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OZET

Saglik Tesislerine Sosyal Giivenlik Kurumu Tarafindan Yapilan Geri

Odemelerin ARDL Sinir Testi ile Degerlendirilmesi

Ulkemizde saglik reformu olarak nitelendirilen Saglikta Déniisiim Programu ile
saglik hizmetlerinin finansmani Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) c¢atist altinda
toplanmistir. Sonug olarak SGK, saglik kurumlarindan saglik hizmeti satin alan en
blyiik kurulus haline gelmistir. Bu nedenle saglik kurumlarindan hangilerinin
SGK’nin saglik harcamasi tizerinde daha fazla etkiye sahip oldugunun bilinmesi 6nem
arz etmektedir. Ciinkii SGK’nin gelir gider agisindan denk biitgede olmasi, saglik
hizmetleri finansmanmin planlamasi SGK’nin saglik harcamalar1 ile yakindan
iliskilidir. Bu ¢aligmada SGK ile anlagsmasi bulunan saglik tesislerinin (ikinci basamak
devlet hastaneleri, iigiincii basamak devlet hastaneleri, tiniversite hastaneleri ve 6zel
hastaneler) SGK’ya gonderdikleri faturalar neticesinde SGK tarafindan ilgili saglik
tesislerine yapilan geri 6deme ile SGK saglik harcamalart arasindaki iligkiyi
incelemek, kisa ve uzun dénem tahminleme yapmak amaglanmistir. Kullanilan veriler
Ocak 2009 ile Mayis 2020 arasini1 kapsayan SGK’nin internet sitesinden aylik olarak
yayinladigr saglik ve mali istatistiklerden derlenmistir. Calismanin amacina uygun
olarak model kurulmus ve kurulan bu model ARDL Sinir Testi Yaklasimi ile analiz
edilmistir. Gergeklestirilen analizler neticesinde; ikinci basamak devlet hastanelerinin,
tictincli basamak devlet hastanelerinin, iiniversite hastanelerinin ve 6zel hastanelerin
SGK’ya gonderdikleri fatura bedelleri neticesinde s6z konusu tesislere SGK tarafindan
yapilan geri 6deme ile SGK’nin saglik harcamalari arasinda kisa ve uzun donemli iliski
bulundugu saptanmistir. Uzun dénemde ikinci basamak devlet hastaneleri SGK’nin
saglik harcamalarini azaltma yoniinde etki gosterirken; liciincli basamak devlet
hastaneleri, iiniversite hastaneleri ve 6zel hastanelerin SGK’nin saglik harcamasim

artirdig1 tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: ARDL Sinir Testi, Geri Odeme, Saglik Harcamalar1, SGK.



ABSTRACT

Evaluation of Reimbursements Made to Healthcare Facilities by the Social
Security Institution with the ARDL Bound Test

With the Health Transformation Program, which is described as a health reform
in our country, the financing of health services has been gathered under the roof of the
Social Security Institution (SSI). After that SSI has become the largest institution
purchasing health services from service providers. For this reason, it is important to
know which of the health institutions have more influence on the health expenditure
of SSI. Because the fact that the SSI is in a balanced budget in terms of income and
expenditure, the planning of the health services financing is closely related to the
health expenditures of the SSI. In this study, it is aimed to examine the relationship
between the reimbursement made by the SSI to the relevant healthcare facilities as a
result of the invoices sent to SSI by healthcare facilities that have an agreement with
SSI (secondary state hospitals, tertiary state hospitals, university hospitals, and private
hospitals) and SSI health expenditures and to make short and long term estimates. The
data used were compiled from the health and financial statistics published monthly by
the SSI's website covering the period between January 2009 and May 2020. The model
was established in accordance with the purpose of the study and this model was
analysed with the ARDL Bound Test Approach. As a result of the analyses carried out;
As a result of the invoices sent by second-level state hospitals, third level state
hospitals, university hospitals, and private hospitals to SSI, it has been determined that
there is a short and long term relationship between the reimbursement made by the SSI
to the said facilities and the health expenditures of the SSI. In the long term, while
secondary level state hospitals have an effect on reducing the health expenses of SSI;
It has been determined that tertiary state hospitals, university hospitals, and private

hospitals increase the health expenditure of SSI.

Keywords: ARDL Bound Test, Health Expenditures, Reimbursement, SSI.
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1. GIRIS

Egitim ve saglik harcamalari; isgiicii kalitesinin ve toplam kapasitenin
artmasina ayrica tiretimin siirdiiriilebilir olmasina 6nemli katki sunmaktadir. Saglik ise
tiretimi gerceklestiren beseri sermayenin iiretken donemini uzatarak daha verimli
olmasina olanak saglamaktadir (1). Bu yoniiyle saglik ve egitim ekonomik kalkinma
ile ¢ift yonlii etkilesim halindedir (2). Bu baglamda toplumlari ve iilkeleri meydana
getiren bireyler; egitim ve saglik harcamalarini artirarak hayat kalitelerini iyilestirmek
ve yasamlarini daha saglikli kilmak mecburiyetinde kalmiglardir (3). Sonug olarak
saglik, diinya tlizerindeki tiim toplumlar ilgilendir ve 6nemli 6lgiide etkiler hale

gelmistir (4).

Saglhigin korunmasi, iyilestirilmesi, gerekli hallerde rehabilite edilmesi ve
gelistirilmesi saglik hizmetlerinin sunumu ile miimkiindiir (5). Saglik hizmetleri ise
multidisipliner olmasindan dolayr hizmet planlamasinin yapilmasi, hizmetin
sunulmast ve sunulan hizmetin finanse edilmesi gibi bir¢cok alani kapsamaktadir.
Diinyadaki saglik hizmeti sunumlari incelendiginde kamunun veya 6zel sektoriin ya
da kamu ve 6zel sektoriin birlikte hizmet sunumu gerceklestirdigi sistemlerin mevcut
oldugu bilinmektedir. Saglik hizmetlerinin finansman yontemleri incelendiginde ise
genel vergiler, prim esasli sigorta veya cepten harcama modellerinin kullanildig:
bilinmektedir (6).

Ulkemizde 2003 yilindan itibaren uygulamaya konulan Saglikta Doniisiim
Program1 (SDP) ile saglik hizmetleri sunumu ve finansmanin saglanmasi giicler
ayrihig ilkesine dayanarak planlanmistir (7). Saglik hizmetleri finansmanin
saglanmasi ve siirdiiriilebilir kilinmasi i¢in 20.05.2006 tarihinde 5502 say1li kanun ile
Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)’nun kurulus ilkeleri ve gorevleri belirlenmistir (8).
31.05.2006 tarihli 5510 sayil1 kanunun kabulii ile de sosyal sigortalar ile genel saglik
sigortasinin tanimlamasi yapilarak bu sigortadan yararlanacak kisilere saglanacak
haklarin finansmant ve karsilanma yontemleri diizenlenmistir (9). Yapilan ve
uygulamaya konulan bu diizenlemeler neticesinde daha énceden hem saglik hizmeti
sunumu gergeklestiren hem de bu hizmetlerin finansmani saglayan Sosyal Sigortalar

Kurumu (SSK) ve yine sunulan saglik hizmetlerinin finansmanini saglayan Emekli

1



Sandig1 (ES), Bag-Kur, 3816 Sayili Kanun ile yardima muhtag¢ ve saglik giivencesi
olmayan kisilere ticretsiz olarak saglik hizmeti alabilmeleri i¢in verilen bir belge olan
Yesil Kart gibi birgok sigorta kolu SGK ¢atisi altinda toplanmustir (10). Bu durum ise
SGK’y1 saglik tesislerinden saglik hizmeti satin alan en biiyilk kurum haline
getirmistir. Nihayetinde saglik hizmetlerini finanse eden SGK topladigi primler ile
kendi kendine yetemeyecek konuma gelmistir (11). Bu nedenlerden dolayr kurum,
ac1gimi kapatmak ve giderlerini kontrol edebilmek i¢in siirekli merkezi biit¢eye ihtiyag

duymustur (12).

SGK’nin yaymlamis oldugu mali istatistikler incelendiginde kurumun emekli
ayliklar, sigorta 6demeleri, ek 6deme, saglik harcamalari, faturali 6demeler, yonetim
O0demeleri, yatirim ve diger 6demeler seklinde sekiz ana baslikta giderinin oldugu
goriilmektedir (13). Bu gider kalemlerinden biri olan saglik harcamalarini olusturan
onemli girdilerden birisinin ise saglik hizmeti sunumu gerceklestiren saglik tesislerine,
hizmet sunumu neticesinde yapilan geri 6demeler oldugu s6z konusu kurumun saglik
istatistiklerinden anlagilmaktadir (14). Bu durumlar 1s1ginda SGK’nin yapmis oldugu
saglik harcamalarinda hangi saglik tesislerinin ne derecede etkide bulundugu
arastirmamiza deger gordiiglimiiz problemlerden biri olmustur. Ayrica saglik
tesislerinin SGK’nin saglik harcamalarini kisa ve uzun dénemde nasil etkileyeceginin

tahminlenmesi alt problem olarak saptanmistir.

Literatiir tarandiginda SGK’nin gelir ve gideri, biitce transferleri,
makroekonomik etkileri gibi konular iizerine calismalarin bulunmasina karsin;
SGK’nin saglik tesislerinden gelen faturalara istinaden yaptig1 geri 6demeler ile ilgili
herhangi bir ¢aligmaya rastlanilmamigtir (15-17). Calismamizda ise SGK’nin yapmis
oldugu saglik harcamalarinda saglik tesislerinin etkisini ortaya koymak amaglanmis

ve bu noktada ¢alismamizin literatiire katki sunacagi diisiiniilmiistiir.

Calismamiz i¢in olusturulan veri seti, SGK’nin aylik olarak yayinlamis oldugu
mali ve saglik istatistiklerinden derlenmistir. Analize tabi tutulan verilerin eksiksiz
derlenebildigi aralik olan Ocak 2009- Mayis 2020 arasi ¢alismamiz verilerin sinirlarimni
olusturmaktadir (13, 14). Bir zaman seri analizi olan ARDL simir testi yaklasimi

calismamizin yontemini olusturmaktadir.



Calismamiz sonucunda; SGK’nin saglik harcamalarindan birini olusturan
saglik tesislerinden saglik hizmeti satin alinmasi kaleminin sonuglar1 ortaya
¢ikarilacak ve bu konuda hangi saglik tesislerinin SGK tiizerinde ne derece yiik
olusturdugu saptanmis olacaktir. Yine bu baglamda ¢calismamizin; SGK’nin giderlerini
en aza indirme noktasinda kurumun gelecege yonelik yapacagi planlamalara 151k

tutacagi diigiiniilmektedir.

Bu caligma genel bilgiler, materyal ve yontem, bulgular, tartigma, sonug¢ ve
oneriler kisimlarindan olusmaktadir. Genel bilgiler kisminda istatistiksel analizin
gerceklestirildigi degiskenlere iliskin bilgiler yer almaktadir. Materyal ve yontem
kisminda kurulan modelde kullanilan veriler ile analiz metodu anlatilmaktadir.
Bulgular kisminda ise analiz sonuglarina yer verilmis ve calismamiz sonuglari tartisma
kisminda literatiirdeki diger bulgular ile karsilagtirilmistir. Calismamiz; analizler

neticesinde elde edilen sonuglarin yer aldigi sonug ve oneriler kismi ile sonlanmaistir.



2. GENEL BILGILER

Bu boliimde tez ¢alismasina konu olan degiskenlerin tanimlamalar1 ve alan

yazisinda bulunan ilgili ¢alismalar anlatilmaktadir.

2.1. Saghk Hizmetleri ve Siniflandirilmasi

Calismamizin bu kisminda ilkemizdeki saglik hizmetleri sunumu

siiflandirilarak tanimlamalari yapilmigtir.

2.1.1. Sagh@in Tanim

Giiniimiizde biitiin ¢evrelerce kabul gormiis olan Diinya Saghk Orgiitiiniin
(DSO) 1948 yilinda yapmis oldugu tanimlama saglik kavramini tiim boyutuyla ele
almaktadir. Bu tanimlamaya gore saglik “Yalnizca hastalik veya sakatlik durumunun
olmayist degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir.” seklindedir
(18). 1986 yilinda Cenevre’de DSO tarafindan yayinlanan “Saghgin Tesviki ve
Gelistirilmesine Yonelik Ottawa Sozlesmesi”nde saglik biitiinciil bir anlayisla ele
alinarak; fiziksel c¢evre, bireysel yasam, sosyal ekonomik kosullar gibi sagligin

belirleyicileri 6ne ¢ikarilmigtir (19).

2.1.2. Saghk Hizmeti Kavram ve Ozellikleri

Saglik hizmeti 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Kanun’da; “Insan saghgina zarar veren cesitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun
bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi
kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise aligtiriimast (Rehabilitasyon) icin yapilan
nbbi faaliyetler saghk hizmetidir.” seklinde tanimlanmaktadir (20). DSO ise saglik
hizmetini sadece belirli bir dizi hastalik i¢in degil kisinin yasami boyunca saglik
ihtiyaglarin1  saglayan; hastaligin Onlenmesi, sagligin gelistirilmesi, tedavi,
rehabilitasyon edilmesi ve palyatif bakima kadar sunulan kapsamli hizmetler olarak

tanimlamigtir (21). Ozetle saglik hizmetlerinin sagligi korumak, bozulan saglig tedavi



etmek, rehabilitasyon ve palyatif bakim hizmeti sunmak, saghigin gelistirilmesi

hizmetlerinde bulunmak gibi bes boyutu vardir denilebilir.

Saglik hizmeti sektorii bilesenleri degerlendirildiginde ise saglik sektoriini
olusturanlar, saglik hizmetleri iiriinlerini saglayanlar, saglik hizmetlerini iistlenenler
ve saglik hizmetlerini talep edenler olmak iizere dort ana gruplandirma yapilmistir.

Sekil 2.1 de saglik hizmetleri bilesenleri ve alt bilesenleri verilmistir (22).

Saglik Saglhk
Saglik Sektoring Hizmetlerini Hizmetlen
Olusturanlar Saghk Hizmetlen Ustlenenler Tiiketicilen
- Ozel Doktorlar
] Ilag Sirketler:
Saglik Ile Tlgili
_ Hastaneler ve
Cevreler
Eczaneler
Tibbi Malzeme
Sigorta Saglayan o Saglik
Kuruluslar Sirketler | R,hmklﬂ e Hizmetleri
— Saglik Koruma .
Orottler — Tiketicileni
Tibbi Cihaz =
Yerel, Balgesel Ureticileri
ve Merkezi Saslik
Yénetim Saglik ) Laborat_'uvarlan
Birimleri T1bb_1 Donm
Sirketlen
- - Bakimevleri

Sekil 2.1. Saglik hizmetleri sektorii bilesenlersi.

Saglik hizmetleri incelendiginde, diger hizmetlerden ayr1 olarak kendine has

Ozelliklerinin oldugu goze carpmaktadir. Bu 6zellikler;

e Kisinin nerede, ne zaman, nasil hastalanacagi bilinmediginden saglik
hizmetleri tiiketimi rastlantisaldir ya da baska bir deyisle talep belirsizdir (23),
e Hasta, hekimin O6nerdigi tedavi disinda baska bir tedavi alamayacagindan

saglik hizmetlerinin ikamesi yoktur (23),



e Saglik hizmeti kullaniminin ertelenmesi durumunda kiside kalici hastalik veya
sakatlik olusabileceginden saglik hizmetleri ertelenemez (24),

e Saglik hizmet sunucusu ile saglik hizmetini talep eden arasinda asimetrik bilgi
iligskisi bulundugundan saglik hizmetinin boyut ve kapsamini hekim belirler
(25),

e Saglik hizmeti tiiketicisinin sinirlt bilgi sahibi olmasindan kaynakli tiiketici;
hizmet kalitesini 6l¢emedigi ve yaptigi harcamayi degerlendiremedigi i¢in
davranisi irrasyoneldir (25),

e Saglik hizmeti 6nceden alinip denenemedigi veya test edilemedigi igin saglik
hizmeti doyum ve kalitesini 6nceden belirlemek zordur (24),

e Saghk hizmetlerinden o6zellikle koruyucu saglik hizmetleri sunumu tim
topluma fayda saglig1 icin saglik hizmetleri kamu mal1 6zelligi tasimaktadir ki
bagka bir ifade ile saglik hizmetlerinin tiikketiminde digsallik mevcuttur (26),

e Saghk hizmeti sunumunda maliyet, fayda, kar gibi ekonominin temel

kavramlar1 g6z ard1 edildiginden saglik hizmetlerinin ¢iktisi paraya ¢evrilemez

niteliktedir (26),

seklinde 6zetlenebilir. Saglik hizmetlerinde teknoloji ve emek yogun olmasi, hata ve
belirsizliklerin asgari seviyede olmasi ve hizmet sunumunda garantinin olmamasi

diger 6zellikler arasinda sayilabilir (24).

2.1.3. Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Saglik hizmetleri diinyada Onceki zamanlarda sadece hastaliklarin tedavi
edilmesi olarak anlasilsa da devam eden siirecte saglig1 bozan faaliyetlerin 6nlenmesi,
sagligin gelistirilmesi gibi farkli yonelimlerle saglik hizmetlerinin kapsami
genislemistir. DSO’niin saglik tanimi da bu duruma temel olusturmustur (24). Bu
baglamda saglik hizmetlerinin tasnifi; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik
hizmetleri, rehabilitasyon saglik hizmetleri, sagligin gelistirilmesi hizmetleri ve
palyatif bakim saglik hizmetleri seklinde yapilabilir (27). S6z konusu tasnife sagligin
gelistirilmesi bagligi saglik hizmetlerinin insan niteliklerini gelistirmek seklinde bir
amag¢ icerisinde bulunmasindan dolay1r eklendigi bilinmektedir (28). Sekil 2.2°de

saglik hizmetlerinin siniflandirilmasi gosterilmistir (27, 28).



Sekil 2.2. Saglik hizmetlerinin siniflandirilmasi.

2.1.4. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Toplumda olusabilecek hastalik riskini azaltmak ve saglik seviyesi yiiksek bir
toplum olusturmak amaciyla devlet tarafindan verilen saglik hizmetleridir. Koruyucu
saglik hizmetleri topluma yonelik ve kisiye yonelik olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.
Kisiye yonelik saglik hizmetlerinde aile sagligi merkezi, toplum sagligi merkezi, ana
cocuk sagligr merkezi ve hastaneler hizmet vermektedir. Topluma yonelik saglik
hizmetlerinde ise ¢evre sagligi birimi, halk sagligi laboratuvarlar1 ve gezici saglik

birimleri hizmet vermektedir (29).

2.1.5. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Saglik durumu bozulan sahislarin saglik diizeylerini eski seviyesine ulastirmak
i¢in verilen hizmetlerin biitiinii tedavi edici saglik hizmetleridir. S6z konusu hizmetler
kiside hastaligin ya da sakatligin olustugu durumlarda verilmektedir. Koruyucu saglik
hizmetleri ile kiyaslandiginda maliyeti ve organizasyonu daha yiiksek hizmetlerdir
(24, 27).



Tedavi edici saglik hizmetleri; hizmetin yogunlugu ve kapsami esas
alindiginda birinci, ikinci ve dgilincli basamak saglik hizmetleri olarak
siniflandiriimaktadir (30). Sekil 2.3’de Saglik Bakanliginin 2019/10 sayili Saglik
Hizmeti Sunucularinin Basamaklandirilmasi hakkindaki genelgesine gore hangi

basamakta hangi saglik kurumunun goérev aldigi belirtilmistir (28, 31).

* Aile saghgi » Egitim ve aragtirma + Universite
merkezleri hastanesi olamayan hastaneleri
« Toplum saglig devlet ve dal
merkezleri hastaneleri
* Halk saglig * Entegre ilge » Egitim ve arastirma
laboratuvari hastaneleri (E1) hastaneleri
« 112 acil saglik * Ozel hastaneler
hizmeti birimleri * Ag1z ve dis saghgi
» Ozel ve kamu igyeri merkezleri « Universitelerin dis
hekimlikleri » Miistakil olarak hekimligi fakiilteleri
« Dispanserler ruhsatlandirilan tan hastaneleri

ve tedavi merkezleri

Sekil 2.3. Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumu.

Bir saglik kurumunun tiim hastaliklar1 tedavi i¢in hizmet sunmasi olanaksizdir.
Ciinkii saglik hizmetleri; hizmetin verilis siireci, kullanilan teknoloji ve bilginin
degiskenlik gostermesi, hizmetin yogunlugu, sayisi, tiirii gibi bir¢ok farklilik
icermektedir (28). Bu durumlar neticesinde tedavi edici saglik hizmetleri temel olarak

li¢ basamaktan olusmakta ve bu basamaklar arasinda sevk zinciri isletilmektedir (32).

Birinci basamak saglik hizmetleri; teshis ve tedaviden ziyade koruyucu saglik

hizmetlerini icermektedir. Teshis ve tedavi islemleri ise evde ya da ayakta olacak
sekilde yapilmaktadir. Aile sagligi merkezleri, 6zel poliklinikler gibi teknolojik ve
personel donanimi diisik kuruluslar birinci basamak saglik hizmetlerini

sunmaktadirlar (33).



Ikinci basamak saghk hizmetleri; iiciincii basamak saglik hizmetlerine gore

yogun teknoloji gerektirmeyen fakat teshis ve yatarak tedavi dahil tiim tedavileri
igeren saglik hizmetleridir. Birinci basamakta tedavi edilemeyen hastalarin tedavileri
ikinci basamak saglik hizmetleri sunan kurumlarda yapilmaktadir. Ulkemizde genel
hastaneler ve yatakli saglik kurumlart ikinci basamak saglik hizmetlerini

sunmaktadirlar (34).

Uciincii basamak saghik hizmetleri; yogun bilgi ve teknoloji gerektiren

karmasik hastaliklara yonelik tetkik ve tedavi hizmetlerini icermektedir. Ulkemizde
egitim ve arastirma hastaneleri ile iiniversite hastaneleri iiglincli basamak saglik

hizmetlerini sunmaktadir (35).

Her iic basamak da kapsam, ulasilabilirlik diizeyi ve maliyetler acisindan
farklilik gostermektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin kapsami dar, maliyeti
diisiik, ulasilabilirlik diizeyi yiiksektir. Ikinci basamak saglik hizmetlerinin kapsami
birinci basamaga gore daha genis, maliyeti daha ytiksek, ulasilabilirlik diizeyi ise daha
diisiiktiir. Ugiincii basamak ise ikinci basamaga gore kapsam ydniinden ¢ok daha genis,

maliyeti daha yliksek, ulasilabilirlik diizeyi ise daha diisiiktiir (30).

2.1.6. Rehabilitasyon Saghk Hizmetleri

Rehabilitasyon saglik hizmetleri; bireyin hastalik sonrasinda sakatlik veya
gligsiizlik gibi sebeplerle saglik statiisiindeki bozulmayr iyilestirmek, giinliik
yasantisini  siirdlirebilmesini saglamak, bedensel ve zihinsel becerilerini tekrar
kazandirmak igin verilen saglik hizmetlerinin timiidiir (4). Rehabilitasyon hizmetleri
Tibbi Rehabilitasyon ve Sosyal Rehabilitasyon olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (36).
Tibbi rehabilitasyon hizmetleri; bireyin bedenindeki dogustan yada sonradan olusan
bozukluk ve sakatliklart diizeltmek ic¢in verilen hizmetlerdir (37). Sosyal
rehabilitasyon ise bireyin hayata tekrar katilmasini saglayarak yasam Kkalitesini
artirmak, ise uyumunu saglamak, baskalarma bagimli olmadan yagamayr 6gretmek

i¢in verilen hizmetler biitiintidiir (38).



2.1.7. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Giliniimiizde bir¢ok hastaligin bireylerin yasam tarzlarindan kaynaklandigi
bilinmektedir. Dogal olarak kisiler aliskanlik ve yasam tarzlarini gelistirerek saglik
statlilerini daha iist seviyeye ¢ikarabilirler (30). Buradan hareketle sagligin
gelistirilmesi hizmetleri bugiin 6nemli bir kavram olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Sagligin gelistirilmesi kavrami kisinin kendi sagligimi gelistirme ve kendi sagligi
tizerinde oto kontrolil saglama olarak tanimlanirken, sagligin gelistirilmesi hizmetleri
kavrami ise; saglikli bireylerin saglik statiilerini daha iist seviyeye g¢ikarmak icin
saglanan hizmetler biitiinii seklinde tamimlanmaktadir (24, 39). Bu baglamda
tilkemizde Saglik Bakanligi’na bagli olarak 2011 yilinda Sagligin Gelistirilmesi Genel
Midirligi kurulmus olup sagligin gelistirilmesi hizmetleri sunumunu séz konusu

kurum planlamakta ve yiiriitmektedir (40).

2.1.8. Palyatif Bakim Hizmetleri

DSO palyatif bakimi; kisilerin hayatim tehdit eden hastaliklara maruz
kaldiklarinda meydana gelen fiziksel, psikososyal veya ruhsal agrinin erken teshis
edilmesi, dogru degerlendirilmesi, tedavi edilmesi, hastalik sebebiyle olusan aciy
onlemesi ve hafifletmesi araciligiyla kisi ile ailelerin yasam kalitelisini artiran bir
yaklagim olarak tanimlamustir (41). Palyatif bakimda hastada hastaligi sebebiyle
olusan agri, yorgunluk gibi semptomlarin Onlenmesi i¢in farmakolojik ve
nonfarmakolojik yontemler kullanarak hastaya son donemine kadar rahat, konforlu bir
yasam sunmak hedeflenmektedir (42). Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri i¢in 2010
yilinda Saglik Bakanlig: tarafindan bir dizi ¢alisma yapilmasina karsin 2015 yilinda
Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge
yirirlige girmistir. S6z konusu yonergede; palyatif bakim hizmetleri sunan
merkezlerin kurulmasi, fiziki sartlar1 ve asgari donanim standartlari, gérevlendirilen
personel yetki ve sorumluluklari, ¢aligma esaslar1 ve sunulacak hizmetin kapsami
tanimlanarak palyatif bakim hizmetleri disiplini diger saglik hizmetleri i¢inde kendi
yerini edinmistir (43). Ulkemizde 2020 itibari ile 81 ilde 333 merkezde 4 372 yatak ile
palyatif bakim hizmetleri sunulmaktadir (44).
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2.1.9.Tiirkiye’de Tedavi Edici Saghk Hizmetleri Sunan Saghk Kurumlar:

Tedavi edici saglik kurumlarinin tanimi ve bu kurumlarin hangileri oldugu
calismamizin tedavi edici saglik hizmetleri baslig1 altinda detayli sekilde anlatilmistir.
Calismamizin bu kisminda ise iilkemizde bulunan tedavi edici kurumlarin fiziki

kosullar iizerinde durulacaktir.

Ulkemizde 2018 yil1 itibari ile Saglik Bakanligina bagl olarak hem ikinci hem
de iglincii basamak saglik hizmeti sunan 889 adet hastane bulunmaktadir. Bu
hastanelerden 60 adedi Saglik Bilimleri Universitesi ile Saglik Bakanlig1 arasinda
imzalanan birlikte kullanim protokolleri (afiliasyon) geregince tiglincii basamak saglik
hizmeti sunumu gergeklestirmektedir (45). S6z konusu bu 889 adet hastanede 83
277’si nitelikli olmak iizere 139 651 adet yatak bulunmaktadir. Yine 2018 y1l1 itibari
ile 68 adet iniversite hastanesi tiglincli basamak saglik hizmeti sunumu
gerceklestirmektedir. Bu iiniversite hastanelerinde 23 112’si nitelikli olmak tizere 42
066 adet yatak bulunmaktadir. Son olarak tilkemizde genellikle ikinci basamak saglik
hizmeti sunumu gerceklestiren 577 adet 6zel hastane bulunmaktadir. Bu 06zel
hastaneler ise 33 014’i nitelikli olmak tizere 50 196 adet yatak ile saglik hizmeti

sunumuna devam etmektedir.

Tablo 2.1. Turkiye’de tedavi edici saglik kurumlari istatistikleri (46).

2018 y1l1 istatistikleri Kurum Yatak sayist Miiracaat  Yatan hasta
Sayisi Sayisi Sayisi

Saglik Bakanlig: hastane 880 130651 380623055 7675972

(2. ve 3. Basamak)

Universite hastane 68 42 066 42 665139 1955422

Ozel hastane 577 50 196 74675065 4019422

2.2. Saghk Hizmetleri Finansmani

Saglik hizmetleri finansmani saglik hizmeti sunumu i¢in gerekli paranin hizmet
sunucusuna Odenmesi seklinde tanimlanmaktadir (47). DSO saglik hizmetleri
finansmaninin amacim kisilerin saglik hizmetlerine erisimini saglayacak yeterli fon
olusturmak seklinde tanimlasa da giiniimiizde saglik hizmetlerinden yararlanacak
bireylerin yeterli ve adil finansal kaynaga sahip olmasinin yaninda siirdiiriilebilir

olmasi da ana amaglardan biri haline gelmistir (48). Bu baglamda saglik hizmeti sunan
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kuruluglarin giderlerinin istikrarli sekilde karsilanmasi 6nemli bir konudur. Ciinkii
saglik hizmeti talep eden kisilere kaliteli hizmet sunmak, nitelikli personel istthdam
etmek ve modern teknolojiyi saglik sisteminde kullanmak finansmanin siirekliligi ile
saglanmaktadir (49). Fakat bu modern teknolojinin kullanilmasi, saglik hizmetlerine
olan talebin artmasi, saglik hizmeti sunuculari tarafindan saglik sektdriinden daha fazla
pay alinmak istenmesi gibi durumlar saglik harcamalarinin ciddi sekilde artmasina
sebebiyet vermistir. (50). Saglik sistemleri de; s6z konusu saglik harcamalarindaki
artis1 dengelemek, kisileri hastaliklarin finansal riskine karsin korumak, tahsis edilen
kaynaklart makro ve mikro diizeyde verimli kilmak i¢in ¢esitli 6deyici mekanizmalar

gelistirmistir (32, 48).

Saglik hizmetleri finansmani; piyasa ekonomisi finansmani, kamu ekonomisi
finansmani1 ve karma finansman modeli olarak 3 ana baslikta agiklanabilir (32, 51-53).

Saglik hizmetleri finansman yontemleri Sekil 2.4’de verilmistir (32).

Saglik Hizmetlerinin Finansman

Saglik Saglik Biitiinlestirilmis
Hizmetlerinin Hizmetlerinin Finansman
Piyasa Ekonomisi Kamu Ekonomisi
Aracihig Ile Aracihig Ile
Finansmani Finansmani
- Cepten Odeme - Vergilerle - Piyasa ve Kamu
< Finansman isi
- Ozel Saglik Ekonomisi
Sigortast - Zorunlu Sosyal
Sigorta

Sekil 2.4. Saglik hizmetleri finansman modelleri.

2.2.1. Saghk Hizmetlerinde Piyasa Ekonomisi Finansman Modeli

Saglik hizmet sunucular1 ve saglik hizmeti talep edenler arasinda arz ve talebe

uygun olarak denge fiyatinin olugsmasi ile meydana gelen finansman modelidir. Saglik
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hizmeti talep edenin direkt olarak yaptig1 6demeyle olusabildigi gibi {igiincii bir taraf
olarak ozel saglik sigortasi araciligi ile de piyasa ekonomisi finansman modeli
olusabilmektedir (54). Fakat saglik hizmetleri fiyat mekanizmasimin etkinligi
anlaminda yetersiz bir piyasa oldugundan piyasa basarisizlig1 ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu baglamda her iilkede farkli diizeyde de olsa kamunun saglik hizmetleri

finansmaninda yer almas1 zorunluluk olarak goriilmektedir (26).

Bu modelin en 6nemli avantaji gereksiz hizmet talebeni onleyerek saglik
hizmeti tizerindeki ytlikii diigiirmesidir. Fakat bireylerin saglik hizmetine ne zaman ve
nerede ihtiya¢ duyacagi, maliyetinin ne kadar olacagin1 6n gérememesi séz konusu
finansman modelinin dezavantajlari oldugunu ortaya koymaktadir (55). Tirkiye’de
piyasa ekonomisi modeli ile olusan saglik harcamalar1 yillar itibari ile degiskenlik
gostermekle birlikte azalan bir trendde gelisim gostermistir. Ozellikle cepten saglik
harcamalarinin toplam saglik harcamasi igerisindeki pay1 1999 yilinda % 29.1 iken
2015 yilina gelindiginde bu oran %16.3’e gerilemistir. Bu diisiisiin sebebinin devlet
tarafindan saglik hizmeti sunumunun genisletilmesi ve herkesi kapsayict zorunlu

saglik sigortasi benzeri politikalarin uygulanmasi oldugu bilinmektedir (56).

Cepten Odeme

Saglik hizmetleri finansmaninda temel bir yontem olan cepten &deme
bireylerin saglik hizmeti aldig1 esnada hizmet sunucusuna yaptiklart dogrudan 6deme
olarak adlandirilmaktadir (54). Formal cepten 6deme ve informal cepten 6deme olarak
iki sekilde de cepten 6deme s6z konusudur. Formal cepten 6deme; 6demenin hangi
sekilde, hangi durumlarda ve ne kadar olacag: ilgili devletin yasal diizenlemeleri ile
belirlenmektedir (57). Informal cepten 6demeler ise yasal ddemenin diginda saglik
hizmeti sunucularina yapilan 6demeyi kapsamaktadir. S6z konusu 6deme; hediye, ayni

katki ve nakit sekilde gerceklestirilmektedir (58).

Sosyal glivence kapsami disinda kalan, bekleme siiresinden kaynakli daha hizli
hizmet almak isteyen bireyler cepten 6deme yontemi ile saglik hizmeti almayi tercih
etmektedirler (59). Ayrica kisilerin gelir diizeyi, yasi, saglik durumu, yasadigi bolge,
ait oldugu hanesindeki kisi sayisi, medeni durumu ve egitim diizeyi cepten 6deme
saglik harcamasini etkiyen etmenlerdir (60). Nitekim yapilan arastirmalar sonucunda

gelir diizeyi, yas, saglik durumunda koétiilesme ve egitim seviyesi arttikga saglik
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hizmetlerinde cepten ddemenin arttigi sonucuna varilmistir (61, 62). Ayni sekilde
kirsal kesimde yasayanlar ile kentsel bolgede yasayan bireyler karsilastirdiginda kirsal
kesim yerlesiklerinin cepten saglik harcama miktariin daha yiiksek oldugu
anlasilmistir (60). Medeni durum bakimindan ise kadinlarin erkeklere gore daha fazla

cepten saglik harcamasi yaptigi ¢esitli arastirmalar ile ispatlanmigtir (63).

Ozel Saglk Sigortast

Ozel saglik sigortasi bireylerin hastalik yahut kaza sonras1 muayene ve tedavi
islemleri ile ila¢ masraflarin1 karsilamak amaciyla olusturulmus ficlincii taraf
odeyicidir (64). Ozel saglik sigortasi goniillilk esasina dayanarak birey veya kurumlar

tarafindan yaptirilmakta ve gergevesi sozlesme ile belirlenmektedir (65).

Ozel saglik sigortasi prim esasina dayanmakla birlikte sigortalama yapan
isletmeler is ve islemlerini yiiriitiirken kar amaci giitmektedirler. Bundan dolay1 s6z
konusu sigortalama sirketleri yasli, kronik hastaligi bulunan veya sakat bireyleri
sigortalamaktan kaginmaktadir (66). Ozel saglik sigortasmin; bireyleri cepten
harcamada karsilasabilecegi finansal risklere karsi korumasi, bireylerin 6zel saglik
kuruluglarinda daha uygun {icrete hizmet satin alabilmesi gibi avantajlar
bulunmaktadir (65). Dezavantajlar1 arasinda ise paket fiyatlarinin yiiksek olmas,
sigorta sirketinin onay vermekte gecikmesi ve sigorta kapsaminda bulunmayan saglik

hizmetlerine ihtiya¢ duyulabilmesi gibi durumlar sayilabilmektedir (65, 66).

2.2.2. Saghk Hizmetlerinde Kamu Ekonomisi Finansman Modeli

Saglik hizmetlerinin finansmanin1 sadece serbest piyasa ekonomisine
birakmak ve yonetimini arz-talep dengesi seklinde organize etmek miimkiin degildir.
(67). Saglik hizmetlerinde piyasa ekonomisi finansman modelinde anlatildig iizere
piyasa basarisizliklarindan dolayr saglik hizmetleri finansmani piyasasina kamu
midahalesi zorunluluk arz etmektedir. Ciinkii saglik iktisat¢ilar1 tarafindan ortaya
atilan saglik hizmetlerinde belirsizlik, asimetrik bilgi, digsallik, arzin talep yaratmasi
gibi  durumlardan kaynakli saglik hizmetleri piyasast diger piyasalardan
farklilagsmaktadir (26). Saglik hizmeti sunumunda esas olanin toplumsal fayda oldugu
diistintildiigiinde salt piyasa ekonomisinde verimlilik kayb1 yasanabilmektedir (32). Bu

noktada kamu sektorii kendi kaynaklar1 ya da zorunlu sosyal sigortalar araciligr ile
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saglik hizmetlerinin finansmaninda diizenleyici rol iistlenmektedir. Genellikle refah
yonelimli saglik sisteminin bulundugu iilkelerde kamu ekonomisi finansman modeli
bulunmaktadir (5). Kamusal nitelikte olan bu finansman modeli zorunlu saglik

sigortasi primleri ve genel vergiler ile fonlanmaktadir (48).

Vergilerle Finansman

Vergiler diinyanin tiim iilkelerinde devletlerin en biiyiik gelir kaynagidir.
Devlet tarafindan toplanan vergiler yine devlet tarafindan iilkenin egitim, altyaps,
giivenlik ve saglik gibi is kollarini finanse etmek i¢in kullanilir (68). Buradan hareketle
saglik hizmetlerinin devletin toplamis oldugu vergiler ile finanse edildigi modele
vergilerle finansman modeli denilebilir. Tiim vatandasi kapsayan bu modelde saglik
hizmet sunumu her kesime bedelsiz olarak sunulmaktadir. Beveridge model olarak da
bilinen vergilerle finansman modelinin asil amaci saglik hizmetlerinden tiim toplumun

faydalandirilmasidir (69).

Saglik sisteminin vergilerle finanse edilmesinin avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Biitlin niifusu kapsamasi, risk havuzunun genis olmasi, mali kaynagin
dagitim ve bolisiimiiniin kolay olmasi avantajlart arasinda sayilabilmektedir (55).
Fakat mali kaynagin dagitiminda uygun olmayan yerlere dagitimin yapilmasi yani
dagitimda ve bolisiimde adaletsiz davranilabilmesi, siyasi kaygilarla tartigmalara

sebebiyet vermesi gibi durumlar ise dezavantajlari igerisinde yer almaktadir (70).

Zorunlu Saghk Sigortast

Zorunlu saglik sigortasi, temel olarak 1883 yilinda Almanya’da Bismarck
tarafindan ortaya konulan sosyal saglik sigortasindan gelmektedir (55). Zorunlu saglik
sigortasi; bireylerin belli miktarda diizenli olarak 6dedigi prim esasina dayanmaktadir.
Genellikle calisan ve isveren katkisi sonucu finanse edilse de ¢ogunlukla devlet
katkisindan da s6z edilebilir. Toplanan primler daha sonra ortaya ¢ikan bir saglik
probleminde saglik hizmeti sunucularina finansman olarak kullanilmaktadir (71).
Ugiincii taraf ddeyici olarak adlandirilan sigorta fonu, zorunlu saglik sigortasini temsil

etmektedir (72).

Zorunlu saglik sigortasinin kesintisiz ve ongoriilebilir finansman saglamasi

sistemin en onemli avantajidir. Toplanan prim gelirleri ile kisa orta ve uzun vade i¢in
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planlama yapilmast miimkiindiir. Bu planlama saglik hizmet sunumu ig¢in
stirdiiriilebilir politikalar olusturmaya olanak saglamaktadir (55). Zorunlu saglik
sigortast modelinin seffaf ve siyasi durumlardan ¢ok az etkilenmesi ise baska bir
avantaji iken igveren ve calisan icin maliyetleri artirmasi, informal (kayit dis1)
sektorlerde calisan bireylerin sisteme dahil olamamasi gibi dezavantajlar1 da

bulunmaktadir (68).

2.2.3. Saghk Hizmetlerinde Biitiinlestirilmis Finansman Modeli

Daha once tanimlanmig olan saglik sistemleri finansman modelleri tek
baslarina kullanilabilecegi gibi hepsinin birlikte kullanilmasi da miimkiindiir. Yani
saglik hizmetleri; vergi, prim, cepten harcama 6zel saglik sigortasi ile ayni anda

finanse edilebilir ve iste bu sisteme biitiinlestirilmis finansman modeli denir (73).

Her sistemin kendisinde bulunan dezavantajlarini diger finansman sistemiyle
gidermesi saglik finansmaninda tamamlayici rol tistlenmektedir (32). Karma sistem
olarak da adlandirilan biitlinlestirilmis finansman modeli yakilisimi aslinda devletin
salt diizenleme gorevinden c¢ikip toplumsal kurum ve araclardan faydalanarak
bireylerin tedavi ve diger saglik hizmetlerine erisimini kolaylastirmakta ve biitiinciil

kapsam sunmaktadir (74).

2.3. Sosyal Giivenlik Hizmetleri ve Saghk Sigortasi

Bu boliimde sosyal giivenlik, sosyal sigorta ve saglik sigortasi kavramlarmin
tanimi1 yapilarak sosyal saglik sigortasinin diinyada ve iilkemizdeki tarihsel gelisimi

anlatilmistir.

2.3.1. Sosyal Giivenlik Kavrami ve Amaci

Tiirk Dil Kurumu sosyal giivenligi; sosyal sigorta, sosyal yardim vb. araclarla
halkin sosyal durumunu giivence altina almak olarak tanimlasa da literatiirde bir¢cok
tamim mevcuttur (75). Giivercin; sosyal giiveligi bir takim kamu Onlemi alinarak
hastalik, is kazasi, is gérmezlik, 6liim gibi nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikan sosyal ve

ekonomik rahatsizliklara karsin toplumun korunmasi seklinde tanimlarken Giimiis;
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insanlarin yagami boyunca karsilagacaklart ekonomik veya sosyal risklere karsi
oncesinden gerekli Onlemlerin alinmasi amaciyla olusturulmus kamu harcama
programlari olarak tanimlamustir (10, 76). Tiim bu tanimlar degerlendirildiginde Insan
Haklar1 Evrensel Beyannamesinin 22. Maddesine “Herkesin, toplumun bir iiyesi
olarak, sosyal giivenlige hakki vardir...” atifta bulunarak; sosyal glivenlik kavrami i¢in
herkesin kendi iradesi disinda gelisen risklere karsin giivende olmasi seklinde genel

bir tanimlama yapilabilir (77).

Sosyal giivenlik her ne kadar gectigimiz asirda sanayi iscilerinin sosyal ve
fiziksel risklere karsin korunmasini amaglamis olsa da giinlimiizde tiim toplumu
kapsayan bir sistem ongdrmiistiir. DSO’niin saghk tamimi cergevesinde sosyal
giivenlik ile bedence, ruhga, sosyal yonden tam iyilik halinin olmadigi durumlarda
kisilerin gelir kayb1 neticesinde ekonomik ve sosyal anlamda bugiiniinii ve yarinin
garanti altina almak amag¢lanmistir (78). Daha genis anlamda bireyin anne karnindan
6liimiinden belli bir siire sonrasina kadar devam eden siirecte hayat kalitesini asgari

diizeyde siirdiirmesini amaglayan refah programi olarak da nitelendirilebilir (10).

2.3.2. Sosyal Sigorta Kavrami

Sosyal giivenlik sosyal devlet ilkesinin gecerli kilindig1 sistemde amag iken
sosyal sigorta bu amaci gercgeklestiren araglardan biridir (79). Sosyal sigorta; ¢alisan
veya ¢alistirilan kisilerin zorunlu katilimi ile devlet tarafindan olusturulmus, bireylerin
mesleki fizyolojik veya sosyoekonomik tehlikelerden dolay:1 kazanglarinda meydana
gelen gecici veya daimi kayiplarda ihtiyaglarimi karsilamasma dayali bir gilivence
seklinde tanimlanabilir. Bu sayede iilke iginde ¢alisan bireylerin karsilasacaklari
tehlikeleri karsilamak amaglanmistir. Esasen maddi katki ile gergeklestirildigi i¢in
primli sosyal giivenlik rejimi icerisinde sayilabilmektedir. Anlasilacag: lizere sosyal
sigorta kapsaminda olmak kisinin iradesine bagli degildir (80). Senocak; sosyal
sigortay1 “dar” ve “genis anlamda” ele almistir. Dar anlamda sosyal sigorta; belirli bir
1§ yerinde olusabilecek tehlikeye karsi korunan is¢ileri kapsam igerisine alsa da genis
anlamda sosyal sigorta; memur, esnaf, sanatkar ve diger bagimsiz c¢alisanlari da
kapsamaktadir (79).
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2.3.3. Saghk Sigortas1 Kavram

Sigorta kollar1 bir biitiin olarak ele alindiginda “uzun vadeli sigorta” ve “kisa
vadeli sigorta” ayrimi1 yapilabilir. Uzun vadeli sigorta; yaslilik, 6liim ve malulliik gibi
sigortalar1 kapsamaktadir. Kisa vadeli sigorta ise hastalik, is kazalari, meslek
hastaliklar1 gibi daha ¢ok saglik ile ilgili konular1 kapsamaktadir (10). Ulkemize
yiiriirliikte olan Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 (GSS) Kanunu’nda saglik
sigortast; kisilerin oncelikle sagliklarinin korunmasi, saglik riskleri ile karsilasmalari
halinde ise olusan harcamalarin finansmaninin saglanmasini saglayan sigorta olarak

tanimlanmustir (9).

Saglik hizmetleri finansman yontemlerinden biri olan saglik sigortasi; hem
calisan hem de igverenin belli ¢ercevede calisanin geliri esas alinarak prim ddemesi
yapmast sonucu daha sonra toplanan bu primlerin saglik ihtiyaci aninda harcanmasi
esasina dayanir. Ulkemizde &deme giicii olmayanlar ve herhangi bir kapsamda
calismayanlar ise belli bir {icret karsiliginda GSS kapsamina dahil edilerek saglik
hizmetlerinden faydalandirilmakta ve yararlandigi hizmeti GSS kapsaminda Sosyal
Giivenlik Kurumu finanse etmektedir. Ayrica primini kendi ddeyen kisilerde saglik
sigortast1 kapsaminda bulunmaktadir. Saglik sigortasinin en Onemli avantaji
ongoriilebilir ve stirdiiriilebilir finansman saglamasidir. Sistem i¢in orta ve uzun vadeli
projeksiyonlar olugturmayr miimkiin kilar. Dezavantaji ise tarim ve informal sektorde
calisanlar1 kapsam i¢ine alirken giicliiklerle karsilasilmasi ve maliyet kontroliiniin

etkin yapilamamasidir (55).

Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu’nun tiglincii kisminda yer
alan 62. maddesinde “Genel saglik sigortasindan saglanacak saglik hizmetlerinden ve
diger haklardan yararlanmak, genel saghk sigortalisi ve bakmakla yiikiimlii oldugu
kisiler igin bir hak, Kurum i¢in ise bu hizmet ve haklarin finansmanint saglamak bir
yiikiimliliiktiir.” kisinin faydalanacag: saglik hizmetlerinin finansmanint kurum igin
bir yiikiimliiliik olarak tanimlamistir. Kanun maddesinde sozii gegen kurum yine

kanunun birinci kisminda sayilan Sosyal Giivenlik Kurumu’dur (9).
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2.3.4. Saghk Sigortasinin Diinya’da Yakin Tarihsel Gelisimi

1880’11 yillarda Almanya’da Bismarck tarafindan ortaya konulan sosyal sigorta
ilk asama sosyal giivenlik sistemi olarak ele alinmaktadir. Ikinci asama 1935 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde Baskan Roosevelt tarafindan yiiriirliige
konulmus olan Sosyal Giivenlik Yasasi’dir. Ugiincii asamay1 ise ¢agdas sosyal
giivenlik sistemi olarak kabul edilen 1942 yilinda yayimlanan Beveridge’nin raporu

temsil etmektedir (81).

Bismarck tarafindan ortaya konulan ve Bismarck modeli olarak isimlendirilen
bu sistemde kaynaklar; ¢alisanlarin ve igverenlerin katkilari ile olusturulmaktadir. S6z
konusu sosyal giivenlik sisteminde saglik hizmet sunucular1 hem kamu hem de 6zel
sektordiir (82). Almanya saglik sistemi olarak da bilinen bu model Diinya Bankasi’nin
1990 sonrasi saglik politikalarinda en ¢ok basvurulan sosyal saglik giivenlik sistemi
olmustur. Almanya’nin yani sira Avusturya, Isvigre, Hollanda gibi gelismis ve

gelismekte olan iilkelerde kullanilan sistemdir (55).

Beveridge 1942°deki 1iinlii raporunda yoksullugun c¢agdas toplumla
0zdeslesmedigini vurgulayarak kapsami genis bir sosyal gilivenlik sisteminin temel
ilkelerini belirlemistir (81). Rapor yazarmm adiyla anilan Beveridge modelinde
kaynaklar genel vergilerden saglanmaktadir. Saglik hizmet sunucusu ise bu sistemde
kamudur. Karar mekanizmasi tamamen devlet ve yonetim tarafindan isletilmektedir
(82). Modelin ortaya ¢ikis yeri Birlesik Krallik oldugundan Birlesik Krallik Ulusal
Saglik Hizmeti (National Health Service-NHS) olarak da bilinmektedir. S6z konusu
model giiniimiizde diger saglik sigorta modelleri ile birlikte Irlanda, Ispanya, italya,

Norveg, Yunanistan gibi lilkelerde kullanilmaktadir (55).

2.3.5. Saghk Sigortasinin Tiirkiye’de Yakin Tarihsel Gelisimi

Her ne kadar sosyal giivenlik sisteminin iilkemizdeki gelisimi literatiirdeki
kaynaklarda Osmanli imparatorlugu’na dayansa da cumhuriyetin kurulusundan belli
bir déneme kadar devletin iginde bulundugu zorluklar nedeni ile sistemle ilgili
diizenlemeler uzun bir siire yapilamamustir (83). Sonraki siiregte yapilan diizenlemeler

asagida basliklar halinde verilmistir.
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Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)

Tiirkiye’de sosyal sigorta ilk kez 1936 yilinda ¢ikarilan 3008 sayili is Kanunu
ile kurulmustur (84). Bu kanun ile iilkemizdeki ¢alisma hayati ilk defa tam anlamiyla
ele alinmis, sonraki yillarda ¢ikarilan yasal diizenlemelere temel olmustur. Kanun
Tirkiye’nin sanayilesmesi igin is giicii problemini ¢dzen, sanayi isciligini koruyan
hiikiimler bulundurmaktadir (85). 1945 yilinda ¢ikarilan Is¢i Sigortalarr Kurumu
Kanunu neticesinde 1946 yilinda Is¢i Sigortalar1 Kurumu olusturulmustur (86). Soz
konusu kurum 1949 yilinda Ihtiyarhik Sigortasi, 1950 yilinda Hastalik ve Analik
sigortasi ile biiylimiistiir. Bu biiylime neticesinde hem sigortali kapsami genisletilmis
hem de iilke ekonomisi agisindan hatir1 sayilir fonlar birikmeye baslamistir (87). 1965
yilina gelindiginde yiiriirlige giren 506 sayili Sosyal Sigortalar Kanunu ile farkli
tarihlerde kurulan sosyal sigorta kollar1 Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) ¢atis1 altinda
toplanmustir (48, 88).

SSK 2003 yilinda uygulamaya konulan SDP ile Sosyal Giivenlik Kurumuna
(SGK) devredilmistir. Bu siire zarfinda 6zel sektor ve kamudaki is¢ilere, calisandan
ve igverenden prim toplayarak hizmet etmistir. SSK toplanan bu primler ile saglik
hizmetlerini finanse etmistir. Ayrica SSK diinyadaki 6rneklerinin aksine disaridan
saglik hizmeti satin almak yerine kendi hastaneleri ile hizmet verme yolunu se¢mistir.
Kurum saglik hizmetlerinin hem finansmanin1 hem de sunumunu ayni ¢ati altinda
gerceklestirdigi igin saglik hizmet sunumunun kalitesi, yayginlig1 ve erisimi agisindan

ciddi problemlerle karsilasmistir (55).

Emekli Sandigi (ES)

Tirkiye’de sosyal saglik sigortasinin gelisimi incelendiginde ele alinmasi
gereken bir diger kurum Emekli Sandigidir. Emekli sandig1 1949 yilinda ¢ikarilan
5434 sayili Emekli Sandig1 Kanununa istinaden 1950 yilinda kurulmustur (89). 1934
ile 1947 yillan1 arasinda devlet memurlar i¢in kurulan 11 ayri Emekli Sandigi,
¢ikarilan bu kanun ile birlestirilmistir (55). Yine bu kanun ile emekli olan memurlar
dahil kamu personelinin saglik giivencesi diizgiin isleyen bir sosyal gilivenlik rejimine

doniistiiriilmiistiir (48).
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Emekli Sandiginin gelir kaynaklar1 incelendiginde fon gelirleri ile sigortali ve
isverenden toplanan primlerden olustugu goriilmektedir. Isveren diye nitelendirilen
kesimin kamu kurum ve kuruluslar1 oldugu bilindiginden, devletin emekli sandigina
dolaysiz katki sagladigi gozlenmektedir (90). Devlet memurlarinin emeklilik ve
emeklilik sonrasi haklarini korumak amaciyla kurulan emekli sandigi tiyelerine saglik
hizmetlerini disaridan satin alarak saglama yoluna gitmistir. Bundan dolay1 diger
sosyal saglik sigortast kurumlari ile karsilastirma yapildiginda hizmet kalitesi ve
ulasilabilirlik noktasinda daha st diizeyde hizmet sunumu gergeklestirmistir. Emekli
Sandigi; Saglikta Donilisim Programi (2003) cercevesinde 2010 yilinda SGK’ya
devredilmistir (55).

Bag-Kur

Tiirkiye’de saglik sigortasinin bir diger kolunu ise Bag-Kur olusturmaktadir.
1479 sayili “Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar
Kanunu” ile 1971 yilinda bagimsiz calisanlar ilk defa uzun vadede sigortaya
kavusmustur (91). Diger sosyal saglik sigortalar1 gibi Bag-Kur’un da kapsami asamali
olarak genisletilmistir. Oyle ki Bag-Kur kapsamindaki bireyler ancak 1985 yilinda
kabul edilen 3235 sayili kanun ile saglik giivencesine kavusabilmistir (48). Daha sonra
Bag-Kur kapsami 1977 yilinda kdy ve mahalle muhtarlarini, 1979 yilinda ev
kadinlarin1 ve sosyal giivenlik kurumuna tabi olmayan Tiirk vatandaslarini, 1984

yilinda kendi namina ¢alisan tarim isgilerini igerek sekilde genisletilmistir (55).

Yesil Kart Uygulamasi

1992 yilinda baslayan, baskaca sosyal sigorta programina dahil olmayan asgari
ticretin ticte birinden daha az geliri olanlara saglik hizmeti sunan yesil kart uygulamasi
GSS devreye girinceye kadar gegici bir hizmet olarak sunulmustur (92). Yesil kart
uygulamasi geregi yapilan harcamalar 2012 yilina kadar Saglik Bakanlig: tarafindan
gerceklestirilmistir (93). 31 Aralik 2011 tarihi ile son bulan yesil kart uygulamasi GSS
kapsamina alimmistir. S6z konusu tarihten itibaren saglik giivencesine sahip olmak
isteyen yoksul vatandaglarin gelir tespiti yaptirarak GSS kapsamina girmesi; Genel
Saglik Sigortas1 Kapsaminda Gelir Tespiti, Tescil Ve Izleme Siirecine iliskin Usul ve

Esaslar Hakkinda Yonetmelik ile diizenlenmistir (94). 2012 yilindan itibaren 6deme
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giicii olmayanlarin primleri Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig: tarafindan SGK’ya

yapilmaktadir (93).

Tiirkiye’de uygulanmis olan; 2022 sayili 65 Yasim1 Doldurmus Muhtag,
Gligsiiz ve Kimsesiz Tirk Vatandaslarina Aylik Baglanmasi1 Hakkindaki Kanun
kapsamindaki sigorta hiikiimleri de 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ile

SGK’ ya devredilmistir.

Yukarida ayrintili sekilde anlatimi yapilan sosyal sigorta saglayan kurum ve
kanunlar ile toplumun tiim kesimini sigortalamak amacglanmis olsa da tiim niifusa
saglik giivencesi saglamak miimkiin olmamistir (48). Ayrica yetersiz aylik ve gelir
O0denmesi sosyal giivenlik hizmetlerinde kalite diigiikliigline yol agmistir. Sonug olarak
sosyal gilivenlik kurumlarinda bilitce ac¢ig1 olusmus olusan bu agiklar finanse
edilememis ve Tiirk sosyal giivenlik sistemi tiim taraflar i¢in mutsuz bir goriiniim
sergilemistir (95). 2003 yilinda agiklanan Saglikta Dontisiim Programi (SDP) ile hem
saglik hizmet sunumunda hem de sosyal saglik sigortasinda 6nemli reformlarin yolu
acilmigtir. SDP’den sonra devam eden yillarda asamali olarak sosyal saglik

sigortaciliginda 6nemli degisiklikler yapilmistir (7).

2.3.6. Saghkta Doniisiim Programi ve Saghk Sigortasi

16 Nisan 2002 tarihinde hiikiimet tarafindan agiklanan Acil Eylem Planinda
yer alan Saglikta Doniistim Programi ile saglik ve sosyal saglik sigortasi alaninda
bircok hedef belirlenmistir. Bu hedefler icerisinde yer alan; tiim vatandaslarin genel
saglik sigortas1 kapsami altina alinmasi ve herkesi tek ¢at1 altinda toplayan genel saglik
sigortas1 bagliklar1 reformun sosyal giivenlik kisminin temelini olusturmustur (7).
Saglik Bakanlig1 tarafindan 2008 yilinda yaymlanan Ilerleme Raporunda Yaygin ve
Esit Saglik glivencesi baslig1 altinda sosyal saglik sigortasinin dontisiimii noktasindaki

gelismeler siralanmistir. Bu gelismeler;

e 2003 yilinda devlet memurlar1 6zel hastanelerden yararlanmaya baslad,

e 2004 yilinda Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas: Yasast TBMM’ye
gonderildi,

e 2005 yilinda SSK saglik kurumlar1 ve bazi kamu saglik kurumlart Saglik

Bakanligi’na devredildi,
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e 2005 yilinda SSK {iyeleri ilaglarini serbest eczanelerden almaya basladi,

e Yine 2005 yilinda Yesil Kart sahiplerinin ayakta saglik harcamalar1 ve ilaglari
o0denmeye basladi,

e 2006 yilinda Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ¢ikarildi,

e 2007 yilinda Sosyal Giivenlik Kurumu’nda MEDULA sistemi devreye girdi,

e 2008 yilinda Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast ile ilgili kanunlar
yiiriirliige girdi,

¢ Yine 2008 yilinda 18 yas altinda tiim niifus glivence altina alindu,
seklinde 6zetlenebilir (55, 96).

Saglikta DoOniislim Programi ¢ercevesinde 5502 sayili Sosyal Giivenlik
Kurumu Kanunu ile Sosyal Giivenlik Reformunun ilk adimi atilarak adil, erigimi
kolay, yoksulluga karsin etkin koruma saglayan ve mali bakimdan siirdiiriilebilir
sosyal giivenlik sistemine ulagmak hedeflenmistir (97). S6z konusu kanun ile Emekli
Sandig1, SSK ve Bag-Kur Sosyal Giivenlik Kurumu adi altinda tek ¢ati altina
toplanmistir (8). Reformun ikinci adimi ise 5510 sayili “Sosyal Sigortalar ve Genel
Saghk Sigortasi Kanunu’nun kabulidir. 5510 sayili kanun ile norm ve standart

farkliliklarini ortadan kaldirarak tiim niifusa saglik giivencesi saglamak amaglanmistir

(9).

2.3.7. Sosyal Sigortalar ve Genel Saghk Sigortas1 (GSS) Kanunu

31.05.2006 tarihinde kabul edilen 5510 say1l1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortast Kanunu’nun; 108. Maddesi geregi 01.01.2007 tarihinde yiiriirliige girmesi
ongoriilmiistiir. Fakat kanunun bazi maddelerinin Anayasa Mahkemesince iptal
edilmesi, kanuna ek ve degisikler getiren diizenlemeler neticesinde kanun ancak
01.10.2008 tarihinde tiim hiikiimleri ile yiirirlige girmistir (32). Kanun kisa ve uzun
vadeli sigorta Kollarindan genel saglik sigortasi ile hak sahiplerine kadar tiim
tanimlamalar1 barindirmaktadir. Kanunun ikici kismi sosyal sigorta hiikiimlerini

tigtincii kismi ise genel saglik sigortasi hiikiimlerini igermektedir (9).

Sosyal sigorta hiikkiimleri incelendiginde tiim calisanlarin esit haklara sahip

oldugu tek bir emeklilik sistemi iizerinde duruldugu, emeklilik ile ilgili yas
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diizenlemesinin yapildigi, emeklilige esas prim giinii ile alakali diizenlenmelerin
oldugu anlasilmaktadir (97). S6z konusu ikinci kisim kisa ve uzun vadeli sigorta ile

ilgili tiim hiikiimleri diizenlemistir (9).

Kanunun ii¢lincii kismi olan genel saglik sigortasi hiikiimleri incelendiginde;
genel saglik sigortasi kapsamindaki kisiler ve tescili, saglanan saglik hizmetleri, saglik
hizmetlerinden yararlanma sartlar1 ve katilim payi, mali ve c¢esitli hiikiimlerin

diizenlendigi goriillmektedir (9).

Kanun 1 Ekim 2008 yilinda yiiriirliige girmis olmasina karsin zorunlu GSS
uygulamasina 2012 yilinda gecilmistir. GSS uygulamasina gecildikten sonra saglik
sisteminin finansmaninda kokli degisikler meydana gelmistir. Her ne kadar GSS de
prim esasina gore kurgulanmis olsa da temel ilkesi “herkese gereksinimi kadar hizmet
sunmak” olmustur (62). Bu ilke geregi ilk defa Tiirkiye’de yasayan her birey saglik
sigortasina kavugmustur. 18 yasini tamamlayana kadar biitiin ¢ocuklar kendilerine
bakmakla ylikiimli olan kisinin prim borcuna bakilmaksizin saglik sigortasi
giivencesine kavugmustur. Saglik hizmetlerinden yararlanabilmek icin gerekli prim
O6demesi giin sayis1 30 giine indirilmistir. Toplumun her kesiminin istisnasiz acil saglik
hizmetlerinden yararlanmas1 saglanmistir. Belirlenen asgari yasam seviyesinin altinda
kalan yoksul vatandaslarin saglik sigortasi primlerinin devlet tarafindan karsilanmasi
kanunda hitkme baglanmistir (97). S6z konusu kanun tedavi odakli diizenlemeler
icermesinin yani sira koruyucu saglik hizmetlerini de igermektedir. Boylelikle kisilerin

hasta olmalarin1 6nlemek hedeflenmistir (90).

2.3.8. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)

Daha 6nce tanimlamalar1 ve kurumsal yapilariin anlatildigi Emekli Sandigi
(ES), Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), Bag-Kur, Yesil kart ve diger sosyal sigorta
saglayan kanun uygulamalarini tek cati altinda toplayan Sosyal Gilivenlik Kurumu
20.05.2006 tarihli 26173 sayili Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige giren 5502
sayil1 kanunla kurulmustur (8). Sosyal Giivenlik Kurumu’nun kurulmasi ile norm
birligi saglamak ve siirdiirtilebilir bir giivenlik sistemi olusturulmak amaglanmstir.
Ciinkii hizmet akdi ile ¢calisanlar 506, kendi hesabina ¢alisanlar 1479, devlet memurlar1

5434, tarim iscileri 2925, tarimda kendi nam ve hesabina calisanlar 2926 sayili
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kanunlara tabi olarak sosyal giivenliklerini saglamaktaydilar. Bu durum ise norm ve

standart birligini bozulmasina olanak vermekte idi (98).

SGK’nin gelirleri; isveren ve is¢i, esnaf ve serbest meslek erbaplari,
caligmayan ancak prim ddeyenlerin zorunlu sigorta primlerinden olusmaktadir. Ayrica
emekli ve kamu kesimi ¢aliganlari ile Yesil Kart sahibi olan yoksul kimselerin saglik
sigortast primleri devlet tarafindan 6denerek SGK’nin gelirinde 6nemli bir pay1
olusturmaktadir (32). SGK’nin giderinin biiyiik bir kismin1 ise Genel Saglik Sigortasi
geregi saglik harcamalari olusturmaktadir. Saglik harcamalar1 dagilimina bakildiginda
diger harcamalar diye siniflandirilan (diger, optik) kalemde ortalama %1°lik harcama
yapildig: geriye kalan %99°luk harcamanin tedavi ve ilag i¢in yapilan harcamalara ait
oldugu ve bu iki kalemin esit pay aldigr gorilmektedir. SGK saglik harcamalar
disinda emekli ayliklari, sigorta 6demeleri, ek 6deme, faturali 6demeler, yonetim
O0demeleri, yatirim ve sayilamayan diger 6demler kalemlerine harcama yapmaktadir.

Sekil 2.5’de SGK’nin toplam gelir ve giderleri verilmistir (13).

SGK GELIR VE GIDERLERI
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300
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

m Kurum Geliri 56.87 67.26 78.07 95.27 124.5 142.9 163 184.3 220.1 255.9 288.6

m Kurum Gideri 81.91 93.15 106.8 122 140.7 160.2 182.7 204.4 231.5 276.5 321.7
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Sekil 2.5. SGK’nin toplam gelir ve giderleri.

Sekil 2.5 degerlendirildiginde SGK’nin gelirinin giderini biiyiik oranda
karsiladig1 goriilmektedir. Fakat kurumun gelir gider dengesine kavusmasi igin
merkezi biitgeden ciddi anlamda biitge transferinin yapildigi bilinmektedir. Sonug

olarak kurum siirekli acik vermekle birlikte her gegen sene biitge transferleri ile agik
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oranini diistirmektedir. Sekil 2.6’da SGK’nin yillara gore gelir gider orani verilmistir

(13).

Gelirin Giden Karsilama Oram (%)
100

60
40
20
0 - - .
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Gelirin Gideri Kargilama Oram

%) 69,4 72,2 73,1 78,1 88,5 89,2 89,2 90,2 95,1 92,5 92,3

=== (3lirin Gid eri Karsilama Orani %)

Sekil 2.6. SGK gelirinin giderini karsilama orani (%).

2.4. Saghk Hizmetlerinde Geri Odeme Yontemleri

Gilinlimiizde saglik hizmetleri maliyetlerinde meydana gelen ciddi artis saglik
sektoriiniin finansmaninda sorunlara yol agmaktadir. Ulkeler hem saglik hizmeti
sunumunda hem de finansmaninda kendine 6zgii yontemler kullansa da s6z konusu
artistan etkilenmekte ve maliyetleri diislirme noktasinda farkli 6deme araglari
kullanmaktadir (99). Calismanin bu kisminda diinyada saglik hizmetlerinde kullanilan

geri 6deme yontemleri agiklanmaktadir.

2.4.1. Saghk Hizmetlerinin Fiyatlandirilmasi ve Maliyetlerinin

Karsilanmasi

Fiyat; isletmelerin {irettikleri mal veya hizmet icin belirledikleri degerler
biitiiniidiir. Ya da ortaya konulmus olan mal veya hizmet igin tiiketicinin katlanmak
zorunda oldugu para miktaridir (100). Bu noktada diger is kollarinda oldugu gibi saglik
hizmetlerinde de pazarlama bilesenlilerinden bir olan fiyat, hizmet sunumunun

stirekliligi agisindan 6nemlidir. Fakat saglik hizmetlerinin kendine has 6zelliklerinden

26



kaynakli olarak fiyat onemlilik arz etmenin yaninda saglik hizmetlerine ¢ok az etki
gostermektedir. Bunun nedeni ise arz ve talep taraflar1 arasinda bulunan bilgi
asimetrisi sonucu karar1 arz eden tarafin belirlemesi, saglik hizmetlerinin zorunlu

ihtiya¢ olmasi ve tiiketicinin (hasta) fiyata karsi1 duyarsiz olmasidir (101).

Saglik hizmetlerinde cogunlukla kisiler hizmeti aldiktan sonra 6deme
yapmadan saglik tesisinden ayrilmaktadir. Sonug¢ olarak saglik hizmet sunucusu
(hastane, hekim vd.) ortaya koydugu hizmetin karsiligini genellikle tiglincii taraf
odeyicilerden tahsil etmektedir (102, 103). DSO saglik hizmetlerinde 6deme
yontemlerini ileriye doniik ve geriye doniik 6deme olmak iizere iki ana baglikta
agiklamustir. Yine DSO ileriye doniik 6deme ydntemleri arasinda harcama kalemli
biitge, global biit¢e ve kisi bagina 6deme yontemlerini siralarken geriye doniik 6deme
yontemleri baslig1 altinda hizmet bagina 6deme, vaka bagina 6deme ve giinliikk 6demeyi

siralamustir (104).

2.4.2. Harcama Kalemli Biitce

Herhangi bir saglik tesisinin yatak sayisi, personel sayisi, personel deneyimi ve
uzmanlik alani, hizmet verdigi cografi bolgenin 6zellikleri, bir 6nceki donemlerde kag
kisiye ve hangi branslarda hizmet verdigi ile ilgili kriterlerin degerlendirilerek belli
miktar finansmanin 6nceden tahsis edildigi 6deme sistemidir (105). Hizmet sunucusu
tiim 6demelerini bu tahsis edilen finansman ile gergeklestirmektedir (24). Biitce tahsisi
yapilirken kategorilendirme faaliyeti vardir ve kategoriler arasinda parasal transferler
yapilabilmesi sinirli esneklige sahiptir. Global biitgede ise kategorilendirme yani
harcama gruplar1 olmadan tek kalemde biit¢e tahsisi yapilmasi harcama kalemli
biitgenin global biitgeden farkini géstermektedir (104). Donem igerisinde biitgenin
tilkenmesi durumunda gecici diizenleme ile biitge donemi veya sonrasinda biitce
artirmrm1 yapilabilmektedir. S6z konusu geri 6deme ydntemi saglik sistemlerinin
merkezi sekilde yapilandigi saglik hizmetleri modellerinde kullanilmaktadir (102).
Yonetilmesinin daha kolay olmasi, saglik hizmeti sunumunun asgari tiim kosullarini
kargilamas1 harcama kalemli biitcenin avantajlar1 iken; ¢agdas kosullara uyum
saglamakta kat1 olmasi, yerel kosullara duyarsiz kalmasi, kaliteli hizmet sunumu i¢in

saglik hizmeti sunucularini tesvik etmemesi dezavantajlari arasindadir (50).
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2.4.3. Global Biitce

Global biitcede gotiirii bedel lizerinden igletmeye tek kalemde biitce tahsisi s6z
konusudur. Yani isletme tek bir kalemde biitiin harcamalarin1 yapabilmektedir (103)
Global biit¢e degerlendirildiginde; yliksek maliyetlerin 6niine gegmesi, fon planlamasi
yapilabilmesi, hizmet esnasinda gereksiz arzi 6nlemesi gibi olumlu yonlerin sonucuna
vartlmaktadir (99). Fakat biitge karmasmin yapilmasi esnasinda karigik siireclerin
bulunmasi, hizmet sunucularinin faaliyetleri esnasinda biitceyi efektif kullanamamasi,
biitge yapilirken hizmet talep edenlerin sosyal durumlarinin tam olarak

algilanamamasi global biitge i¢in olumsuz yonlerdendir (105).

2.4.4. Kisi Basina Odeme

Temel ve koruyucu saglik hizmetlerinde kullanilan kisi basina 6deme; saglik
hizmeti sunucularina bakmakla yiikiimlii olduklari kisilerin sayisina gore yapilan geri
O0deme metodudur. Daha c¢ok aile hekimlikleri i¢in kullanilmaktadir (106).
Uygulanmasi kolay olan bu yontemde 6deme kisi basina gére 6nceden belirlendigi i¢in
hizmet sunucular i¢in garantili finans anlamina gelmektedir. Bu noktada saglik
hizmeti sunucusun bakmakla yiikiimlii oldugu niifusun demografik ve saglik statiisii
ozellikleri degistikce belirsizlikler artmaktadir (107). Cilinkii saglik hizmeti sunuculari
icin belirlenmis niifus bazi donemlerde saglik hizmetini kullanmazken bazi
donemlerde ise asir1 kullanmak zorunda kalabilmektedir (108). Saglik hizmet
sunucularinin arasindaki rekabeti artirdig1 icin sunucular daha kaliteli hizmet verme

noktasinda egilim gostermektedirler (59).

2.4.5. Giin Basma Odeme

Yonetilmesi olduk¢a kolay olan giin basima 6deme yontemi; temelde
hastalanan bireyin saglik tesisine yatirildiktan sonra sabit olmak kosuluyla (her giin
icin ayni licret) saglik tesisine kisinin kaldigi glin kadar yapilan 6deme ile isleyen
sistemdir (107). Yonetilmesi agisindan bu geri ddeme sistemi kolay olmasina ragmen
beraberinde getirdigi bircok olumsuzluklar vardir. Ornegin yapilan demenin hastanin
hastanede kaldig1 giin basina belli bir fiyat ile ¢arpilip toplam 6deme yapilmasi hasta

bireyleri uzun siire yatis yaptirarak gereksiz mali yiik olusumuna sebebiyet verebilir
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(109). Ayrica 6deme noktasinda giinii baz aldigi igin vakalarin maliyetleri ile
ilgilenmeyen bu 6deme sisteminin etkili oldugundan s6z edilemez (108). Mesela ikinci
basamak saglik hizmeti sunan bir saglik tesisi ile tiglincii basamak saglik hizmeti sunan
saglik tesisine bagvuru yapan bireylerin tedavileri farklilik gostermekle birlikte ayni

O0demeyi almalar1 6deme sisteminin hakkaniyetten uzak oldugunu ortaya koymaktadir
(50).

2.4.6. Hizmet Basia Odeme

Gelismekte olan iilkelerin 6zel ve kamu saglik tesisleri ile bireysel hizmet
sunumu gergeklestiren saglik hizmet sunucularinin yaygin sekilde kullandigi modeldir
(103). Bu o6deme yonteminde fiyat belirlenirken Onemli olan saglik hizmeti
sunucusunun irettigi her bir hizmet kalemidir (106). Yani sunucu hastaya uyguladigi
her iglemi faturaya yansitarak sundugu hizmetin toplam bedelini belirlemektedir.
Belirlenen bu bedel hizmet sunucusuna ya hasta tarafindan dogrudan cepten 6deme ile
yapilir ya da {igiincii taraf 6deyiciye hizmet sunucusu tarafindan fatura edilerek geriye
doniik 6deme alinir (107). Diger 6deme modellerinde oldugu gibi hizmet basina
O0demenin de olumlu ve olumsuz yonleri bulunmaktadir. Saglik hizmet sunumu
noktasinda sunucular1 tesvik etmesi, hizmete erisimi kolaylastirmast kompleks
vakalarin tedavisinde sunucuyu tesvik etmesi soz konusu Odeme yOnteminin
avantajlar1 arasinda sayilmaktadir (106). Fakat hizmet sunucular1 agisindan sunulan
hizmet sayisinin dikkate alinmasi ile gereksiz hizmetlerin ortaya ¢ikarmasi (arz yanh
talep olusturma ihtimali), geri 6deme esnasinda faturalandirilan hizmetlerin
tamaminin yapilip yapilmadigr ile ilgili maliyet kontroliinlin zor olmasi

dezavantajlaridir (108).

2.4.7. Vaka Basma Odeme

Vaka basina ddeme; onceden belirlenmis olan iicretler iizerinden yapilan
O0deme yontemidir. Soyle ki; saglik tesisine bagvuruda bulunan bireyin hangi tan1 ve
tedavi siirecinden gectigine bakilarak uygun olan vaka i¢in belirlenmis {icretin saglik
hizmeti sunucusuna 6denmesi ile sistem s6z konusu 6deme yontemi isletilmektedir.
Yani burada asil olan birey degil vakanin ¢esididir (50). Bu modelde geri 6deme birkag

basamak islemden sonra yapilmaktadir. Oyle ki; iigiincii taraf 6deyiciye fatura eden
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saglik tesisine 6deme miktar1 belirlenirken Oncelikle vaka siniflandirilmasi islemi
uygulanir. Daha sonra hastalara konulmus olan teshis maliyeti tibbi benzerliklere gore
siniflandirilir. Ve bu smiflamanin sonunca gore ise saglik tesislerine 0deme
gerceklestirilir (106). Tedavi basina 6deme ve vaka karmasi kullanilarak 6deme
seklinde iki farkl yol ile vaka basina 6deme sistemi igletilebilmektedir. Tedavi basina
O6deme uygulamast; hasta kabul sayisinin artmasina olanak saglamasi ile hizmet sunum
kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Ayrica tahsis edilmis olan kaynagin sunulan
hizmet maliyeti ile ilgisinin bulunmama ihtimali vardir (105). Vaka karmasi olarak
adlandirilan uygulamada ise operasyonel siirecin ¢ok karmagik olmasi, dogru ve

stirekli maliyet verilerine ihtiya¢ duyulmasi uygulamanin zorluklar: arasindadir (108).

Vaka bagina 6deme yonteminde saglik hizmet sunuculari karmasik olmayan
basit tedavi gerektiren maliyeti diisiik vakalara Onem vermesine sebebiyet
verebilmektedir (110). Bu durum hizli ve yaygin sekilde saglik hizmet sunumunun
oniinde engel olabilmektedir. Ayrica s6z konusu yontemde; hastalik teshisini
belirleyen hekim oldugu icin saglik tesisine daha fazla 6deme almak adina pahali
teshisler belirleyebilir. Bu noktada hekimlerin diiriist davranmasi sistemi etkili ve
verimli kilmaktadir (111). Ulkemizde ve diinyada uygulamada olan Teshis iliskili

Gruplar (TIG) ydntemi vaka basina deme modeline drnek gosterilmektedir (112).

2.4.8. Geri Odeme Sistemlerinin Karsilastirilmasi

Diinyada kullanilmakta olan geri 6deme sistemlerinin karsilastirmasi taranan

literatlir sonucunda Tablo 2.2 ile gosterilmistir (108, 113, 114).

Tablo 2.2. Geri 6deme sistemlerinin karsilagtirilmasi.

Finansal Risk . Sunulan Geri Odeme
Maliyet . . . .
Sunucu  Odeyici  Kontrolii Hizmetin Sisteminin
Kalitesi Y 6netimi
I;:Irgriwa Diistik Diistik Orta Orta Kolay
Global Yiiksek Diisiik Iyi Orta Kolay
Kisi Basina Yiiksek Diisiik Iyi Orta Kolay
Giin Basina Diistik Yiiksek Orta Zor Kolay
Hizmet Basina  Diisiik Yiiksek Iyi Orta Zor
Vaka Basina Orta Orta Zayif Iyi Zor
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2.5. Saghk Kurumlarinda Fatura Diizenlenmesi

Bu boliimde tilkemizde saglik tesislerinden SGK’ya diizenlenen fatura siireci

anlatilmaktadir.

2.5.1.Saghk Kurumlarinda Fatura Diizenlenmesi ve Kanuni Dayanaklar

Saglik kurumlari i¢in fatura belli bir zaman diliminde sosyal giivencesi bulunan
bireylere sunulan tiim hizmetin SGK’ya Medula sisteminden gonderildigi evraklardir
(115). Medula; GSS ile saglik tesisleri arasinda, saglik tesislerinin i¢ siireglerine
miidahale etmeksizin fatura bilgisini elektronik olarak toplamak, hizmetlerin

O6demesini gerceklestirmek igin olusturulmus biitiinlesik sistemdir.

5510 Say1l1 Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu ile 5502 Sayili Sosyal Giivenlik
Kurumu Kanunu ve Genel Saglik Sigortasi Islemleri Yonetmeligi cercevesinde
hazirlanan Saglik Uygulama Tebiligi (SUT) Medula tizerinden diizenlenen faturalar
icin durumu “Medula sistemini kullanan saghk kurum ve kuruluslar, kurum saglik
vardimlarindan yararlandirilan tiim kisiler icin, her ayin basi ile sonu arasinda
verdikleri saglhk hizmetlerine iligkin hem kendi sistemleri tizerinden kurum adina
basili olarak hem de Medula sisteminden elektronik olarak; tek bir fatura
diizenleyeceklerdir.” seklinde agiklamigtir (116). Elektronik ortamda diizenlenen ve
SGK’ya iletilen bu faturalarin tamaminin saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluglarda
saklanmasi1 gerekmektedir. SGK diizenlenen faturalari incelemek igin Orneklem
yontemi kullanmaktadir. Bu amagla anlagsmali oldugu kurumlardan 6rnekleme dahil
etmek lizere fatura ile birlikte ekli belgeler istemektir. Bu belgeler ilgili tebligin 5.3.1

maddesinde agiklanmustir (116).

2.5.2. Saghk Kurumlarinda Fatura Diizenleme Siireci

Saglik kurumlarinin fatura diizenleme siireci daha iyi anlagilmasi igin siireg,

asagidaki Sekil 2.7°de verilmistir (115, 116).
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Hasta Giris Islemlerinin Yapilmasi

Verilerin Girilmesi
Faturanin Olusturulmasi
Son Kontrol

Faturanin Gonderilmesi

Sekil 2.7. Saglik kurumlarinda fatura diizenleme siireci.

Saglik kurumuna dogrudan veya sevkli olarak miiracaat eden bireyler i¢in
Tiirkiye Cumbhuriyeti Kimlik Numaras: ile provizyon alinarak hasta giris islemi
yapilmaktadir. Tanis1 belli olan hasta i¢in ayakta tedavi iglemleri ile devam edilecekse
hastaya uygulanmis olan tiim islemler otomasyona girilir ve hasta i¢in yapilacak
islemler sonlandirilir. Hasta yatarak tedavi altina alinmis ise Medula sistemi iizerinden
hasta i¢in takip numarasi alinir ve yapilan her tiirlii tibbi hizmet bu numara {izerinden
takip edilir. Tedavisi biten hasta i¢in taburcu edilme islemleri yapilarak Meduladan
hastanin ¢ikist verilir ve saglik hizmeti sonlanir. Ayaktan ve yatarak tedavi olan
bireylerin saglik kurumundaki islemleri bittikten sonra yapilan islemlere dair tim
bilgiler faturalandirma birimine gonderilir. Gelen bilgiler SUT un 5.2.1. maddesi
geregi mevzuata uygun faturalandirilir. SUT bu agsamay1 “MEDULA hastane sistemini
kullanan saglik kurum/kuruluslari, saglk hizmeti bedelleri Kurumca karsilanan kisiler
icin, her ayin ilk ve son giinii arasinda verdikleri saglik hizmetlerine iliskin tek fatura
diizenler. Kurumun “e-fatura alicisi” uygulamasina baslamast halinde elektronik
fatura diizenlenmesine iligkin olarak Kurumca duyurulacak usul ve esaslara uyulur.
Herhangi bir nedenle doneminde faturalandirilamayan saglik hizmeti, iglemin bittigi
tarih itibariyla faturalandirilmas: gereken dénemi takip eden en ge¢ 2 ay icerisindeki

donem sonlandirilmasina dahil edilir.” seklinde agiklamaktadir (116).

Islemleri tamamlanan faturalar Medulaya kaydedilerek elektronik ortamda
SGK’ya iletilir. SGK faturalarin SUT’a ve saghik kurumu ile yaptig1 anlasmaya
uygunlugunu inceleyerek tiim vergisel yiikiimliiliklerden sonra yapilan kesinti

neticesinde saglik kurumuna yapilacak 6deme tutarimi bildirir. Saglik kurumlar
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bildirilen bu tutar1 kabul eder veya uyusmazlik halinde itirazda bulunur. Sonraki

stirecte SGK itiraz durumuna gore saglik kurumuna 6demeyi gergeklestirir (115).

2.5.3. Finansmam Saglanan Saghk Hizmetlerinin Odeme Uygulamalar:

SUT ve ekli listelerinde hangi teshis ve tedavi yontemlerine SGK’nin
finansman saglayacagi ayrintisi ile belirtilmistir. SUT un 2.2. Maddesinin 2. kisminda
anlatilan “Ayrica Kurum, finansmanm saglanan/saglanacak saglik hizmetleri igin
ihtiya¢ duyulan alanlarda mevcut ddeme usul, esas ve kosullar: diginda finansal veya
t1bbi olarak getirecegi kazanca gore alternatif odeme modelleri kullanilarak saglik
hizmetlerini odeme kapsamina alabilir, odeme usul ve esaslarini belirleyebilir,
yurtdisindan temin edilen, iilkemizde imal edilemeyen veya bulunmayan iiriin
gruplarimin iiretimi, ithal iiriinlerin yerli tiretime ge¢mesi, piyasada bulunurlugunun
saglanmasi hususlarimin tesvik edilmesi amaciyla alternatif 6deme modelleri
olusturabilir.” 1ibare ile geri 6deme yoOntemlerinin cesitlilik gosterebilecegi
vurgulanmigtir (116). Calismamizin geri 6deme yontemleri baslhiginda s6z konusu
O6deme modelleri anlatilmistir. Gelinen bu kisimda sadece SGK’nin SUT g¢ergevesinde

ayakta ve yatarak tedavi 6deme yontemlerinden s6z edilecektir.

2013 yilinda yayinlanan SUT’ta ayakta ve yatarak tedaviler ile dis tedavileri
i¢in saglik tesislerinin SGK’ya fatura diizenlerken hangi yontem ve usulii kullanacag:
acik sekilde belirtilmistir. SUT kapsaminda ek listeler olusturularak hangi islemlere
ne kadar Odeme yapilacagi belirlenmistir. SUT ekli listeleri ve hiikiimleri
incelendiginde ikinci ve Tgilinci basamak saglik kurumlarina geri 6deme
gercgeklestirilirken farkli islem puanlarmin kullanildig goriilmektedir. Ornegin iigiincii
basamak saglik kurumlari i¢in ayaktan bagvurularda SUT eki EK 2/A-2 listesinde yer
alan islemler faturalandirilirken islem puanlarina %10 oraninda ilave edilerek, yatarak
tedavilerde SUT eki EK 2/B listesinde yer alan radyoloji goriintiileme ve tedavi ile
laboratuvar islemleri faturalandirilirken belirtilen puanlara %10 ilave edilerek SGK’ya
fatura diizenlenmesi hilkmii yer almaktadir. Yine yatarak tedavilerde taniya dayali
islem tizerinden 6deme yonteminde SGK ile protokolii bulunan iiglincii basamak
saglik kurumlarinin SUT eki EK 2/C listesinde yaninda (*) isareti olan iglemler igin
listede bulunan puanlara %10 ilave ederek fatura diizenlenmesi hiikkmii SUT’ta

belirtilmistir. Dis tedavilerinde de; tedavi bedellerinin 6denmesinde SUT eki EK-2/C
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listesini temel alan SGK, vakif iniversiteleri hari¢ tniversite dis hekimligi
fakdiltelerine geri 6deme yaparken SUT eki EK-2/C’de belirtilen puanlara %10 ilave
edilmis puanlar iizerinden 6deme gergeklestirmektedir (116). Son olarak 3 Mart
2020’de yayinlanan giincel SUT’ta; SGK ile protokolii bulunan {iglincli basamak
saglik kurumlarinin SUT eki EK 2/C listesinde yaninda (*) isareti olan iglemler i¢in
listede bulunan puanlara “%10 ilave ederek” fatura diizenlenmesi ibaresi “%20 ilave
edilerek” seklinde degistirilmistir (117). Bu baglamda igiincli basamak saglik
tesislerinin saglik hizmetleri sunumunu ikinci basamak sagli kurumlarina gore daha

pahaliya sunduklar1 anlasilmaktadir.

Avyakta Tedavilere Geri Odeme Yontemleri

SUT ayakta tedavi yontemlerini asagidaki sekilde kategorilendirerek her bir
kategori i¢in farkli 6deme yOntemlerini 6ngdrmiistiir. Bu yontemler Sekil 2.8°de

verilmistir (116).

Sekil 2.8. Ayaktan tedavileri geri 6deme (116).

Birinci basamak saglik kurumlari i¢in SUT belirlenmis bir bedel iizerinden
saglik kurumuna 6deme yapilmasim belirtmektedir. Ikinci ve iigiincii basamak saglik
kurumlarinda ise ayakta tedavilerde 6deme i¢in SUT un ek listeleri olan Saglik Kurum
ve Kuruluslarinin Ayakta Tedavilerde Smiflandirilmasi Listesi (EK-2/A-1) ve
Ayaktan Basvurularda ilave Olarak Faturalandirilabilecek Islemler Listesi’nde (EK-
2/A-2) yer alan tedavi islemlerinin SGK tarafindan 6denebilecegini belirtilmistir.

Hizmet basina 6deme yontemi ile faturalandirilacak ayakta tedavilerin neler oldugu
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ise SUT’un 2.2.1.B-2 boéliimiinde ayrintili sekilde anlatilmaktadir. Son olarak evde
saglik hizmetlerini de ayakta tedavi bolimiinde kategorilendiren SUT EK-2/B ve EK-
2/C listelerine gore evde saglik hizmetlerinin faturalandirilacagini belirtmektedir

(116).

Yatarak Tedavilerde Odeme

Yatarak tedavilerin geri 6demesi i¢in SUT; verilen saglik hizmetinin EK-2/C
listesinde yer almas1 durumunda taniya dayali islem lizerinden 6deme yapilacagini s6z
konusu listede yer almiyor ise hizmet basina 6deme yonteminin kullanilacagini
ongodrmektedir. Hizmet bagina 6deme yontemi kullanilirken SUT eki olan EK-2/B ve
EK-2/C listelerindeki puanlar esas alinmaktadir (116).

2.6. Saghk Harcamalari ile Saghk Sigortasi Konusunda Yapilan

Arastirmalar

Carey, Burgess Jr. ve Young; Amerika Birlesik Devletleri (ABD) i¢in 6zel ve
tam hizmet hastanelerinin karsilastirmali maliyet analizi yaptiklar1 ¢aligmada kar
amaci giitmeyen hastanelerin kar amaci giiden hastanelerden daha maliyetli ve en

maliyetli hastanelerin ise kamu hastaneleri oldugu sonucuna varmiglardir (118).

Linna, Hékkinen ve Magnussen; yaptiklari ¢alismada Norveg ve
Finlandiya’daki hastane maliyet verimliligini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda 6zel,
askeri ve psikiyatri hastaneler hari¢ olmak tizere 1999 yilindaki 47 Finlandiya ve 51
Norveg hastanesinin maliyet ¢iktilarini analiz etmislerdir. Calisma bulgular1 arasinda
Finlandiya’da ortalamanin altinda olan ve Tam Iliskili Gruplar édeme yontemini
kullanan kii¢lik ve orta 6l¢ekli yerel hastanelerin en verimli hastaneler oldugu yer

almustir (119).

Prinja ve digerleri; Hindistan’daki ikinci basamak kamu hastanelerinin saglik
hizmetleri maliyetini hesapladiklar1 ¢alismada s6z konusu hastanelerin hizmet sunumu
icin katlandiklar1 yillik maliyetin %53’linli insan kaynaklarinin, %14’tinli ilaglarin
olusturdugunu tespit etmislerdir. Ayrica duyarlilik analizi sonucunda yillik maliyetin
en fazla ila¢ ve sarf malzemesi fiyatlarindaki degisiklikten kaynaklandigi ¢alisma

bulgular1 arasinda yer almistir (120).
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Murthy ve Okunade; kisi basina ABD saglik harcamasi ile kisi basina reel gelir,
65 yas istii niifus yiizdesi ve saglik hizmetleri teknoloji diizeyi arasindaki iliskiyi
belirlemek i¢in 1960-2012 arast yillik verileri kullanarak ARDL Smir Testi
gerceklestirmislerdir. Sonug olarak kisi basina ABD saglik harcamasi ile sayilan diger
lic degisken arasinda estiimlesmenin oldugu belirlenmistir. Ayrica kisi basina reel
gelir, 65 yas iistii niifus ylizdesi ve saglik hizmetleri teknoloji diizeyindeki artigin uzun

donemde kisi basina ABD saglik harcamasini artirdigi analiz sonuglarinda yer

almaktadir (121).

Chaabouni ve Abednnadher; 1961-2008 doneminde Tunus’ta saglik
harcamalarinin belirleyicilerini incelemek icin ARDL Siir Testi yaklagimini
kullanmuslardir. Test sonucuna gore kisi basina saglik harcamalari, GSYIH, niifus
yaslanmasi, tibbi yogunluk ve ¢evresel kalite arasinda istikrarli bir uzun vadeli iliski
oldugunu gostermektedir. Ayrica gerceklestirilen nedensellik testlerine gore saglik
harcamalari ile gelir arasinda hem kisa hem de uzun donemde ¢ift yonlii bir nedensel

akis oldugu sonucuna varmiglardir (122).

Dogan, Tiiliice ve Dogan; 1995-2011 doénemini kapsayan yillik verilerle 15
OECD iilkesinin saglik harcamalarini panel ARDL yaklasimi ile incelemislerdir.
Saglik harcamalari iizerinde kamu harcamalarinin ve yasl bagimlilik oranin etkisinin
pozitif olmasina karsin calisan gen¢ niifus oranindaki artisin saglik harcamalarini

azalttig1 sonucuna varmiglardir (123).

Barati ve Fariditavana; gelirin ABD saglik harcamalari tizerindeki simetrik
etkisini ARDL yaklasimi ile analiz etmislerdir. S6z konusu ¢aligmada gelir ve saglik
hizmetleri harcamalar1 arasindaki iligki arastirilirken, saglik hizmetleri harcamalar1 12
farkli grupta ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. ARDL analizinde uzun dénem tahmin
sonuclarina bakildiginda gelirin uzun dénemde; ABD saglik harcamasi, hastane
harcamalar1 ve saglik sigortas1 harcamalar1 maliyeti lizerinde pozitif etkisinin oldugu,
hekim ve klinik harcamalar1 {izerinde anlamli bir etkisinin bulunmadig1 arastirma

bulgulari igerisinde yer almaktadir (124).

Crrakli; Tiirkiye’de makroekonomik faktorler ile saglik harcamalar ve Saglik

Bakanlig1 biitgesi arasindaki iliskiyi ARDL Sinir Testi yaklasimi ile incelemistir. S6z
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konusu ¢alismada 1974-2015 yillar1 arasindaki yillik verileri kullanilmistir. Yapilan
ARDL testi sonuglari incelendiginde; uzun donemde GSYH’deki artigin toplam saglik
harcamalar i¢erisindeki kamu saglik harcamasini artirdigi, enflasyon ve issizligin ise
anlamli bir etkisinin olmadig1 goriilmektedir. Kurulan bir diger ARDL modeli
incelendiginde uzun dénemde GSYH’deki ve enflasyondaki artigin toplam saglik
harcamalar1 igerisindeki 6zel saglik harcamalarini azalttifi, igsizligin anlamli bir

etkide bulunmadigi bulgular arasinda yer almaktadir (125).

Thuong ve digerleri; Vietnam’da yaptiklari c¢aligmada saglik sigortasinin
(gomiillii saghk sigortasi ve devlet tarafindan siibvansiyonlu saglik sigortasi
programlarinin) cepten saglik harcamalar1 ve farkli saglik hizmeti saglayicilari
tizerindeki etkisini incelemislerdir. 2014 ve 2016 yillart verilerini panel veri
kombinasyonunda analize tabi tuttuklari ¢alismalarinda saglik sigortasinin saglik
hizmetlerinin kullanimini (ayakta ve yatarak tedavi gérme) istatistiksel olarak olumlu
etkiledigi yani artirdig1 sonucuna ulasmislardir. Bir diger bulgulari ise goniillii saglik
sigortasi ile slibvansiyonlu saglik sigortasinin cepten saglik harcamasini azalttigi

yoniindedir (126).

Yip ve digerleri; Tayvan’daki ¢calismalarinda saglik sisteminde tek 6deyici olan
ulusal saglik sigortasini incelemislerdir. Nitekim Tayvan’da saglik sunucularina
odeme gerceklestiren ulusal saglik sigortasinin puana dayali iicret tarifesi ile geri
O0deme yapmasi hizmet saglayicilar tarafindan kar marj1 yiiksek hizmet ve ilaglarin

kullanimini tesvik ettigi sonucuna varmiglardir (127).

Frankovic ve Kuhn; ABD’deki saglik sigortasi genislemesinin saglik
harcamalari lizerindeki etkisini inceledikleri caligmalarinda, 1965 yilindan 2005 yilina
kadar olan verilerin simiile edilerek analiz edilmesiyle saglik sigortasinin saglik

harcamalarindaki artisin yaklasik %60°n1 agikladigi sonucuna ulasmiglardir (128).

Garg, Bebarta ve Tripathi; Hindistan’in kamu tarafindan finanse edilen saglik
sigortas1 programinin ¢iktilarin1 degerlendikleri arastirmalarinda 2004, 2014 ve 2019
yilindaki verileri ii¢ kesit halinde analize tabi tutmuslardir. Sonug olarak ulusal saglik
sigortasinin cepten harcamay1 azaltmadig: gibi hastanelerin kullanimini da artirmadigt

sonucuna ulasmislardir (129).
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Keehan ve digerleri; ABD ig¢in ulusal saglik harcamasi tahmini yaptiklari
caligmada tilkenin saglik hizmetleri harcamalarinin 2016 ve 2025 yillar1 araliginda
ortalama %°5.6 artmasi sonucu 2025 yili itibari ile saglik harcamalarinin Gayri Safi
Yurti¢i Hasila igerisinde %19.9’a yiikselecegini dngdrmiislerdir. Ozel isletmelerin
2015°de toplam saglik harcamasinin %54’iinii olusturmasina karsin 2025’e kadar
toplam saglik harcamasinin %53’iinii olusturacagini tahmin etmislerdir. 2025 yilina
kadar ulusal saglik harcamasinda; Medicare programinin payinda bir puan artis
ongoriiliirken cepten yapilan 6deme ve Ozel saglik sigortasinda iki puan diisiisiin
olacagini dongdérmislerdir. Sonug¢ olarak toplam saglik harcamasindaki biliylimenin
Medicare ve Medicaid’deki toplam harcamalarin biiylimesi ile iliskili oldugu ve

yaklasik olarak biiylimelerin ayn1 oranda gergeklesecegi ¢alismalar1 sonuglarinda yer

almustir (130).

Giedion ve Uribe; Kolombiya’nin evrensel saglik sigortasini degerlendirdikleri
caligmada tilke niifusunun %80’ini kapsayan katki ve siibvansiyonlu sigorta rejiminin
kisiler icin yikict ektiye sahip olan saglik harcamalarini azalttigt sonucuna
varmiglardir. Ayrica katki ve slibvansiyonlu sigorta, tedavi edici saglik kurumlarinin

kullanilma olasihigini artirdigi ¢alisma sonuglarinda yer almaktadir (131).

Ke, Saksena ve Holly; saglik harcamasinin belirleyicileri iizerine yaptiklari
panel veri analizi ¢alismalarinda sosyal saglik sigortasinin oldugu iilkelerde kisi bagina
saglik harcamasimin ve kisi basina diisen devlet saglik harcamasinin daha yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica yatan hasta saglik harcamalarinin toplam saglik

harcamasi ile pozitif yonde iliskide bulundugunu belirtmislerdir (132).

Celik; Tirkiye’de niifusun 6nemli bir boliimiinii sosyal gilivence ile kapsam
altina alan Sosyal Giivenlik Kurumu’nun saglik harcamasinda; ilag ve diger saglik
harcama kalemlerine gore ayakta ve yatarak tedavi hizmetlerine daha fazla pay

ayirdigr sonucuna ulasmislardir (133).

Yurdadog; Tiirkiyede saglik harcamalari finansmanini inceledigi ¢alismasinda
SSK, ES ve Bag-Kur harcamalarini siniflandirarak saglik harcamalarinin dagilimini
analiz etmistir. Ulkede saglik harcamalar1 artarken SSK, ES ve Bag-Kur’unda
hastanelere ayakta ve yatarak tedaviler i¢in yaptigr 6demenin arttigini tespit etmistir
(134).
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3. MATERYAL VE YONTEM

Bu boliimde arastirmanin amaci, 6nemi, simirliliklar, veri seti ve verilerin

derlenmesi, arastirmanin modeli ve yapilan analiz metotlar1 agiklanmistir.

3.1. Arastirmanin Amaci

Yapilan calismada; iilkemizde bulunan ikinci ve iiglincli basamak devlet,
tiniversite ve 6zel hastanelerin saglik hizmetleri sunumu neticesinde tiglincii taraf
Odeyici kurum olan SGK” ya gonderdikleri faturalar neticesinde SGK’nin s6z konusu
saglik tesislerine yaptig1 geri 6deme ile SGK saglik harcamalar1 arasindaki iliskiyi

degerlendirmek ve tahminlemede bulunmak amaglanmustir.

3.2. Arastirmanin Onemi

SGK gelir ve giderleri iizerine bir¢ok calisma bulunmasina karsin saglik
tesislerine SGK tarafindan yapilan geri 6deme tizerine literatiirde herhangi bir
calismaya rastlanilmamistir. SGK’nin artan giderlerinde saglik tesislerinin etkisinin ne
Olglide oldugunun bilinmesi kurumun finansman planlamasinda 6nemli bir rol
oynayacagl aciktir. Bu nedenle arastirmamizin literatiirdeki bir bilimsel acig1
kapatmast ve SGK’nin saglik harcamasi planlamasinda yol gosterici olmasi

arastirmanin 6nemini ortaya koymaktadir.

3.3. Veri Seti ve Degiskenler

Calismada kullanilan veriler, SGK’nin mali ve saglik istatistiklerini aylik
olarak yayinladigi internet sitesinden elde edilmis olup, 01/2009-05/2020 dénemini
kapsayan 137 gozlemli aylik verilerdir (13). Calismanin amacina uygun olarak
SGK’nin saglik harcamalari bagimli degisken; ikinci basamak devlet hastaneleri fatura
tutarlar1, ticiinci basamak devlet hastaneleri fatura tutarlari, tiniversite hastaneleri
fatura tutarlar1 ve 6zel hastane fatura tutarlilarina istinaden SGK’nin s6z konusu saglik
tesislerine yaptig1 geri 6demeler bagimsiz degiskenler olarak se¢ilmistir. Asagidaki

tabloda bagimli ve bagimsiz degiskenler ayrintisi ile verilmistir.
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Tablo 3.1. Degiskenlerin tanimi.

Degisken Tiirli

Degiskenin Adi Degiskenin Sembolii

Bagimli (y)

Bagimsiz (x1)

Bagimsiz (x,)

Bagimsiz (xa)
Bagimsiz (x4)

SGK Saglik Harcamalari LSGK_SA
Ikinci Basamak Devlet Hastaneleri

) Fatura Tutarlar1 LIKINCI_SA
Uclincii Basamak Devlet Hastaneleri LUCUNCU_SA
Fatura Tutarlar1
Universite Hastaneleri Fatura Tutarlart LUNI_SA
Ozel Hastane Fatura Tutarlar LOZEL_SA

Calismaya bagimsiz degisken olarak konu olan ve SGK’ya fatura kesen ikinci,

lclincli basamak devlet hastaneleri, iiniversite hastaneleri ve 0Ozel hastaneler

gruplarinin hangi hastanelerden olustugu ise asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 3.2. Degiskenleri olusturan hastaneler (14).

igﬁ;lgkemn Degiskeni Olusturan Hastaneler
Egitim ve arastirma hastanesi olmayan devlet hastaneleri ve dal

Ikinci hastaneleri ile bu hastanelere bagli semt poliklinikleri
Basamak Entegre ilge devlet hastaneleri
Devlet Saglik Bakanligina bagl agiz ve dis saglig1 merkezleri
Hastaneleri Istanbul Valiligi Dariilaceze Miiessesesi Miidiirliigii Hastanesi

Kamu kurumlarina ait tip merkezleri ve dal merkezleri
IBJguncu Saglik Bakanligina bagli egitim ve arastirma hastaneleri

asamak - < o1 o

Saglik Bakanligina bagli 6zel dal egitim ve arastirma
Devlet hastaneleri ile bu hastanelere bagli semt poliklinikleri
Hastaneleri g1t semt polKHnIier!

Vakif ve devlet iiniversite hastaneleri ile bu hastanelere bagh
Universite saglik uygulama ve arastirma merkezleri
Hastaneleri Vakif ve devlet {iniversitelerine bagh enstitiiler ve bunlara
bagli semt poliklinikleri
Universitelerin dis hekimligi fakiilteleri hastaneleri
Ozel Hastaneler Y&netmeligi’ne gore ruhsat almis hastaneler

. Avyakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslari
Ozel Hakkinda Yo6netmelik kapsaminda agilan tip merkezleri
Hastaneler

Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslar:
Hakkinda Yonetmelik’in gegici ikinci maddesine gore
faaliyetlerine devam eden tip merkezleri ve dal merkezleri
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3.4. Arastirmanin Simirhliklar

Calismada SGK’nin saglik tesislerine yapmis oldugu geri 6deme ile SGK
saglik harcamalari arasindaki iliski incelendiginden; ikinci ve tigiincii basamak devlet,
0zel ve iliniversite hastanelerine yapilan geri 6demeler ile SGK’nin toplam saglik
harcamalari, s6z konusu degiskenler i¢in derlenen verilerin eksiksiz oldugu dénem
olan 01/2009-05/2020 aras1 veriler ¢aligmamizin siirlarini olusturmaktadir. Saglik
tesislerinden SGK’ya gonderilen faturalarin  uygun sekilde diizenlenip
diizenlenmedigi, hatalarin olup olmadig1 veya 6zel hastaneler i¢in yatirim, personel ve
hizmet sunumu neticesinde ortaya ¢ikan diger maliyetlerin bilinmemesi ¢calismamizin

bir diger sinirliligidir.

3.5. Arastirmanin Yontemi

Calismada bagimli degisken olan SGK’nin saglik harcamalari ile bagimsiz
degiskenler olan; ikinci ve t¢iincii basamak devlet hastaneleri, tiniversite hastaneleri
ve 0zel hastanelerin SGK’ya géndermis olduklar: faturalara istinaden SGK tarafindan
yapilan geri 0demeler arasindaki kisa ve uzun donemdeki iliskinin incelenmesi
amaglandigindan zaman serileri analizi uygulanmistir. EViews 10 paket programu ile
once serilere logaritmik doniisiim uygulanip ve Time series Regression with Arima
noise, Missing values, and Outliers/Signal Extraction in ARIMA Time Series
(TRAMO/SEATS) ile mevsimsellikten arindirilmistir. Daha sonra duraganliklari
Augmented Dickey-Fuller (ADF) ve Philips-Perron (PP) birim kok testleri ile
incelenmis ve serilerin timi 1(i), i<2 kosuluna uydugundan aralarinda uzun dénem
denge iligkisinin varligt Pesaran vd. (2001) tarafindan gelistirilen Autoregressive
Distributed Lag Model (ARDL) sinir testi ile incelenmistir (135). Yapilan test ve 6n

testlere iligkin agiklamalar asagida ayrintisi ile verilmistir.

3.5.1. Zaman Serisi Bilesenleri

Bir zaman serisinin asagida gosterildigi gibi toplamsal veya ¢arpimsal olarak
bir araya geldigi varsayilmaktadir. Ciinkii zaman serileri trend (T), mevsim (S),

dongiisel (C) ve diizensiz (I) hareketlerin etkisi altindadirlar.
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Y=TxCxSxI
Y=T+C+S+I

Trend Bileseni: Trend, bir zaman serisinin uzun dénemli egilimidir. Bir egilim,

zaman serilerinin uzun vadede artmasina veya azalmasina bagli olarak pozitif veya

negatif olabilir. Eger bir zaman serisi trend igermiyorsa ortalamada duragandir.

Dongiisel Bilesen: Belirli bir trend etrafinda yukar1 ve asagi1 yonli harekeleri

tanimlayan bilesendir.

Mevsimsel Bilesen: Mevsimsellik, zaman serilerinin ayn1 ay veya aylar

boyunca diizenli dalgalanmalar gosterdiginde ortaya ¢ikan bir bilesendir.

Diizensiz _Bilesen: Bir zaman serisinde onu rassal degisken yapan

ongoriilemeyen bilesendir. Serideki ne sistematik ne de Ongoriilebilir kisa vadeli

dalgalanmalardan kaynaklanir.

Zaman serilerinin diizey haline uygulanacak regresyon analizi genelde yiiksek
belirlilik katsayisi, anlamli katsayilar vermektedir. Bu durum sahte regresyon olarak
tanimlanip, serilerin trend veya mevsimsellik igermesinden dolay1 gerceklesir. Bundan
dolay1 calismadaki veri setinde bulunan degiskenler Oncelikle mevsimsellikten

armdirilmstir.

3.5.2. Mevsimsellikten Arindirma

Mevsimsellikten arindirma yontemleri ile ilgili literatiirde cesitli calismalar
mevcuttur. Hareketli ortalamalar temeline dayanan ve ARIMA modellerine dayanan

yontemler olarak ikiye ayrilmaktadir (136).

Sen; yaptigi calismada literatirde TRAMO /SEATS’in diger yontemlere
kiyasla daha iyi performans sergiledigi sonucuna ulasmistir. Buradan hareketle bu
calismada TRAMO/SEATS ile seriler mevsimsellikten arindirilmistir. Bu yontemde
0zetle ARIMA modeli ile seriler dogrusal hale getirilip sonra SEATS ile bilesenlerine
ayrilmistir (137). Daha sonra mevsimsellikten arindirilan veriler i¢in Sahte regresyona

sebebiyet vermemek i¢in birim kok sinamalaria gegilmistir.
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3.5.3. Birim Kok Sinamalar1

Bir serinin birim kok i¢ermesi o serinin ortalamada duragan olmasi, diger bir
ifade ile trende sahip olmasi anlamina gelir. Eger bir seri kendi ge¢mis degerlerinden

etkileniyor ise seri duragan degildir. Soyle ki;

Yo=pY s te [1]
Vo=pu+pYe,+te [2]
Yi=pu+pt+pYq+e [3]

Esitliklerinde eger 1 2 3’deki p parametresi;

|p| =1 ise duragan degildir.
lp] <1 ise duragandir.

Denklemlerin her iki tarafindan Y;_, ¢ikarilirsa;

AY, =(1—p)Y1t+e, [4]
A, =p' +(1—p)Yy+ey [5]
AY, =@ +p't+ (1 —p)Ye—q + € [6]

Y;_,’in parametresi (1 — p)= p’ in 0’a esitligini sinamak i¢in Dickey ve Fuller
(1979)’de tau istatistikleri hesaplanir (138). Test denklemi, hata terimlerinin
otokorelasyonsuz  olmasmi  gerektirdiginden bagimli  degiskenin  gecikmeli
degerlerinin eklenmesiyle genigletilip ADF (Augmented Dickey-Fuller) testi
uygulanabilmektedir. Trendli ve sabitli ADF test denklemi esitlik 7°de test istatistigi

ise 8’de ifade edilmistir.

AY, = a+Bt+pYeoq + X5, 6 AV jy1 + e [7]
tyo = % [8]
Hy:p=0
Hy,:p <O,

Burada yokluk hipotezi duragan olmamayi ifade etmektedir.
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DF testi hata terimlerinin homojen ve otokorelasyonsuz oldugunu varsayar.
Philips ve Perron 1988’de bu varsayimi genisleterek esitlik 4, 5 ve 6’daki standart DF
test denklemini kullanir (139). Fakat test istatistigini modifiye ederek dagilimin
asimptotik olarak otokorelasyondan etkilenmemesini saglar. Test istatistikleri yine

Dickey ve Fuller (1979) tarafindan hesaplanan dagilima uymaktadir (138).

. T-K8%/T\Y?  T(h-((T-K)3%/T)S5

[9]

Burada T donem sayisini, t,-o standart DF istatistigini, k parametre
sayisini, 62 test regresyonun standart hatasin, Sp parametrenin standart hatasini, f

ise sifir frekansta kalint1 spektrumu tahmincisidir.

Ho:p:()
Hy:p <O

Burada yokluk hipotezi ayni sekilde duragan olmamay ifade etmektedir. Bu
baglamda ARDL’ye alinacak degiskenlerin en fazla birinci dereceden duragan olmasi

gerektiginden dolay1 ADF ve PP birim kok testleri uygulanmustir.

3.5.4. ARDL Yaklasimi

Ekonometrik yontemi belirleyebilmek i¢in Oncelikle serilerin duragan olup
olmadig incelenmistir. Cilinkii Granger ve Newhold (1974) duragan olmayan seriler
ile model kurulmasi halinde sahte regresyon probleminin ortaya ¢iktigini ve
degiskenler arasinda anlamli iligkilerin tespit edilemedigini belirtmektedir (140).
Degiskenlerin farki alinarak trendden arindirma ile ¢6ziime ulasilsa da bu yontem
kalic1 soklarin etkisinin gozlemlenemez hale gelmesini ve uzun doneme ait bilgiyi yok
etmesi sebebi ile degiskenlerin uzun donemdeki iligkilerini tespit edilemez hale
getirmektedir. Engle ve Granger (1987) bu problemi ¢6zmek i¢in estiimlesme analizi
gelistirmistir (141). Daha sonra literatiire Johansen 1988’de kendi ad1 ile anilan test ile
katkida bulunmustur (142). Bu ¢alismada ise Pesaran vd. 2001°de gelistirdikleri sinir
testi yaklagimi ile estiimlesme analizi yapilmistir (135). ARDL sinir testinin tercih

edilmesinin sebeplerini siralayacak olursak:
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e Diger estimlesme testleri biitiin degiskenlerin I(1)  olmas1 temeline
dayanmaktadir. Pesaran vd.(2001) ARDL’nin degiskenlerin ayn1 mertebeden
duragan olmalarma gerek olmadigini, 1(0) veya I(1) olmalar1 durumunda da
robust sonuglar verdigini gostermislerdir. Eger degiskenler 2. veya daha
yiiksek mertebeden duragan ise hesaplanan kritik degerler gecerliligini
kaybetmektedirler (135),

e Kiigiik 6rneklemlerde daha giivenilir sonuglar vermektedir (143),

e Hata diizeltme modeli (ECM), kisa donem ayarlamalarin1 uzun donem dengesi
ile entegre eden basit bir lineer doniisiimle, uzun doénem bilgilerini
kaybetmeden ARDL modelinden tiiretilebilir (144),

seklindedir.

Bir ARDL (p, 91,92, qs- - - - qx) denklemi esitlik 10°da verilmistir:
Y, =ap+ oyt + X0, EAY, +Z§=1 ijj:o BjyXje-1; + et [10]

Esitlik 10°da a, sabit terim, a; dogrusal trendin katsayisini, &; bagimli

degiskenin gecikmelerinin katsayilarini, ,8]-’1]_ k bagimsiz degiskenin gecikmelerinin

katsayilarin1 ifade etmektedir. Gecikme uzunlugu bilgi kriterlerine gore karar
verilecek olup, modelin hata terimlerinin (e;) normal dagilima uymasi,
homoskedastik ve otokorelasyonsuz olmasi gerekmektedir. Ayrica parametrelerin
stabil olmasi, ve modelde spesifikasyon hatast olmamalidir. Eger model tiim
varsayimlar1 sagliyor ise buradan hareketle kosullu hata diizeltme (CEC) modeli
tahminine gecilebilir. Pesaran vd. (2001) bes farkli CEC modeli 6nermis olup seriler
arasindaki estiimlesme iliskisi bu modeller {izerinden smir testi yaklagimi ile
arastirilabilmektedir. Bu ¢alismada sabitsiz ve trendsiz model kullanilmis olup

modelin genel ifadesi esitlik 11°de, hata diizeltme denklemi esitlik 12°de verilmistir.

-1 qij—
AY, = BoYeoq + X5oq BiXj o1 + oy Ao AV + X5y lejzilj,leXj,t—lj + 35 diAX; . +

et [11]

Hata diizeltme denklemi ise;

ECt:Yt_ k ﬁ

j=17 Xjt [12]
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olarak elde edilir. Eger estiimlesme iliskisi mevcut ise asagidaki hipotez

reddedilecektir.

Hy: B, = ﬁj =0,V igin.

3.5.5. Kurulan Modelin Varsayim Testleri

Calisma icin kurulan modelin varsayimlari saglaylp ya da saglamadiginin
sianmasi gerekmektedir. Varsayimlarin ihlali s6z konusu ise nedenleri ile birlikte bu

ihlallerin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir.

Sabit Varyans Varsayimi

Bagimli degiskenin hata terimi varyansi; bagimsiz degisken degerlerine gore
degisim gostermiyorsa sabit varyanstan, degisim gosteriyor ise degisen varyanstan s6z
edilmektedir. Yani Xijdegerleri i¢in Yi’nin kosullu varyansi her X degiskeni degeri igin
sabit varyansli olmalidir. Kurulan modele gerekli degiskenlerin tamaminin
alinmamasi, gozlem degerleri arasinda disadiisen bulunmasi gibi durumlar degisen
varyansin nedenleri arasinda sayilmaktadir (145). Bu ¢alismada degisen varsayansin
aragtirtlmasi i¢in sistematik testlerden birisi olan Breusch-Pagan-Godfrey Testi

kullanilmastir.

Breusch-Pagan-Godfrey Testi i¢in kurulan test denklemi;

u? =ay+pBX.+ e, BPG = nR? ~ x2 [13]

hipotezler;

Ho: Sabit Varyans
Hi: Degisen Varyans seklindedir.

Otokorelasyonsuzluk Varsayimi

Ekonomik denklemlerde u: anakiitle hata terimleri arasinda iliskinin olmamasi
durumu otokorelasyon sorunun olmadigini gostermektedir. Artarda gelen hata
terimleri (ut) arasinda korelasyonun sifira esit olmasi gerekmektedir. Sonug olarak Ut
Ve U1 arasinda otokorelasyonun olmadigi kovaryans ve beklenen degerin 0 (sifir)’a

esit olmast durumu ile agiklanmaktadir (146).
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Cov (ut; ue1) =0
E (ui;uy =0 (%)

Otokorelasyon varligi test edilirken hipotezler asagidaki sekilde kurulmaktadir.

Ho: E (Ui ; uj) =0, i# - Otokorelasyon yoktur.
Hi: E (ui; uy #0, i# - Otokorelasyon sorunu vardir.

Bu calismada otokorelasyon sorununun olup olmadigi arastirilirken, ana
modelin kalintilarin1 bagimli degisken kabul eden ve yan regresyon modeline dayanan

Breusch-Godfrey testi kullanilmistir. Kullanilan test denklemi;

ﬁ?=ao+ﬁxt+zz=1pp17t—\p+ e; BG = nR? ~ x [14]
Hoipr =p2=-=pp =0

Hiipy #pp # - #pp #0

seklindedir.

Spesifikasyon Hatasinin Olmadigi Varsayimi

Kurulan ekonometrik model neticesinde; modelin gergek ve dogru oldugunun
kabul edilmesinden sonra model bi¢iminin yanlis se¢ilmesi, modele gereksiz degisken
dahil edilmesi, gerekli degiskenlerin ihmal edilmesi, degiskenlerin 6lgme hatasi
tasimas1  sonucunda ortaya c¢ikan hatalar spesifikasyon hatasi  olarak
adlandirilmaktadir. Bu calismada kurulan modelde spesifikasyon hatasinin olup

olmadig1 Ramsey Reset testi ile tespit edilmistir. S6z konusu testte;
Yi= p1+ B2 Xi + Ui

modelinden Yi tahmin degerleri bulunarak modelde olmasi gereken ve degeri
bilinmeyen degiskenler icin temsili degiskenler kullamilir. Sonraki asamada
spesifikasyonun dogrulugu ic¢in F testi uygulanir (147). Ramsey Reset testi igin

kurulan test denklemi ve hipotezler;

2 2

_ 2 =3
Vi=ag+piY, +BY, +e , F= m ~ Fonm-k) [15]
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Ho: Modelin Spesifikasyonu dogrudur,
H1: Modelin Spesifikasyonu yanlistir, ~seklindedir.

Hata Terimlerinin Normalligi Varsayimi

Ekonometrik modellere iliskin bir diger varsayim ise hata terimlerinin normal
dagildig1 varsayimidir. Tahmincilerin normal dagilimi ancak hata terimi degerlerinin
normal dagilmasi ile miimkiindiir. Bu agidan hata terimi degerleri normal dagilmiyor
ise tahminciler i¢in test ve aralik tahmini yapmak miimkiin olmamaktadir. Bu
calismada hata terimlerinin normal dagilip dagilmadigini test etmek i¢in asimptotik
veya biiylik 6rnekler igin kullanilan Jarque-Bera Normallik testi uygulanmistir. Daha
sonra hesaplanan Jarque-Bera test istatistigi x? tablo degeri karsilastirilmistir.

Normallik dagilimi igin test denklemi ve kurulan hipotezler asagidaki sekildedir.

] ]
_ n n )
JB=n 7 + 2 X5 [16]

Ho : Hesaplanan y? < Tablo y* degeri : Hata terimi e’ler normal dagilmaktadr.

Hi :Hesaplanan y* > Tablo y* degeri : Hata terimi €’ler normal dagilmamaktadir.
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayic Istatistikler

Calismanin bu kisminda logaritmik doniislim uygulanan degiskenlerin

kisaltmalari, tanimlayici istatistikleri ve diizey seviye grafikleri verilmistir.

LSGK : Logaritmik Doniistiiriilmiis SGK Saglik Harcamalari
Logaritmik Déniistiiriilmiis Ikinci Basamak Devlet
LIKINCI
Hastaneleri Fatura Tutarlar
Logaritmik Déniistiiriilmiis Uciincii Basamak Devlet
LUCUNCU
Fatura Tutarlar:
N Logaritmik Déniistiiriilmiis Universite Hastaneleri Fatura
Tutarlart
LOZEL : Logaritmik Déniistiiriilmiis Ozel Hastane Fatura Tutarlar

Degiskenlere ait tanimlayici istatistikler degerlendirildiginde tim degiskenler
icin 137 gozlemin bulundugu goriilmektedir. S6z konusu gozlemler 01/2009 ile
05/2020 araligindaki tiim aylari kapsamaktadir. Degiskenlere ait ortalama deger,
medyan, en kiigiik ve en biiyiikk deger, standart sapma degeri ise diizey verilerin

logaritmik doniistiiriilmesi sonucunda tablo 4.1°de ayrintisi ile verilmistir.

Tablo 4.1. Degiskelere ait tanimlayici istatistikler.

LSGK  LIKINCI LUCUNCU  LUNI LOZEL

Ortalama 22.26975 20.60485 20.21134  20.12181 20.23755
Medyan 22.25239 20.73700 20.23031  20.17697 20.28202
En Yiiksek Deger 23.24777 21.15876  21.05541  20.83053 20.61754
En Diigiik Deger 21.52594 19.78762  19.27017  19.20748 19.65020
Standart Sapma 0.439989 0.385864 0.503581  0.436764 0.250871
Gozlem Sayist 137 137 137 137 137

Sekil 4.1°de verilen diizey veri grafikleri incelendiginde serilerin hepsinin artan
trend ve diizenli olarak tekrarlanan dalgalanmalar yani mevsimsellik icerdigini

sOylemek miimkiindiir. LIKINCI, LUCUNCU ve LUNI degiskenlerinde 2020 yilinda
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bir kirilma goze ¢arpmakta olup bu da diinyada ve iilkemizde meydana gelen COVID-

19 pandemisi ile iligskilendirilmektedir.

LSGK LIKINCI
235 55
230 208
225 | 204
220 | 20.0
215 T T T T T T T T T T T 19.6 T T T T T T T T T
09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
LUCUNCU LUNI
ol 21.0
208
20.5
204 |
20.0 |
200
195
19.6 |
19.2 19.0 T T T T T T T T T
09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
LOZEL
20.8
20.6 |
20.4 |
20.2 |
20.0
19.8 |
19.6

T T T
o9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Sekil 4.1. Diizey veri grafikleri.

4.2. Mevsimsellikten Arindirma (TRAMO/SEATS) Test Sonuglari

Diizey veri grafiklerinde goriilen dalgalanmalar1 yani mevsimselligi yok etmek

icin Eviewsl0 paket programinda TRAMO/SEATS testi serilere uygulanmistir.
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Mevsimsellikten arindirilmis serilere ait grafikler Sekil 4.2, Sekil 4.3, Sekil 4.4, Sekil
4.5 ve Sekil 4.6°da verilmistir.

23.50

20
23.25
23.00
22.75 |
22.50
22.25 |
22.00
21.75 |
21.50 17 LJSLJNL AN L ASLL LL  JL LASL LASL AS LASL LSLL BLASLL BLASL
09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Sekil 4.2. TRAMO/SEATS testi sonras1t LSGK grafikleri.
21.2 12
21.0 |
.08
20.8 |
.04
20.6
20.4 | .00
20.2 |
-04 |
20.0 |
-.08 |
19.8 |
19.6 "‘\"‘\Hw"‘\"w"w‘H\Hw“w“w“w‘:lz LN L A N A L B B B
09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 09 10 11 12 138 14 15 16 17 18 19 20
Sekil 4.3. TRAMO/SEATS testi sonras1 LIKINCI grafikleri.
21.2 100
075 |
20.8 |
050 |
20.4 | 025 |
.000 |
20.0 |
-.025
106 | -.050
-.075
v ¥————1—-100 —
09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Sekil 4.4. TRAMO/SEATS testi sonrast LUCUNCU grafikleri.
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21.00

20.75 4 .08
2050
04
20.25 |

20.00 -00

19754 -.04 |

19.50 |

-.08 |
19.25 |

19.00 | -12

——— T T
09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Sekil 4.5. TRAMO/SEATS testi sonras1 LUNI grafikleri.

20.8 15

20.64 10

20.4 | 05

20.24 .00

20.0 4 -.05 |

19.8 | -.10 |

19.6

L B B e e LA e e e 15

 ———————
09 10 1L guiog 13 14 4ol 16 17 gggtep 19 20 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Sekil 4.6. TRAMO/SEATS testi sonras1t LOZEL grafikleri.

TRAMO/SEATS testi ile serilerde goriilen her yilin ayn1 donemine denk gelen
takvimsel etki altindaki mevsimsel dalgalanmalar filtrelenmistir. Boylece orijinal

serilerden mevsimsel etki atilarak mevsimsel diizeltilmis seriler elde edilmistir.

4.3. Birim Kok Testi Sonuclar:

Mevsimsellikten arindirilan serilerin kisa ve uzun donem tahminlemesine
gecmeden once birim kok igerip icermedigi test edilmistir. ADF ve PP birim kok testi

sonuglar1 Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’de verilmistir.

ADF birim kok testi uygulanan serilerin hepsinin diizeyde iken birim kok
igerdigi tespit edilmistir (Prob>0.05). Bu durumda Ho yokluk hipotezi reddedilmedigi
icin serileri duragan hale getirmek i¢in birinci farklart alinmistir. Birinci dereceden
farklar1 alinan seriler tekrar duraganlik testine tabi tutulmus ve tliim serilerin birinci

derece farkta duragan oldugu tespit edilmistir (Prob<0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. ADF birim kok testi sonuglari.

Diizey LSGKSA LIKINCISA LUCUNCUSA LUNISA LOZELSA
ol t Istatistigi 17.040 -21.075 -21.778 -23.221 -21.771
Prob. 0.9996 0.2422 0.2154 0.1666 0.2157
Sabit ve Trendli t Istatistigi -0.3388 10.333 20.913 0.6440 -19.470
Prob. 0.9888 0.9999 10.000 0.9995 0.6243
Sabitsiz ve Trendsiz | ISttt 77.214 0.8089 10.507 24.878 36.273
Prob. 1.0000 0.8857 0.9228 0.9969 0.9999
Ik fark d(LSGKSA) d(LIKINCISA) d(LUCUNCUSA) d(LUNISA)  d(LOZELSA)
- t Istatistigi -121.075 -68.962 -51.109 -142.501 -201.903
Prob. 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Sabit ve Trendli t Istatistigi -102.432 74725 -55.172 -147.320 -204.060
Prob. 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Sabitsiz ve Trendsiz | IStatistigi -17.864 -68.634 -50.132 -137.543 -189.994
Prob. 0.0705 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

(*) %10, (**) %5, (***) %1 Seviyesinde Anlamli
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Tablo 4.3. Philips-Perron (PP) birim kok testi sonuglart.

Diizey LSGKSA LIKINCISA LUCUNCUSA LUNISA LOZELSA
Sabitli t-Istatistigi 11.629 -18.379 -20.449 -22.751 -24.746
Prob. 0.9978 0.3609 0.2675 0.1816 0.1239
Sabit ve Trendli t-Istatistigi -26.901 21.719 19.810 -0.9099 -26.602
Prob. 0.2425 1.0000 10.000 0.9511 0.2549
Sabitsiz ve Trendsiz t-Istatistigi 99.245 0.4061 17.079 23.545 34.664
Prob. 1.0000 0.7992 0.9786 0.9956 0.9999
Tk fark d(LSGKSA) d(LIKINCISA) d(LUCUNCUSA) d(LUNISA) d(LOZELSA)
Sabitli t-Istatistigi -202.389 -73.988 -105.338 -142.197 -223.931
Prob. 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Sabit ve Trendli t-Istatistigi -209.636 -77.602 -109.430 -147.275 -282.573
Prob. 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0001
Sabitsiz ve Trendsiz t-Istatistigi -138.950 -74.702. -104.563 -135.574 -184.152
Prob. 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

(***) %1 Seviyesinde Anlaml1
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Daha sonra serilere PP birim kdk testi uygulanmis olup serilerin hepsinin
diizeyde iken birim kok igerdigi tespit edilmistir (Prob>0.05). Bu durumda Ho yokluk
hipotezi reddedilmedigi i¢in serileri duragan hale getirmek icin birinci farklar
alinmistir. Birinci dereceden farklar1 alinan seriler tekrar duraganlik testine tabi
tutulmus ve tiim serilerin birinci derece farkta duragan oldugu tespit edilmistir

(Prob<0.05) (Tablo 4.3).

Seriler ilk farkta duragan hale geldigi i¢in ARDL Estiimlesme analizine
gecilmistir.

4.4, ARDL Estiimlesme Analizi Sonug¢lari

ARDL Estiimlesme analizinde;

Y, = ag+ ast + X0 EAY, + Zﬁlz?jj:o Bj1;Xje—1; + e esitligindeki regresyon
denklemi tahmin edilmistir. Akaike Information Criteria (AIC) kriterine gore optimal
modelin ARDL(4,4,0,0,0) oldugu belirlenmistir. 2016M3 i¢in hata terimlerinin
dagilimini bozan ug deger denkleme eklenen kukla degisken (DUM) ile diizeltilmistir.

AIC kriterine gore se¢imi yapilan ve diger modeller Sekil 4.7°de verilmistir.
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Sekil 4.7. AIC kriterine gére model sec¢imi.
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4.5. Incelenen Varsayimlarin Sonuclar

CEC tahminine ge¢gmeden 6nce modelin varsayimlart saglayip saglamadigi

incelenip Tablo 4.4’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.4. Kurulan modele ait varsayim test sonuglari.

Testin ad1 Test istatistigi Kuyruk olasiligt
Breusch-Pagan-Godfrey Test 0.768351 0.7455
Breusch-Godfrey AC LM Test: 1.5427 0.2184
Jarque-Bera Normallik 0.6676 0.7161
Ramsey Reset Test 0.478021 0.6335

Test sonuglari incelendiginde, Breusch-Pagan-Godfrey degisen varyans testi
icin hesaplanan kuyruk olasiligi 0.05’den biiyiik oldugu i¢in degisen varyansin
olmadigini ifade eden yokluk hipotezi reddedilememistir. Yani kurulan model i¢in

degisen varyans sorunu yoktur (Tablo 4.4).

Breusch-Godfrey AC LM Testi igin hesaplanan kuyruk olasiligi 0.05’den
biiyiilk oldugu icin otokorelasyonun olmadigini ifade eden yokluk hipotezi

reddedilememistir. Bu durumda kurulan model igin otokorelasyon sorunu yoktur.

Modelde tanimlama hatas1 olmadigini ifade eden yokluk hipotezi ise RAMSEY
RESET testinin kuyruk olasiligr 0.05’den biiyiik oldugu i¢in reddedilememistir. Bu

sayede kurulan model icin spesifikasyon hatasinin olmadigi sonucuna varilmistir

(Tablo 4.4).

1]

14} _[

12 ]

10 4 —

Sekil 4.8. Histogram normallik dagilimi.
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Artiklarin normal dagildigini ifade eden yokluk hipotezi Jarque-Bera testinin
kuyruk olasiligi 0.05’den biiyiik oldugu i¢in reddedilememistir. Yani kurulan modelin
kalintilari normal dagilmaktadir (Tablo 4.4). Sekil 4.8’de normallik dagilimi

mevcuttur.

Katsayilarin kararligi icin Brown vd. (1975) tarafindan gelistirilen CUSUM ve
CUSUMSQ testinden yararlanilmis olup ve sonuglar Sekil 4.9’da gosterilmistir.
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Sekil 4.9. CUSUM ve CUSUM-SQ testi sonuglari.
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CUSUM i¢in 2019’un sonlarinda %35 anlam diizeyinde bir kirilma
gozlemlenmektedir. Fakat ayni sonuca CUSUM-SQ grafiginde ulagilamadigi i¢in

modelin katsayilarinin istikrarli oldugu sonucuna ulasilmistir (Sekil 4.9).

4.6. Kosullu Hata Diizeltme Modeli ve Sinir Testi Sonuclar:

_ qi_
AY, = BoYeq + X5y BiXjeoq + Y0 Ao AY,; + i, le]:i A AKXy, + Yo diAX; + e,
modelinde degiskenler yerine konup acik formda yazilinca kosullu hata diizeltme

modeli;

ALSGK _SA, = BoLSGK_SA,_y + B,LIKINCI_SA,_ + B, LUCUNCU_SA,_, +
BsLUNI_SA;_y + B,LOZEL_SA,_1 + AgALSGK_SA,_1 + A, ALSGK_SA,_, +
A,ALSGK _SA;—_3 + A,ALIKINCI_SA, + AsALIKINCI_SA,_, + AGALIKINCI_SA,_, +
AALIKINCI_SA,_3 + AsDUM,+e,

hata diizeltme denklemi ise;
EC, = LSGK_SA, — (a;LIKINCI_SA, + a,LUCUNCU_SA, + azLUNI_SA, +
a4LOZEL_SA,)

seklinde elde edilmistir.

Estiimlesmenin varligin test etmek icin kullanilacak F sinir testinin bilesik

hipotezi ise agagida verilmistir.
H01ﬁ0='81=ﬁ2=‘83=‘84:0

Eger seriler arasinda estiimlesme varsa katsayilar sifirdan farkli olmalidir. Yani
estimlesmenin varligi durumunda Ho yokluk hipotezi reddedilmelidir. Tablo 4.5°de F
ve T sinir test istatistikleri ve Pesaran vd.(2001)’nin hesaplamis oldugu kritik degerler

verilmistir.

Tablo 4.5. F ve T sinir testi sonuglari.

F sinir testi k=4 icin F-Ist. 29.62599
Anlamlilik Diizeyi Alt Kritik Deger Ust Kritik Deger
1% 3.07 4.44

5% 2.26 3.48

10% 1.9 3.01
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T- Sinir testi t-istatistigi -4.322154

Anlamlilik Diizeyi Alt Kritik Deger Ust Kritik Deger
1% -2.58 -4.23
5% -1.95 -3.6
10% -1.62 -3.26

Tablo 4.5 incelendiginde katsayilarin 0’a esit oldugunu ifade eden Ho hipotezi
test istatistigi ust kritik degerden yiiksek oldugu icin tim anlamlilik diizeylerinde
reddedilmistir. Bulunan estiimlesme iligkisinin gecerli olup olmadigi t sinir testi
incelendiginde hesaplanan t istatistigi iist kritik degerden daha kiiclik oldugu i¢in

estiimlesme gegerlidir. Yani seriler arasinda uzun donem denge iliskisi vardir.

4.7. Uzun ve Kisa Donem Tahmini Sonuglari

Degiskenler ait kisa ve uzun donem tahmininin sonuglar1 Tablo 4.6 ve Tablo

4.7°de verilmistir.

Tablo 4.6. Uzun dénem tahmin sonuglari.

Degisken Katsayi t-istatigi Prob.

LIKINCI_SA -1.4815 -5.3584 0.0000
LUCUNCU_SA 0.8499 3.2662 0.0014
LUNI_SA 0.7714 2.8402 0.0053
LOZEL_SA 1.0012 7.0733 0.0000

Tablo 4.7. Kisa donem tahmin sonuglart.

Degisken Katsay1 t-Istatigi Prob.

LSGK_SA(-1) -0.1175 -4.3222 0.0000
LIKINCI_SA(-1) -0.1741 -6.4963 0.0000
LUCUNCU_SA(-1) 0.0999 4.0097 0.0001
LUNI_SA(-1) 0.0906 2.3209 0.0220
LOZEL_SA(-1) 0.1176 5.4728 0.0000
D(LSGK_SA(-1)) -0.5242 -8.7953 0.0000
D(LSGK_SA(-2)) -0.3425 -5.4744 0.0000
D(LSGK_SA(-3)) -0.2084 -3.6766 0.0004
D(LIKINCI_SA) -0.1698 -5.0197 0.0000
D(LIKINCI_SA(-1)) 0.0941 2.7399 0.0071
D(LIKINCI_SA(-2)) -0.0524 -1.1479 0.2533
D(LIKINCI_SA(-3)) 0.1559 2.8773 0.0047
DUM 0.1799 12.1774 0.0000
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Tablo 4.6’daki uzun donem katsayilari incelendiginde biitiin katsayilar igin

Prob degeri anlamli ¢ikmistir (Prob<0.05).

Ikinci basamak devlet hastanelerinin SGK’ya gonderdikleri faturalara
istinaden hastanelere yapilan geri 6deme toplam tutarlarindaki %1°lik artis
SGK’nin saglik harcamasini1 % 1.48 azaltmaktadir.

Ugiincii basamak devlet hastanelerinin SGK’ya gonderdikleri faturalara
istinaden hastanelere yapilan geri 6deme toplam tutarlarindaki %1°’lik artig
SGK’nin saglik harcamasin1 % 0.85 artirmaktadir.

Universite hastanelerinin SGK’ya génderdikleri faturalara istinaden
hastanelere yapilan geri 6deme toplam tutarlarindaki %1°lik artiy SGK’nin
saglik harcamasinit % 0.77 artirmaktadir.

Ozel hastanelerinin SGK’ya gdénderdikleri faturalara istinaden hastanelere
yapilan geri O0deme toplam tutarlarindaki %]1°lik artis SGK’nin saglik

harcamasini % 1 artirmaktadir.

4.8. Hata Diizeltme Modeli Sonuclari

Tablo 4.8. Hata diizeltme denklem sonuglari.

Degisken Katsay1 t-Istatigi Prob.
D(LSGK_SA(-1)) -0.5242 -10.1792 0.0000
D(LSGK_SA(-2)) -0.3425 -6.0642 0.0000
D(LSGK_SA(-3)) -0.2084 -3.8092 0.0002
D(LIKINCI_SA) -0.1698 -6.4947 0.0000
D(LIKINCI_SA(-1)) 0.0941 3.0636 0.0027
D(LIKINCI_SA(-2)) -0.0524 -1.2299 0.2211
D(LIKINCI_SA(-3)) 0.1559 3.1081 0.0024
DUM 0.1799 12.4464 0.0000
ECT(-1) -0.1175 -12.3721 0.0000
Alt kritik deger Ust Kritik deger

t-Sinir testi = -12.365"

-1.95 -3.6

Tablo 4.8’de hata diizeltme sonuglar1 verilmistir. Bu Hata Diizeltme Terimi

(ECT) student-t dagilimina uymadigi i¢in Pesaran ve digerleri tarafindan hesaplanan

kritik degerlere gore anlamli bulunmustur. Yani SGK’nin saglik harcamalar1 uzun
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dénem dengesinden saptiginda, s6z konusu sapmanin %11.75’1 bir sonraki donemde
ortadan kalkacaktir. Diger bir ifade uzun dénem dengesinden sapma yaklagik 8.5 ay

sonra kendisini diizeltmis olacaktir.
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5. TARTISMA

Literatiir incelendiginde {igiincii taraf 6deyiciler ile ilgili bircok ¢alismanin
mevcut oldugu goriilmektedir. Fakat yapilan ¢aligmalarin ¢ogunlugu saglik finansman
modelleri, finansmandan yararlanan kisilerin yas gruplar1 analizi, geri 6deme
maliyetleri, teshis gruplari maliyetleri gibi konulara iligskin ¢aligsmalardir (106, 148,
149). Calismamiz ise saglik hizmet sunumu gergeklestiren saglik kurum ve
kuruluslarinin SGK’ya diizenledikleri faturalara istinaden hastanelere yapilan geri
O0deme ile SGK’nin saglik harcamasini nasil etkiledigini incelemis olup alan yazisina

katki saglayacak niteliktedir.

Ulkemizde en biiyiik iigiincii taraf ddeyici olan SGK nin birgok gelir ve gider
kalemleri bulunmaktadir. En 6nemli gelir kaynagi sigorta primleri iken 6nemli gider
kalemlerinden biri saglik harcamalaridir. Bu baglamda SGK’nin yapmis oldugu saglik
harcamalar1 kurumun gelir gider dengesinin saglanmasi noktasinda onemlilik arz
etmektedir. SGK’nin mali disiplininin bozulmasma neden olan durumlar1 inceleyen
Frrat; yaptig1 calismada SGK’nin agik vermesinin ya da bagka bir ifade ile gelirinin
giderini karsilayamamasinin sebeplerinden birisinin artan saglik harcamalar1 oldugunu

belirtmistir (150).

Calismamizda SGK’nin yapmis oldugu saglik harcamasi etkileyen saglik
tesislerine yapilan geri 6demeler irdelenmis ve 6nemli sonuglar elde edilmistir.
Nitekim kisilere sunmus oldugu saglik hizmeti sonras1t SGK’nin geri 6deme yaptigi
saglik kurumlarindan ii¢lincii basamak devlet hastanelerine, liniversite hastanelerine
ve oOzel hastanelere yapilan geri 6demedeki her %]1°lik artisin SGK  saglik
harcamalarin1 sirastyla % 0.85, % 0.77 ve %1 oraninda artirdig1 sonucuna ulasilmistir.
Ikinci basamak devlet hastanelerine ise SGK tarafindan yapilan geri ddeme tutarimdaki

her %1°lik artis ile SGK saglik harcamasinin %1.48 azaldig1 sonucuna varilmistir.

SGK’ya saglik kurumlarinin génderdigi fatura toplam tutarlar1 disindaki diger
istatistik verileri incelendiginde liglincii basamak devlet hastanelerine 2009 yilinda
toplam 37 232 429 kisi bagvuru yapmisken 2019 yilinda bu rakam %258.15’1lik artisla
133 349 045 olarak gerceklesmistir. S6z konusu bagvurulara ait SGK tarafindan

yapilan ortalama geri 6deme tutarina bakildiginda ise 2009 yilindan 2019 yilina
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miiracaat bagina ortalama geri 6deme tutar1 %38.8 artmistir. Universite hastaneleri i¢in
2009 yilinda toplam bagvuru sayist 16 673 381 iken %208.13’liik artigla 51 376 558’¢
yiikselmistir. Fakat miiracaat basina ortalama geri 6deme tutar1 hemen hemen ayni
Ozellikte saglik hizmeti sunumu gerceklestiren {iclincii basamak devlet hastanelerine
gore daha az artis gostererek 2009 yilindan 2019 yilina %32.65’lik bir artig
gostermistir (14). Calismamiz sonuglarinda da SGK’nin saglik harcamalarini; ti¢iincii
basamak devlet hastanelerinin iiniversite hastanelerine gore daha fazla artirdig
saptanmistir. Bu noktada calismamiz sonuglar1 ile saglik kurumlarina yapilan

miiracaat basina ortalama geri 6deme artig1 uyumluluk gostermektedir.

Yine ikinci basmak devlet hastanelerine 2009 yilinda toplam 125 601 074 kisi
basvuruda bulunmusken bu rakam %147.1’lik artig gostererek 2019°da 310 363 325
olarak gerceklesmistir. Miiracaat bagina ortalama geri 6deme tutar1 ise 2009 yilindan
2019 yilina %25.48’lik bir artig gostermistir. Genel anlamda ikinci basamak saglik
hizmeti sunumu gergeklestiren 6zel hastanelere yapilan bagvuru 2009 yilinda 66 214
436 kisi iken bu rakam %17.86 artig ile 2019 yilinda 78 043 832’¢ ¢ikmustir. Fakat
basvuru basina ortalama geri 6deme tutart 6zel hastaneler i¢in 2009 yilindan 2019
yilina %83.77 gibi yiiksek bir oran ile artis gostermistir (14). Calismamiz bulgularinda
ise ikinci basamak devlet hastaneleri SGK’nin saglik harcamalarini azaltma
noktasinda egilim gosterirken 6zel hastaneler bu harcamalari ciddi oranda artirdig1 yer
almaktadir. Bu baglamda miiracaat basina ortalama geri 6deme tutarindaki degisim
orant; saglik kurumlarna gore farklilik gostererek s6z konusu harcamalarin

artig/azalisinda etkili oldugu diisiiniilmekte ve calismamizi desteklemektedir.

SUT’ta; diizenlenmis olan bazi1 6zel hiikiimlere gore liclincii basamak saglik
kurumlarmin ayaktan bagvurularda ve yatarak tedavilerde bazi islemleri SGK’ya
fatura diizenlerken islem puanlarma %10 ilave ederek faturalandirilmasi yer
almaktadir. Ayrica dis tedavilerinde vakif iiniversiteleri hari¢ diger iiniversite dis
hekimligi fakiiltelerinin de bazi islemleri faturalandirirken islem puanlarina %10 ilave
ederek SGK’ya faturalandirma yapilmasi belirtilmistir (116). Bu baglamda tiglincii
basamak saglik kurumlariin sunduklar1 hizmet sonucunda SGK’dan daha fazla geri
0deme aldig1 agiktir. Calismamiz sonuglarinda da iigiincii basamak devlet ve liniversite
hastanelerine yapilan geri 6demenin SGK’nin saglik harcamasini artirdigi bulgusu yer

almakta ve bu bulgu SUT islem puanlari ile paralellik gostermektedir.
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Linna, Hakkinen ve Magnussen; Norve¢ ve Finlandiya’daki hastane maliyet
verimliligini karsilastirdiklar1 ¢alismada Finlandiya’da ortalamanin altinda olan ve
Tanmi iliskili Gruplar 6deme yontemini kullanan kiiciik ve orta olcekli yerel
hastanelerin en verimli hastaneler oldugu yer almistir (119). Calismamizda da diger
hastanelere gore orta Ol¢ekli olan ikinci basamak devlet hastanelerin SGK saglik
harcamalarini azalttig1 bulgusu Linna, Hakkinen ve Magnussen’in ¢alisma sonuglari

ile desteklenmektedir.

Prinja ve digerleri; Hindistan’daki ikinci basamak kamu hastanelerinin saglik
hizmetleri maliyetini hesapladiklar ¢alismada s6z konusu hastanelerin hizmet sunumu
icin katlandiklar1 yillik maliyetin %53’iinii insan kaynaklarinin, %14’linli ilaclarin
olusturdugunu tespit etmislerdir. Ayrica duyarlilik analizi sonucunda yillik maliyetin
en fazla ila¢ ve sarf malzemesi fiyatlarindaki degisiklikten kaynaklandigi ¢alisma
bulgular1 arasinda yer almistir (120). Calismamiz bulgularinda ozellikle 6zel
hastanelere yapilan geri 6demenin SGK saglik harcamasini artirmasi her ne kadar
aragtirmamiz kisitlilig1 olan hastane giderlerinin bilinmemesi s6z konusu ise de 6zel
hastanelerin personel istihdami, makine techizat ve sarf malzeme giderlerinin
tamammma kendi sermaye ve gelirleri ile katlanmasindan kaynaklandig
diistiniilmektedir. Bu baglamda ¢aligmamizda yer alan 6zel hastaneye yapilan geri
6demenin SGK saglik harcamasini artirdigi bulgusu Prinja ve digerlerinin bulgusu ile

desteklenebilmektedir.

Aytekin ve Aytekin, kamu saglik hizmetleri finansmanmi inceledikleri
calismalarinda 6zel hastanelere yapilan basvurularin, i¢lincii basamak devlet ve
tiniversite hastanelerinden fazla oldugunu fakat 6zel hastanelerin miiracaat basina
ortalama maliyetinin {¢iincli basamak saglik tesislerine gore daha az oldugunu
saptamiglardir. Bunun sebebini {iglincii basamak devlet ve tiniversite hastanelerinde
risk faktorii yiiksek, karmasik ve yogun bakim gerektiren hastalarin tedavi i¢in
basvurmalar1 seklinde aciklamiglardir. Maliyetlerin kontrol altina alinmasi i¢in sevk
zincirinin etkili isletilmesini, farkli hizmet almak isteyen bireylerin cepten ddeme
yaparak hizmet finansmanina destek olmalarini, iiniversite ve ii¢lincii basamak devlet

hastanelerinin katki pay1 almalarini 6nermislerdir (151).
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Shactman ve digerleri; hastane kullanim harcamalarini inceledikleri
calismalarinda teknolojinin maliyetleri diigiiren yenilikler getirmesini 0ngormekle
birlikte arzu edilen seviyeye gelmedigi i¢in en yeni teknolojilerin maliyetlerin
artisinda uzun siire sebebiyet verecegini saptamuslardir (152). Nitekim iigiincii
basamak ile iiniversite hastaneleri karmasik ve yogun bakim gerektiren hastaliklara
sahip bireylere hizmet sundugundan dolay1 s6z konusu hastanelerin maliyetlerinin
yiiksek olmasmin sebeplerinden birinin yogun teknoloji kullanimi oldugu
diisiiniilmektedir. Ayrica iiglincii basamak devlet ve {liniversite hastanelerinin egitim
ve aragtirma faaliyetlerinde bulunmalar1 hastane maliyetlerini artirmasi sonucu daha
fazla geri 0deme almalarina sebebiyet verdigi disiiniilmektedir. Bu sebepten
tilkemizde Tgiincli basamak devlet ve iiniversite hastanelerinin SGK’nin saglik
harcamalarin1 artirma noktasinda egilim gostermeleri muhtemeldir. Bu acidan

calismamiz bulgulari ile Shactman ve digerlerinin bulgular paralellik gostermektedir.

Yigit ve Yigit; {niversite hastanelerinin finansal altyapisimi  ve
stirdiriilebilirligini inceledikleri c¢aligmalarinda tiglincli basamak saglik hizmeti
sunumu yapan saglik kurumlariin riskli ve karmasik hastalarin miiracaatindan
kaynakli fiyat politikasinda siirdiiriilebilirlik acisindan baski altinda olduklarini
belirtmistir. Universite hastanelerine uygulanan tantya iliskin geri ddeme ydnteminin;
verimlilik diisiikligii, gereksiz malzeme ve hizmet kullanilmasi, israf ve hizmet
kacaklarindan dolayr hastanelerin finansal siirdiirebilirligini etkiledigi sonucuna
ulagmislardir (153). Bu noktada ti¢iincii basamak saglik hizmeti sunumu gergeklestiren
kurumlarim SGK’nin saglik harcamalar {izerinde maliyet artici etkide bulunmasi

calismamiz bulgular1 ile uyumludur.

Ozmen; yaptig1 calismasinda Genel Saglik Sigortasi ile saglik hizmetlerine
erisimin kolaylasmasiyla birlikte saglik hizmetlerinde; artan talepten dolay1 harcama
bilitcesinde kontroliin  zorlastigt sonucuna ulagsmistir. Saglik hizmetlerinin
finansmaninin siirdiiriilebilir olmas i¢in fiyatlandirma tizerinde durularak faturalarin
kontrol altina alinmaya ¢alisildig: etkili bir sistem iizerinde duruldugunu saptamistir.
Ozellikle saglik hizmeti basamaklari arasinda etkili sevk zinciri sistemi {izerinde
durulmasi etkin bir denetim modeli saglayacagini belirtmistir (154). Calismamizin

degiskenleri de hizmet sunumu saglayan saglik kurumlarinin basamaklarindan
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olugmasi ve her iist basamakta saglik harcama maliyetinin artmis olmasi bulgusu

Ozmen’nin ¢aligmast ile uyumludur.

Baran ve Saltik; 1961°den 2013’e kadar Tiirkiye’nin saglik harcamalarim
inceledikleri ¢alismalarinda {ilkemizde saglik harcamalar1 igin ayrilan ulusal
kaynaklardan ayakta saglik hizmetlerinde 6zel sektoriin kamuya gore 2.3 kat daha
fazla pay aldigimi saptamislardir (155). Nitekim ¢alismamizda da 6zel hastanelerin
SGK’nin saglik harcamasini en fazla artiran saglik kurumlari oldugu s6z konusu

calisma ile paralellik gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada iilkemizin saglik hizmetlerini biiyilik 6l¢iide finanse eden ve en
biiyiik ti¢iincli taraf 6deyici olan SGK’nin saglik tesislerine yaptigi geri ddemeler
istatistiksel model kurularak ARDL sinir testi yaklagimi ile test edilmistir. Calismada;
saglik hizmeti sunumu neticesinde SGK tarafindan saglik tesislerine yapilan geri
O0demelerin SGK’nin saglik harcamalarin1 ne ydnde etkiledigini tanimlamak
amaclanmistir. Calismada yapilan tiim analizler neticesinde; saglik tesislerine yapilan
geri 6demeler ile SGK’nin saglik harcamalar1 arasinda estiimlesmenin oldugu ve bu
estiimlesmenin gecerli oldugu sonucuna ulagilmistir. Uzun donemde {igiincii basamak
devlet hastaneleri, iiniversite hastaneleri ve 6zel hastanelerin SGK’ya diizenlemis
olduklar1 faturalar neticesinde yapilan geri 6demeler, SGK’nin saglik harcamalarinm
artirirken, ikinci basamak devlet hastanelerine yapilan geri 6demelerin SGK’nin saglik
harcamalarini diistirdiigii tespit edilmistir. Calismamizda kullanilan model ile bulgular
1s18inda SGK  iizerindeki saglik harcamasi yiikiinii azaltmak i¢in Oneriler asagida
siralanmustir.

e SGK’nmn harcamalarinin yerindeliginin tespit edilmesi i¢in birgok farkli
calismaya ihtiyag¢ vardir.

e (Calismamizda degisken olarak bulunan ikinci basamak devlet hastaneleri ile
0zel hastaneler hastalik anlaminda ayni hasta profiline hizmet sunmaktadir.
Fakat bu degiskenlerden ikinci basamak devlet hastaneleri SGK’nin saglik
harcamalarin1  diislirme yoniinde egilim gostermisken 06zel hastaneler
artirmistir. Bu baglamda 6zel hastanelerin hizmet sunumunda daha fazla
harcama yaptig1 aciktir. Ozel hastanelerin sundugu hizmet neticesinde ortaya
cikan maliyeti hizmeti satin alan kisilerin daha fazla yiiklenmesi ve SGK
tizerindeki mali yiikiin azaltmasi hedeflenmelidir.

e Universite hastaneleri icin tesvik, katilm paymin artirilmasi, hastaneler
tizerindeki vergi yiikiiniin azaltilmas1 gibi diizenlemeler yapilmasi SGK’nin
saglik harcamasina olumlu katki sunacag diisliniilmektedir.

e Sonolarak saglik tesisleri siniflarina gore sdz konusu tesislerin ayni hastaliklar
icin verdikleri hizmetlerin hastalara sagladigi yarar ve katki degerinin
belirlenmesi harcamalarin yerindeliginin en Onemli gostergesi olacagi

diistiniilmektedir.
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