme iliskisi oldugunu yani,
sagligin ekonomik biiyiime {izerinde etkili oldugunu gostermektedir. Burada dikkat
edilmesi gereken noktalardan birisini dogru yontemin esas alinmasi gerekliligidir.
Caligmada klasik birim kok testlerini kullanmamiz durumda Engle Granger Nedensellik
Testi yapilmis ve degiskenler arasinda uzun dénemli bir iligkinin var olmadig1 sonucuna
ulagilirken, yapisal kirilmanin esas alindigi Gregory ve Hansen Esgbiitiinlesme Testi
Sonuclarina gore degiskenler arasinda bir esbiitiinlesme iligkisinin varligindan soz

edilmesi mumkiindiir.
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SONUC

Glinlimiiz ~ dlinyasinda saglik  sektorii, 1tlke ekonomilerinin  Onemli
endiistrilerinden biri olarak kabul edilmektedir. Sosyoekonomik agidan iilkelerin 6nemli
kalkinma gostergelerinden biri olan sektor, son yillarda daha kaliteli ve etkin hizmet
verebilmesi agisindan bir¢ok arenada tartismanin odagi haline doniismiistiir. Mart 2020
stirecinde baglayan Covid 19 pandemi siireci ile saglik sektoriiniin mevcut yapist ve
sorunlart giindemin ilk sirasinda yerini almistir.

Ulusal ve uluslararasi literatiirde saglik sektoriine yonelik bilimsel ¢alismalarla
siklikla kargilasilmaktadir. Caligmalarin multidisiplinel bir anlayis ile ele alindigi,
sektoriin ¢ok boyutlu olarak farkli yonlerinin ayri ¢alisma konusu olarak literatiirde yerini
aldig1 goriilmektedir. Bu ¢alismada Tiirkiye’de saglik harcamalari ile ekonomik biiyiime
degiskeni arasindaki iligki iki farkli ekonometrik model ile test edilmistir. Calismada
1980-2018 donemleri esas alinmistir. Yapisal kirilmanin dikkate alinmadigr Engle ve
Granger (1987) esbiitiinlesme testi ve yapisal kirilmanin esas alindigi Gregory ve Hansen
(1996) Kirilmali Esbiitiinlesme testi yapilarak sonuglar karsilastirilmistir. Calismada
saglik ekonomisine yonelik degiskenler kamu saglik harcamalar1 ve ozel saglik
harcamalar seklinde iki farkli degisken esas alinirken, ekonomik biiylime degiskeni
olarak Reel GSYIH degiskeni analize dahil edilmistir.

Calismada elde edilen sonuglardan yola ¢ikildiginda klasik birim kok testlerinden
olan Engle Granger Nedensellik Testinin kullanilmas1 durumunda degiskenler arasinda
uzun donemli bir iligkinin var olmadig1 sonucuna ulasilirken, yapisal kirilmanin esas
alindig1 Gregory ve Hansen Egbiitiinlesme Testi Sonuglarina gore degiskenler arasinda
bir esbiitiinlesme iligkisinin var oldugu belirlenmistir. Elde edilen sonucglar benzer
degiskenler kullanilarak c¢alisan Aydemir ve Baylan (2015), Ucan ve Atay (2016) ve
Selim vd. (2014) tarafindan yapilan ¢alismalar ile ortiisen sonuglar elde edilmistir.

Mart 2020 tarihinden bu yana tiim diinyanin giindem konusu olan saglik
sektorilinlin yapisal sorunlari konusu tiim diinya tilkelerinin sistemlerinin gézden gegirdigi
hatta bircogunun da smifta kaldig1 bir donemde Tiirkiye icin tartigmalar devam etsede
farkli gortisler ifade edilse de pandemi verileri gostermektedir ki Tiirkiye saglik sektorii
birgok Avrupa Ulkesi’ne nazaran ¢ok daha iyi konumda oldugunu ispat etmektedir.
Bir¢ok ¢alismada oldugu gibi tarafimizca yapilan bu calismada da elde edilen sonuglar

goriilmektedir ki saglik harcamalari ile ekonomik biiylime arasinda pozitif yonlii bir iligki
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mevcuttur. Dolayisiyla pandemi siirecinde yasanan bu dikkat c¢ekici basarinin saglik
turizmine donistiiriilmesi durumunda {ilke ekonomisi agisindan biiyiik katkisi olacagi
diisiiniilmektedir. Onceligi iilke vatandaslarmin can saglig1 olmak iizere diinya insanlar
i¢in Tiirkiye’nin bu konu iizerine ciddi bir ¢alisma yapmasi gerekliligi goriilmektedir.
Saglikl1 bireyler olmadan dogru toplumsal yapinin olusturulamayacag diisiiniildiigiinde
sektoriin ve sektor politikalarinin hassasiyetle alinmasi biiylik 6nem tagimaktadir. Ayrica
son giinlerde yasanan tecriibelerde gdstermektedir ki saglik konusunda karar alicilarin
halkin tizerinde biraktig1 pozitif intibada saglik politikalarinin uygulanmasi ve basarili
olmasinda etkin bir rol oynamistir. Siirecin yonetimin de buna olan dikkatin ayni sekilde

devam ettirilmesi gerekmekte oldugu diistiniilmektedir.
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