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Katastrofik saglik harcamasi, cepten yapilan saglik harcamalarinin, hane halklarinin
temel yasam ihtiyaglarini karsilamalarin1 saglayan harcamalar1 belirli bir oranda agmasi
durumunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum artttkca hane halklarin1 gittikce
yoksullastiran bir etki yaratmaktadir. Saglik hizmetlerinde yoksunluk ise katastrofik
saglik harcamasinin nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu c¢alismada
Tiirkiye’de gerceklesen katastrofik saglik harcamasinin  saglik hizmetlerinde
yoksunlagtirici etkisinin ortaya konulmasi ve sosyo-ekonomik faktorlerin katastrofik
saglik harcamasina etkisinin incelenmesi amaglanmaktadir. Ayrica OECD iilkelerinin
saglik hizmetlerinde yoksunluk gostergelerinin Tiirkiye ile karsilagtirilarak seyri
arastirilmaktadir. Ikincil veriler kullanilarak gerceklestirilen ¢alismada, TUIK, OECD
ve Diinya Bankasi’nin 2002-2018 yillar1 arasin1 kapsayan verilerinden yararlanilmistir.
Bu kapsamda TUIK tarafindan diizenli olarak toplanan hane halklarma iliskin bilgilerin
yan1 sira TUIK, OECD ve Diinya Bankasi’ndan bin kisiye diisen hekim sayis1, bir
milyon kisiye diisen hastane sayis1 ve yiiz bin kisi basina diisen yatak sayis1 gibi genel
kabul gormiis kriterler kullanilmistir. Ayrica gelir esitsizligi ile katastrofik saglik
harcamas1 arasindaki iliskiyi ortaya koymak i¢in Gini katsayist1 ve yoksul hane
oranindan yararlanilmistir. Verilerin analizinde tanimlayic istatistiksel yontemler, en
kiiciik kareler yontemi ve TOPSIS yéntemlerinden faydalanilmistir. Veriler %95 giiven
araliginda (p=0,05) analiz edilmistir. Calismanin bulgularina gore katastrofik saglik
harcamas1 ve saglik hizmetinde yoksunluk gostergeleri arasinda istatistiksel bakimdan
anlamli ve negatif yonlii iligkiler bulunmaktadir. Ayrica sosyo-ekonomik faktorlerden
olan Gini katsayist ve yoksul hane oranmi ile katastrofik saglik harcamasi arasinda
istatistiksel bakimdan anlamli ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir. Segilen OECD
iilkelerinin saglik hizmetlerinde yoksunluk gostergeleri agisindan Ingiltere, Tiirkiye ve
Amerika {tilkelerinin donemler itibariyle seyri degismezken, Almanya, Kanada ve
Meksika iilkelerinin  donemler itibariyle saglik  hizmetlerinde  yoksunluk
gostergelerindeki seyirleri degismektedir. Sonug¢ olarak, saglik hizmetlerinin
sunumunda temel unsur kabul edilen saglik hizmetlerinde yoksunluk gostergelerinin
iyilestirilmesi katastrofik saglik harcamasimnin azaltilmasina katki saglamaktadir. Bu
sebeple saglik hizmet sunumunda saglik hizmetlerine erisimin arttirilmasina yonelik
olarak politika ve saglik kurumlarinda gerekli programlarin  diizenlenmesi
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Katastrofik Saghk Harcamasi, Yoksulluk, Yoksunluk, Saghk Hizmetlerinde
Yoksunluk
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Catastrophic health expenditure occurs when out-of-pocket health expenditures exceed
the expenditures that enable households to meet their basic living needs to a certain
extent. As this situation increases, it creates an effect that makes households
increasingly impoverished. As this situation increases, it creates an effect that makes
households increasingly impoverished. Deprivation of health services is accepted as
one of the causes of catastrophic health expenditure. In this study, revealing the
deprived impact of the catastrophic health spending on healthcare services in Turkey
and the effect of socio-economic factors on catastrophic health spending are aimed to
investigate. In addition, the course of the deprivation index in healthcare services in
OECD countries in comparison with Turkey are being investigated. In this study which
Is carried out by using secondary data, the OECD, TUIK and the World Bank data that
cover the years 2002-2018 has been used. In this context, besides information about
households collected regularly by TUIK, generally accepted criteria from TUIK,OECD
and the World Bank such as the number of physicians per thousand people, the number
of hospitals per one million people and the number of beds per hundred thousand
people were used. Also, Gini coefficient and poor household rate were used to reveal
the relationship between income inequality and catastrophic health expenditure.
Descriptive statistical methods, least squares method and TOPSIS methods were used
in the analysis of the data. Data is analyzed at 95%confidence interval (p = 0.05).
According to the findings of the study, there are statistically significant and negative
relationships between catastrophic health expenditure and deprivation in health service
indicators. There are also statistically significant and positive relationship between the
socio-economic factors which is gini coefficient and catastrophic health spending and
rate of poor households. In terms of health services deprivation indicators in selected
OECD countries, while the course of England, Turkey and American countries remain
unchanged by periods, the course of deprivation of health care indicators in Germany,
Canada and Mexico change by periods. As a result, the development of deprivation
indicators in health services which are considered as the basic elements in the delivery
of health services, contribute to the reduction of catastrophic health expenditures. For
this reason, it is recommended to organize the necessary programs in policy and health
institutions in health care delivery in order to increase access to health services.

Keywords: Catastrophic Health Expenditure, Poverty, Deprivation, Deprivation in
Healthcare Services
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GIRIiS

Katastrofi; yikim, felaket gibi anlamlara gelmektedir (Xu, 2005: 2). Katastrofinin
tirlerinden biri olan Katastrofik saglik harcamasi ise hane halkinin 6deme kapasitesine
gore tanimlanmaktadir. Saglik harcamasi bir veya daha fazla hane halki {iyesinin tibbi
harcamalar ile basa ¢ikmak icin belirli bir periyotta temel harcamalarin1 azaltmalari

gerektiginde yikici olarak goriilmektedir (Y1lmaz,2005: 4).

Katastrofik saglik harcamalarinin ortaya c¢ikardigi en onemli yikici etkiler ise;
yoksullastiric1 olmasi, yasam standartlarinda diisiise yol agmasi, diisiik gelirli hane
halklariin egitim benzeri yasam alanlarina gerekli olan harcamalar1 yapmamalari1 gibi
istenmeyen durumlara yol agmasidir. Bunun yanisira saglik hizmeti almay1 ertelemek

gibi daha biiyiik sorunlara neden olmasi seklinde siralanmaktadir (Cirakli, 2018:3863).

Politika, ekonomi gibi multidisipliner bir paydaslik gerektiren ve gelismekte olan
iilkelerde katastrofik saglik harcamalarindan insanlar1 korumak saglik sisteminin
arzulanan hedefi olarak kabul edilmektedir. Bu hedefi saglamada etkili bir ara¢ olan
genel saglik sigortasi finansal korumay1 saglamanin yani sira herkes i¢in bakima erigimi
de kolaylastirabilecek bir diizenleme olarak kabul edilmektedir (Kim ve Kwon, 2015:
241).

Katastrofik saglik harcamalarimin yukarida kisaca s6z edilen olumsuzluklarimin yami
sira; halkin tizerindeki yikict etkiyi azaltabilmek igin saglik sigortasi segeneklerine bir
dizi eklemeler yaparak kapsaminin genisletmesine politika yapicilari motive etmektedir.
Ozellikle ilgili kurumlar artan Kkatastrofik harcamalar igin saglik sigortalarin giivence
kapsamini genisletmekte ve palyatif bakim hizmeti saglayacak kurumlar olusturulmasi
icin kurumlar tesvik etmektedir. Boylelikle savunmasiz aileler hastaliklarin yikici

etkilerinden korunabilmektedir (Leng vd., 2019: 10).

Her yi1l, diinya genelinde yaklagik 44 milyon hane, 150 milyondan fazla kisiye esdeger,
hane halki hastaliktan etkilendigi i¢in yikict saglik harcamalari ile karsi karsiya
kalmaktadir. Saglik harcamalar1 nedeniyle yaklasik 20 milyon hane veya 100 milyon
insandan fazlas1 ise yoksulluk i¢inde hayatini devam ettirmektedir (Ilunga vd., 2014:
137).



Tiirkiye’de hayata gegirilen saglikta doniisiim programi, hanelerin katastrofik saglik
harcamas1 yapma riskini diisiirmekte ve cepten yapilan saglik harcamalarinin
yoksullugun bir nedeni olmasi ihtimalini azaltmaktadir. Bir yandan saglik sisteminde
yasanan iyilesmeler, diger yandan sosyal giivenlik semsiyesinin toplumun daha genis
bir kesimini kapsamasi, bu tiirden harcamalarin oranim Iktisadi Isbirligi ve Kalkinma
Teskilati- The Organisation For Economic Co-Operation and Development (OECD) ve
Avrupa Birligi (AB) tilkeleri ortalamasina ¢ekmistir. (Tokatlioglu ve Tokatlioglu, 2018:
81).

Bu c¢alismanin birinci boliimiinde Kkatastrofik kavrami agiklanmaktadir. Katastrofik
saglik harcamasinin nedenleri, sonuglar1 ve Tiirkiye’de katastrofik saglik harcamasinin
ne yonde gelistigine iliskin konular incelenmistir. Katastrofik saglik harcamalarinin
nedenleri agiklanirken ailelerin 6zellikleri lizerinde ayrintili bir sekilde durarak hane
farkliliklarinin katastrofik saglik harcamalarina nasil sebep oldugu irdelenmistir. Tezin
ikinci béliimiinde yoksulluk ve yoksunluk kavramlar: tartisiimaktadir. Ozellikle saglik
hizmetlerinde yoksunlugun kavramsal ¢ercevesi ortaya konulmakta; saglik hizmetlerine
erisimde yoksunlugun nasil ortaya c¢iktigi itizerinde durulmaktadir. Bu kapsamda

yoksulluk ve yoksunluk kavramlar1 arasindaki temel farklilik da ortaya konulmaktadir.

Calismanin ti¢iincii boliimiinde Diinyada ve Tiirkiye’de katastrofik saglik harcamasinin
saglik hizmetlerinde yoksunluk ve yoksulluk iizerindeki etkileri tartisilmaktadir. Bu
kapsamda Tiirkiye’nin diger iilkelere gore dzellikle hizmet yoksunlugundaki durumu ele
alinmaktadir. Dordiincii boliimde aragtirmanin metodolojisi agiklanmakta olup; besinci
boliimde arastirma bulgular1 sunulmaktadir. Daha sonra tezin tartisma boliimiinde ise

elde edilen bulgular tartisilmis olup sonug ve 6neriler sunulmaktadir.
Calismanmin Amaci

Calismanin oncelikli amaci, Tiirkiye’de gerceklesen katastrofik saglik harcamasinin
saglik hizmetlerinde yoksunlastirici etkisinin ortaya konulmasidir. Bu tezin diger
amaglar; (1) Tiirkiye’de katastrofik saghik harcamasmin saglik hizmetlerinde
yoksunlastirici etkisinin degerlendirilmesi, (2) sosyo-ekonomik faktorlerin katastrofik
saglik harcamasina etkisinin incelenmesi ve (3) OECD iilkelerinin saglik hizmetlerinde

yoksunluk gostergelerinin Tirkiye ile karsilastirilarak seyrinin arastirilmasidir.



Cahsmanin Onemi

Alan yazin incelendiginde, katastrofik saglik harcamalari ile saglik hizmetlerinde
yoksunluk veya yoksulluk arasindaki iliskinin incelendigi c¢alismalar daha ¢ok
kavramsal olarak ele alindigi goriilmektedir. Ayrica katastrofik saglik harcamasinin
yoksunluga etkisi ile ilgili yapilmig ampirik caligmalarin giinceli ve mevcut durumu

yansitmadigi sdylenebilir.

Gergeklestirilmis g¢alismalarda konu, mikro ol¢ekte kiiciik temsil gruplar1 {izerinde
incelenmis ya da katastrofik saglik harcamasinin genel sorunlar1 baslig1 ile verilmistir.
Bu sebeple katastrofik saglik harcamasinin saglik hizmetlerinde yoksunluk tizerindeki
etkisini kapsamli bir sekilde ele alinmasi ve makro 6l¢ekte degerlendiren bir ¢alismaya
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu ¢alismayla makro diizeyde saglik harcamalarinin yoksulluk
ve yoksunluk iizerine etkilerinin belirlenmesinin yani sira; Tiirkiye’yi OECD iilkeleri ile

karsilastirarak diger iilkelere gore degerlendirilmesi yapilmaktadir.
Calismanin Yontemi

Ikincil veriler kullanilarak gerceklestirilen ¢alismada, TUIK, OECD ve Diinya
Bankasi’nin 2002-2018 yillar1 arasini kapsayan verilerinden yararlanilmistir. Bu
kapsamda TUIK tarafindan diizenli olarak toplanan hane halklarina iliskin bilgilerin
yan1 sira TUIK, OECD ve Diinya Bankasi’ndan bin kisiye diisen hekim sayisi, bir
milyon kisiye diisen hastane sayisi ve yiiz bin kisi basina diisen yatak sayis1 gibi genel
kabul gormiis kriterler saglanmistir. Ayrica gelir esitsizligi ile katastrofik saglik
harcamasi1 arasindaki iliskiyi ortaya koymak i¢in Gini katsayist ve yoksul hane

oranindan yararlanilmistir.

Verilerin analizinde tanimlayici istatistiksel yontemler, en kiigiik kareler yontemi ve
TOPSIS ydntemlerinden faydalanilmistir. Veriler %95 giiven araliginda (p=0,05) analiz

edilmistir.



BOLUM 1: KATASTROFIK SAGLIK HARCAMASININ

KAVRAMSAL CERCEVESI

Katastrofik saglik harcamasinin kuramsal olarak incelendigi bu bolimde katastrofik ve
katastrofik saglik harcamasi kavramlari, katastrofik saglik harcamasinin sebepleri,

sonuglar1 ve Tirkiye’de katastrofik saglik harcamasi durumu tizerinde durulmaktir.
1.1. Katastrof ve Katastrofik Kavram

Dilimize Fransizca catastrophe kelimesinden gegen katastrof kavrami Tirk Dil
Kurumuna gore yikim, felaket, dogal afet ve fiyasko gibi anlamlara gelse de Tiirkge’de
tam bir karsiligi bulunmamaktadir (TDK, 2020). Katastrof ile; ilgili anlama gelen

katastrofik kavrami ¢esitli olgulardan yararlanilarak tanimlanmaktadir.

Iklim, sel, yangin gibi olaylarn iilke bazinda genis capl katastrofik etkiye neden
olabilecegi gibi, bireylerde meydana gelen ve nadir goriilen hastaliklar da hane
boyutunda katastrofik etki yaratabilmektedir. Ornegin bazi kronik hastaliklar hanelere
katastrof etkide bulunarak hanenin katastrofik harcama yapmasina neden olabilmektedir
(Turgut vd., 2014: 97).

Katastrofik harcama, bireyin yeterli tasarrufu veya serveti yoksa ihtiyaci olan hizmeti
alabilmesi i¢in ertelenemez nitelikteki herhangi bir harcamasinin diger mal ve hizmet
tilketimini azaltmasi1 durumunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu duruma bagli hane halkinin
refah1 azalarak katastrofik etki meydana gelebilmektedir (Tokathioglu ve Tokatlioglu,
2018: 60). Katastrofik etki kaynaklarin yeniden tahsis edilmesini zorlastirmakta, uzun
ve kisa vadeli harcamalar ile ailenin yagam standartlarini tehdit edebilmektedir (Kim ve
Yang, 2019: 240). Daha kisa bir sekilde katastrofik kavrami, “Hanelerin yagsam
standartlarini1 bozan ve genellikle kendi kaynaklariyla finanse edilen harcamalar” olarak

ifade edilebilir (Koktas ve Eren, 2017: 3).

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) raporlarina gére; hane halklarinin yaptigi harcamalar,
hanelerin finansal korumadan yoksun kalarak gida tiiketimi gibi zorunlu ihtiyag¢larindan
fedakarlik etmelerine, mevduat hesaplari1  kullanmalarina, gayrimenkullerini
satmalarina veya borg¢lanmalarina yol agabilir. WHO bu tiir durumlari, harcamalarin

olusturdugu katastrofik etki olarak nitelendirmektedir (Atasever vd., 2018: 11).



Katastrofik harcamalarin icinde Kkatastrofik saglik harcamalar1 ©ne ¢ikmaktadir
(Shehzad, 2009: 50). Katastrofik saglik harcamasi hane halkinin 6deme kapasitesine
gore tanimlanmaktadir. Saglik harcamasi, ‘‘bir veya daha fazla hane halki {iyesinin
saglik harcamalar1 ile basa ¢ikmak igin belirli bir periyotta temel harcamalarini
azaltmasi gerektiginde’’ yikici olarak kabul edilmektedir (Yilmaz,2005: 4). Baska bir
sekilde hane halkiin gelirinin bir kisminin saglik harcamalar: ile basa ¢ikmak igin
cepten harcanmasi olarak da tanimlanmaktadir (Wagstaff, 2019: 766). Ancak herhangi
bir cepten 6deme yapmadan ulasilabilecek hizmetlerin kapsamini gosteren “kapsamin
derinligi” kavrami da finansal riske karsi koruma saglama ile dogrudan iliskili
oldugundan dikkat edilmesi gereken bir konudur. Ciinkii hizmete ulagimi 6nemli ol¢iide
etkilemektedir. Ornegin Kore Cumbhuriyeti’nde 1977°den 1989°a kadar olan siirecte
nifusun tamami ulusal saglik sigortasi sistemi kapsami altina alinmisti. Bu durum
onemli bir gelisme olmasina ragmen, kapsamin derinligi acisindan bakildiginda Kore
Cumbhuriyeti’nin ayni basariy1 gosteremedigi goriilmektedir. Ciinkii bu sistemle birlikte
%20 oraninda kullanicidan katki bedeli alinmaya baslanmistir ve hane halklar1 bu orani
O6demede problem yasamistir. Bu nedenle tiim niifusa saglik giivencesi saglamak konusu
incelenirken, kullanici katki bedelleri gibi hizmete erisimi etkileyebilecek cepten
O0demelerin ve yarattig1 yikict etkilerin de dikkate alinmasi ¢ok onemli bir konudur

(Yasar, 2010: 33).

Katastrofik saglik harcamalarinin ortaya ¢ikardigi en Onemli yikict etkiler:
yoksullastirict olmasi, yasam standartlarinda diisiise yol agmasi ve diisiik gelirli hane
halklarinin egitim vb. 6nemli alanlarda gerekli olan harcamalari yapmalarina engel
olmasidir. Bu ve benzeri istenmeyen durumlar, saglik hizmeti almay1 ertelemek gibi
daha biiyiik sorunlara yol acabilmektedir (Cirakli, 2018: 3863). Bu etkinin daha ¢ok orta
ve disiik gelirli ilkelerde goriildiigii bilinmekle birlikte, enformel ekonomilere sahip
gelismis lilkelerde de katastrofik saglik harcamasi insidansinin oldukga yiiksek oldugu
bilinmektedir (Cmaroglu ve Sahin, 2016: 1). Calismanin bundan sonraki kisminda

katastrofik saglik harcamasi kavrami incelenmektedir.
1.2. Katastrofik Saghk Harcamasi1 Kavram

Diinya Saglik Orgiitii, harcanabilir gelirin %40'na esit veya daha fazla oldugunda saglik

harcamalarinin katastrofik olarak adlandirilmasi gerektigini 6nermektedir. Ancak her bir



iilke kendi ulusal saglik politikalarinda daha yiliksek veya daha diisiik bir yiizdeyi
benimseyebileceginden bu konuda net bir uzlasma bulunmamaktadir (Zhao vd, 2019:
2).

Xu (2003: 112)’nun 59 iilkeden aldigi hane halki biitge anketleri sonuglarina goére
katastrofik saglik harcamalarini; bir hanenin temel gida gereksinimlerinin
karsilanmasindan sonra hanenin gelirlerinin  %40’1m1  gecen harcama olarak
tamimlamaktadir (Hatt, 2006: 12). Fakat daha sonraki ¢alismalarda harcamalar ailelerin
fiili tiiketimi ile karsilastirildiginda, katastrofik harcamalar1 ailenin gelirinin %210’unu
asan saglik harcamalar: olarak tanimlamaktadir (Hatt, 2006: 43). %10’luk esik degerin
kullanilmasmin temel nedeni, bu oranin iizerinde yapilacak harcamalarin haneleri
bor¢lanmaya ve varlik satisina yoneltebilmesidir. Diger yandan, tek bir referans
degerinin dikkate alinmasi hatali bir yargiya ulagsmaya neden olabilirken, esik degerin
yiiksek olarak belirlenmesi de katastrofik saglik harcamasinin dogru olarak tespitini
engelleyecektir (Yereli vd., 2014: 284).

Katastrofik saglik harcamasi cepten yapilan saglik harcamalarinin hane halki geliri ya
da harcamasinin belirli bir miktarin1 asmasi1 durumunda ortaya ¢iktigi pek cok calisma
ile gosterilmektedir. Bu miktar arttikca hane halklar1 tizerinde yoksullastirict etkide
bulunarak finansal agidan yikict sonuglar getirmesi olarak da tanimlanmaktadir
(Cinaroglu ve Sahin, 2016: 1).

Saglik harcamalar1 hane halki gelirinin saglik i¢in ayirdigi paydan biiyiikse, bu
harcamalar hane halkinin yasam standartlarint bozmaktadir. Hane halki, bu tiir biiyiik
saglik harcamalarinin bir sonucu olarak gida gibi ihtiyaclar tizerindeki harcamalari
azaltmak zorunda kalabilir (Odekon, 2015: 2). Katastrofik saglik harcamasi, yalnizca
saglik hizmetlerinin yiiksek maliyetlerinden kaynaklanmamaktadir. Goreli olarak diisiik
miktarl bir saglik harcamasi dahi yoksul haneleri konut ya da egitim gibi temel nitelikli
harcamalar1 kismaya zorlayarak Katastrofik harcamaya neden olabilmektedir. Ornegin
5.000 $’lik hastane iicreti, hanenin tam kapsamli bir saglik sigortasina sahip olmasi
veya yillik gelirinin 100.000 $’1 bulmasi durumunda katastrofi’ye yol agmazken, s6z
konusu gelirin yillik 15.000 $ olmas1 ve herhangi bir saglik sigortasinin bulunmamasi,

katastrofi’ye neden olabilmektedir (Koktas ve Eren, 2017: 3).



Politika ve ekonomi gibi multidisipliner bir paydaslik gerektiren ve gelismekte olan
ilkelerde katastrofik saglik harcamalarindan insanlar1 korumak saglik sisteminin
arzulanan hedefi olarak kabul edilmektedir. Buna gore evrensel saglik sigortasi finansal
korumay1 saglamasinin yani sira herkes i¢in saglik bakimina erisimi de saglayabilecek
bir diizenleme olarak kabul edilmektedir (Kim ve Kwon, 2015: 241). Ciinkii katastrofik
saglik harcamalar1 vatandaglarin saglik bakim hizmeti maliyetlerini 6demekte ne kadar
glicliik ¢ektigini gdstermekten ziyade vatandasin bakim hizmetlerini 6demekte giicliik
cektigini hissettigi an saglik hizmetlerine erisimini kisitlamasinin degerlendirilmesi de
olduk¢a 6nemlidir (Papanicolas ve Smith, 2013: 21). Ciinkii cepten 6demelerin varligi
ile katastrofik saglik harcamalarinin arttig1 géz oniine alindiginda zengin kesimin saglik
hizmetine daha kolay erisebildigi i¢in katastrofik saglik harcamasina daha ¢cok maruz
kaldig1 diistiniilmektedir. Diger taraftan fakir kesimin ise tibbi hizmet gerektiren basit
uygulamalar1 kendileri halletmeye calismasi ile katastrofik saglik harcamasina maruz
kalmadig1 gibi bir yanilgiya diisiilmektedir (Aji vd., 2017: 512).

Katastrofik saglik harcamalart taniminda masraflari cepten yapilan Odemelerle
karsilanmasindan ziyade pek ¢ok boyut bulunmaktadir. Diislik gelirli hane halklarinin,
yasli, engelli veya kronik hasta iiyeleri bulunanlarin, digerlerine kiyasla daha yikici
saglik 6demeleriyle kars1 karstya kalmalar1 daha olasidir. Sosyal saglik sigortasi gibi 6n
O0deme mekanizmalari, katastrofik odeme olasiligini azaltmak igin tasarlanmistir.
Bununla birlikte, cogu durumda Ornegin, sigorta yardim paketi eksik oldugunda veya
yalnizca belirli bir hizmeti kapsadiginda, tim saglik ihtiyaglarini karsilamak i¢in 6n
O0deme mekanizmalar1 yeterli olmayabilir. Kapsamli ve etkili 6n O6deme
mekanizmalariin yoklugunda, fakir ve dezavantajli olanlar hem maddi zorluk hem de
saglik acisindan yiiksek risklerle karsi karsiya kalabilmektedir (Odekon, 2015: 2).
Ciinkii Katastrofik saglik harcamalar1 cepten yapilan 6demelere odaklandigi zaman
o0deme kapasitesindeki eksiklik olabilecegi g6z ardi edilmektedir. Bu durumu takiben
ihtiya¢ duyulan saglik hizmeti erisimin zorlasmasini 6lgmemektedir (Papanicolas ve
Smith, 2013: 231). Saglik hizmetine erisimin zorlugunun dl¢iilememesi pek ¢ok tilkede

katastrofik saglik harcamasini belirsizlestirerek yaniltict olabilmektedir.

Katastrofik saglik harcamalarinin dezavantajlar1 yaninda avantajlart da bulunmaktadir.
Ulkeler halkin iizerindeki yikici etkiyi azaltabilmek igin saglik sigortas1 segeneklerine

bir dizi tamamlama saglayarak kapsamini genisletmesini tesvik eder. Ozellikle artan



katastrofik harcamalar i¢in saglik sigortalar1 yeterli tazminat saglamakta ve palyatif
bakim hizmeti saglayacak kurumlar olusturmaktadir. Boylelikle sosyal sigortanin
bulundugu {lkelerde bile mevcut olan savunmasiz haneler hastaliklarin yikic
etkilerinden korunabilmekte ve hizmete erisimini arttirabilmektedir (Leng vd., 2019:
10).

1.3. Katastrofik Saghk Harcamasi Nedenleri

Katastrofik saglik harcamalari, biiyiik parasal terimler ile tanimlanan saglik hizmeti
maliyetleri ile ayn1 sekilde ele alinmamalidir. Ornegin bir iilkede biiyiik bir ameliyat
faturasi iilkenin ulagim, kisinin maasi veyahut benzer bagska nedenlerden dolay1 yikici
olmazken; baska bir iilkede ayn1 hastalik gerekli kaynaklarin olmamasi nedeniyle maddi
olarak yikici olabilmektedir. Bu nedenle Katastrofik saglik hizmetleri 6demeleri
tilkelerin bulunduklar1 kosullara gore kategorize edilmelidir (Shehzad, 2009: 74). Bu
baglamda hanede bebek, hasta ve yash fert bulunmasi ‘tibbi neden’ olarak, herhangi bir
saglik sigortasinin  bulunmamasi, kirda ikamet edilmesi, hane halki reisinin
caligmamasi, evli olmasi, diisiik egitim seviyesine sahip olmasi, yillik gelirin disiik
olmasi ve hane biiyiikligii ‘yapisal nedenler’ olarak katastrofik saglik harcamalari
tizerinde etki etmektedir (Yereli vd., 2014: 291). Bu faktorlerin etkilesimi sebebi ile
katastrofik saglik harcamalarmmin nedenleri ¢ok yonliidiir. Calismanin bu kisminda

katastrofik saglik harcamalarinin nedenleri incelenecektir.

1.3.1. Hanede Bebek veya Yash Fert Bulunmasi Durumunda Gerg¢eklesen

Katastrofik Saghk Harcamalari

Saglik harcamalar1 cepten yapilan 6demelerle karsilandiginda, hane halklar1 diisiik
gelire sahip olmasa bile, hanede yasli veya prematiire ya da hasta bebek bulunan
ailelerin, digerlerine kiyasla yikici saglik 6demeleriyle karsi karsiya kalmalari daha
olasidir. Her yi1l, diinya genelinde yaklasik 44 milyon hane, 150 milyondan fazla kisiye
esdeger hane halkinin biiyikk boliimii hastaliktan etkilendigi i¢in yikict saglik
harcamalari ile kars1 karstya kalmaktadir (ilunga vd., 2014: 137).

Ingiltere'de 95.000 bebek her y1l prematiire veya hasta olarak dogmakta ve yeni dogan

bakimina kabul edilmektedir. Bu bebekler igin ilk saatlerinde, giinlerinde, haftalarinda



ve aylarinda aldiklar1 bakim, gelecekteki saglik durumlarini ve uzun vadeli sonuglarini
belirlemekte hayati 6neme sahiptir. Calismalardan elde edilen sonuglar, ebeveynlerin
hastanedeyken bebekleriyle ilgilenmeleri i¢in desteklenmeleri ve tesvik edilmeleri
durumunda, bunun hem bebek hem de aileleri i¢in daha i1yi sonuglar doguracagini
gostermektedir (Kelly, 2018: 15). Bu durumda eger aileler sigorta kapsaminda degilse
katastrofik maliyetleri karsilayabilmek i¢in Onceden tanimlanmamis kaynaklar veya
diger parasal sosyo-ekonomik degiskenler ile 6demeye c¢alismasi durumunda hanelerde
yikici etkiler ortaya ¢ikmaktadir (Shehzad, 2009: 74).

Diger taraftan sigorta kapsaminda olsa bile bebek bakim maliyetlerinin arttigi goz
Oniine alindiginda bu durum, bebek prematiire veya hasta olmasa bile mali agidan
aileleri zorlamaktadir. Mevcut zorlama mali agidan olabilecegi gibi anne eger
calisiyorsa is yasamindan belli bir siire uzaklasma seklinde de olabilmektedir
(Schroeder vd., 2017: 29). Bazi iilkelerde ise saglik sigortasi segeneklerine bir dizi
tamamlama saglanmaktadir. Ozellikle artan Katastrofik harcamalardan korunmak igin
saglik sigortalar1 yeterli tazminat saglamakta ve bebek bakim hizmeti saglayacak
kurumlar olusturmaktadir. Boylelikle savunmasiz aileler hastaliklarin yikici etkilerinden

korunabilmektedir (Leng vd., 2019: 10).

Yaglhilar i¢in bakildiginda ise palyatif bakima yonelik konut alternatiflerinin
gelistirilmesi ig¢in (huzurevinde ve evde bakim hizmetleri) parasal olarak bireylere
maliyet olugturmaktadir. Son zamanlarini ailenin yaninda gegirme gibi parasal olmayan
diger sebeplerde yikici maliyetlerin temelini olusturmaktadir. Yani yash bireyin son
zamanlarin1 ailenin yaninda evde gecirmesi aileye yikici etkide bulunabilmektedir
(Font, 2017: 62). Cin’de bu yikici etkiler mevcut sigortanin yaslilar i¢in kapsamli bakim
saglamasi ile birlikte, ev halki i¢in de yalnizca tibbi bakim hizmeti sunmaktadir. Ev
temizligi, yemek hazirlama, kisisel hijyen destegi gibi sosyal bakimlarin programa dahil
edilmemis olmas1 Asya’daki iilkelerde katastrofik saglik harcamasinin nedenleri

arasinda gosterilmektedir (Mi vd., 2018: 2).



1.3.2. Hanede Hasta veya Engelli Bulunmasi Durumunda Gerg¢eklesen Katastrofik

Saghk Harcamalan

Kronik hastaliklarin tedavisi i¢in harcanan maliyetlerin yaklasik %70'i dogrudan saglik
maliyetlerdir. Bu maliyetlerin %70-80'i Avrupa {ilkelerinde hasta yatisi esnasinda
harcanmaktadir. Hastaligin ileri yas grubunda daha yiiksek goriilmesi ile ilgili olarak, bu
maliyetlerin  %80'inin 65 yas istli hastalar igin gegerli olmasi sasirtici degildir
(Pavlusova, 2018: 226).

Malezya hiikiimeti licretsiz veya diisilk bir fiyat ile hizmetlere kapsamli erisim
sunarken, kanser gibi pahali ve kronik hastaliklar bu hizmete dahil olmadigi igin
bireyler ve ailelerine yikici olabilecek mali yiikler getirebilmektedir. Malezya'daki
hastalar arasinda katastrofik saglik harcamasi konusu olduk¢a giindemdedir. Clinkii bu
durum aslinda finansal giivencenin erisimde yeterli olmadiginin gostergelerinden biridir

(Azzani, 2019: 486).

Tiirk saglik sistemin de ise kronik sorunlarin1 gidermek amaciyla 2003 yilinda Saglikta
Doniisiim Programi ismiyle baslatilan saglik reformu, temel olarak saglik hizmetine
erisimde hakkaniyeti saglamayi, niifusun tamamini sosyal giivenlik kapsamina almay1
ve haneleri saglik hizmetlerinin finansal yiikiinden korumayi amaglamistir. Bununla
birlikte artan saglik harcamalar1 nedeniyle, saglik sisteminde katilim pay1 uygulamasina
gecilmistir (Yereli vd., 2014: 273). Ancak 6zellikle kronik yapilariyla karakterize edilen
hastalar, sik sik yapilan bagvurulari i¢in siirekli saglik hizmeti alma egilimindedir.
Tedaviler, hastalik yonetimi destegi, ilaglar vb. durumlart karsilamakta sigorta

! yetersiz kalabilmektedir. Sigorta kapsammin yetersiz kalmasi saglk

kapsamlari
hizmetleri i¢in cepten yapilan 6demeleri arttirmasinin yani sira, hane halki iizerinde
katastrofik etki yaratabilir bu durum da en nihayetinde hane halkinin fakirlesmesini

tetikleyebilmektedir (Bloch vd., 2017: 65).

! Sigorta kapsami: Bireyin harcamalarinin ilgili kurum tarafindan karsilanma derecesidir.

10



1.3.3. Hanede Herhangi Bir Saghk Sigortasi Bulunmamasi Durumunda

Gerceklesen Katastrofik Saghk Harcamalar

Bireyin saglik durumu, algilanan saglik durumu ile ¢ok yakindan iligkilidir. Kisinin
hastalig1 arttikca cebinden 6dedigi para da artmaktadir. Bu durum ise iilkelerin teminat
paketleri ile 6nlenmeye ¢alisilmaktadir. Ancak her iilkede Katastrofik saglik harcamasi
orani, farkli kamu saglik sigortasi sistemlerine ait teminat paketleri arasinda farklilik
gostermektedir. Bu durumun yani sira hane halkinin bagl oldugu saglik sigortas tipine
gore de degisiklik gostermektedir (Atasever vd., 2018: 11). Saglik sigortas1 tiim bireyler
ve topluluklarin, saglik hizmeti alirken maddi sikinti ¢ekmeden ihtiyag duyduklari
saglik hizmetlerine eristikleri bir durumdur. Herhangi bir iilkede saglik sigortasi
olmadiginda, iilkeler saglik finansmani, kaynak tahsisi ve insanlari finansal sikintilara

kars1 koruma zorluklariyla kars1 karsiya kalmaktadir (Lavers, 2019: 61).

Bu durum iilkelerin yapilarina gore 6zel veya sosyal sigorta seklinde degismektedir.
Ulkede genel saglik sigortasinin bulunmamasi hane halki gelirlerine yikici etkide
bulunurken, sigorta oldugu halde kapsaminin yeterli olmamasi veya Ozel sigorta
sirketlerinin yaygin olmasi da hane halki gelirlerine yikici etkide bulunabilmektedir

(Leng vd., 2019: 10).

Ozel sigorta sirketlerinin temel amaci, bireyleri saglik bakim maliyetlerinin katastrofik
etkisinden korumaya g¢alismaktir. Bu koruma ise hanelerin temel geg¢im mallarin
karsilama kapasitesini tehlikeye atma riskini 6nlemektedir (Shehzad, 2009: 50). Diinya
Bankas: tarafindan finanse edilen bir arastirmada, Romenlerin saglik personeli i¢in
rigvet olarak giinde yaklasik 1 milyon $ 6dedigini belirten rapor; 2004 yilinda, sadece
saglik caliganlarina 360 milyon dolar civarinda bir tcret ddendigini belirtmektedir.
Odemeler temel bir hizmet standardini garanti altina almak i¢in nakit para teslim etme
ihtiyac1 duyduklarini ortaya koymaktadir. Bu durum ise bireyler de katastrofik saglik
harcamasina neden olmaktadir (World Report, 2005: 1515). Sosyal Giivenlik Kurumu
(SGK) programui, gibi genel saglik sigortalar1 ise bir yetiskinin veya bir ¢ocugun saglik
hizmetine ihtiyact oldugunda, diisiik gelirli hanelere nakit yarar saglamakta veya

ticretsiz hizmete erisimini saglamaktadir (Levere vd., 2019: 81).
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Diisiik ve orta gelirli {ilkelerden baz1 orneklere bakilacak olursa; Peru’daki hanelerin
%3,1’1, Tayland’daki hanelerin %0,80’i, Siri Lanka’daki hanelerin %0,25’i, ve
Filipinlerdeki ailelerin %0,78’i katastrofik oran1 asmaktadir (Hatt, 2006: 12 ). Finansal
korumanin gelismis oldugu iilkelerde ise Fransa’da %0.01, Almanya %0.03 ve
Ingiltere’de de %0.04 ile bu oranin oldukea diisiik oldugu gériilmektedir (Hatt, 2006:
12). Verilerden hareketle Xu (2003: 112)’a gore katastrofik saglik harcamasi finansal

korumanin basarisizligini temsil etmektedir.

Fakat bazi iilkelerde sigortanin kapsam genisligine gére bu durum degismektedir.
Ormegin Kore Ulusal Saglik Sigortast (NHI) 1989'dan beri tiim halki kapsayacak yatan
ve ayakta tedavi hizmetleri, regeteli ilaglar gibi saglik bakim hizmetleri sunmaktadir.
Fakat yine de Kore'de katastrofik harcamalarinin goriilme sikligi Asya’daki diger
tilkelerden olan Tayvan ve Hong Kong'a gore ¢ok daha yiiksektir (Kim ve Kwon, 2015:
241).

1.3.4. Hanenin Ikamet Ettigi Yer ve Saghk Hizmetine Erisim Durumuna Bagh

Katastrofik Saghk Harcamalari

Esitlik¢i gortise gore saglik hizmetlerine erisim, se¢im sandigina ve adalet hizmetlerine
erisim gibi, her vatandasa taninan; gelir ve servet ile iliskili olmamasi gereken bir
vatandaslik hakkidir (Yasar, 2010: 33). Toplumun refah diizeyinin yiikselmesi igin
saglik harcamalarina ayrilan kaynaklar ile, saglik hizmetlerinin erisilebilirliginin ve
karsilanabilirliginin arttirilmasi 6nem arz etmektedir (Yar vd., 2019: 285). Ciinkii
katastrofik saglik harcamasi insidansini arttiran faktorlerden biri ulagim ile ilgili
maliyetler ve bu nedenle yasanan zaman kayiplaridir. Buna gore saglik hizmeti almak
amaciyla ulagim i¢in harcamada bulunmak, hi¢ harcamada bulunmamaya goére 1,47 kat
daha fazla katastrofik saglik harcamasina yol agmaktadir. Benzer sekil de bir kamu
hastanesinden hizmet almak varken ulasim zorluklar1 nedeni ile 6zel bir hastaneden
saglik hizmeti almakta hane halklarini1 daha fazla katastrofik saglik harcamasina maruz

birakmaktadir (Cinaroglu ve Sahin, 2016: 79).

Diger yandan kirsal-kentsel gelir esitsizligi ayrimina bakildiginda kirsal bolgelerde
yasayan hanelerin kentlerde yasayan hanelerden, cepten saglik harcamasi maliyetlerini

daha ¢ok o6deyebilecekleri asikardir. Ornegin, Tiirkiye de kirsal kesimde yasayan
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haneler kentlerde yasayan hanelere oranla 6demelerin yikici etkisine 2,5 kat daha ¢ok
maruz kalmaktadir (Leng vd., 2019: 4). Ancak yiiksek gelirli haneler kirsal ya da
kentsel bolge de yasiyor olmasi fark etmeksizin katastrofik saglik harcamasina daha az
maruz kalmaktadir. Diger taraftan kentlerde yasayan zengin hanelerin aksine kirsal
bolgelerde yasayan yoksul hanelerin yatan hasta hizmeti ve ayakta tedavi hizmeti

almalar1 cepten harcamalarin yikici etkisini arttirmaktadir (Leng vd., 2019: 5).

1.3.5. Hane halki Reisinin Calismamasi veya Kadin Olmasi Durumunda

Gergeklesen Katastrofik Saghk Harcamalari

Yapilan ¢aligmalarda hane reisinin erkek oldugu ailelerde Katastrofik saglik harcamasi
olusma egiliminin daha az oldugu saptanmistir. 2007- 2014 yili arasinda hane reisinin
kadin oldugu ailelerin Katastrofik saglik harcamasi olusma olasiliginin giderek arttigi

bulunmustur (Tokathioglu ve Tokatlioglu, 2018: 79).

Kim ve Yang (2019: 242)’in ¢aligmasina gore genel olarak incelendiginde hane halki
katastrofik saglik harcamasi oran %26 olarak tespit edilmesine karsilik; hane reisinin
kadin oldugu hanelerde bu oran %46’ya yiikselmektedir. Bagka bir aragtirmaya gore
diisiik gelirli 10 Asya iilkesinde meydana gelen katastrofik saglik harcamasi insidansi
incelenmistir. Inceleme sonucunda hane halk: reisinin calismamasi durumunda, kisi
basima diisen GSYIH ‘nin beklenenden diisiik olmasi saglik harcamalarmin artmasina
neden olmaktadir (Kim ve Yang, 2019: 240). Artan harcamalar ise hane halki reisinin
igsiz veya kadin olmast durumunda hane halkinin katastrofik saglik harcamasi

insidansini arttirdigini géstermektedir (Cinaroglu ve Sahin, 2016: 79).

1.3.6. Hane Biiyiikliigii ve Gelirin Yetersiz Olmas1 Durumunda Gerg¢eklesen

Katastrofik Saghk Harcamalar:

Katastrofik saglik harcamasi insidansinin yogun oldugu hanelere bakildiginda,
harcamalarinda yikict etkiye maruz kalmayan hanelerin, yillik ortalama kazanglarinin
daha diigik oldugu gorilmektedir (Kim ve Yang, 2019: 242). Diinya Bankasi
arastirmasi, diisiik gelirli ailelerden bir aile iiyesinin tedavi i¢in hastanede yatarak tedavi
gormesi gerektiginde, hastane iicretleri aylik gelirinin yaklagik dortte {igline denk

geldigini iddia etmektedir. Yiiksek gelirli bir aile ayn1 durum igin aylik gelirlerinin beste
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birini 6demektedir (World Report, 2005: 1515). Benzer sekilde, sekiz Gilineydogu Asya
tilkesi tizerinde yapilan bir ¢alismada diisikk gelirli ailelerin, finansal korumaya sahip
yiiksek gelirli ailelere gore onemli Ol¢iide daha yiiksek katastrofik saglik harcamasi

oranlarina maruz kalmaktadir (Leng vd., 2019: 4)

Niifus yogunlugu ile dikkat ¢eken iilkelerden biri olan Tayland’da ise iilke genelinde
hane halklarinin 6nemli bir kismi saglik sigortasi kapsaminda bulunmasina ragmen,
katastrofik saglik harcamasina maruz kalmaya devam etmektedir (Cinaroglu ve Sahin,
2016: 80). Yapilan ¢alismalarda niifus yogunlugunun yani sira hane halki biiyiikliigiiniin
de katastrofi iizerinde negatif etkiye sahip oldugu bulunmustur (Tokatlioglu ve
Tokatlioglu, 2018: 72). Bu konuda yapilan aragtirmalarda ise 6zellikle yatakli tedavi
hizmetleri i¢in yapilan (2000 yilinda %31, 2002 yilinda %15,1, 2004 yilinda %14,6)
cepten saglik harcamalarinin hane halki biyiikliigi arttikga katastrofik harcamalarin da

arttiginin bir gostergesidir (Cinaroglu ve Sahin, 2016: 72).
1.3.7. Diger Nedenler ile Gerg¢eklesen Katastrofik Saghk Harcamalari

Alkol ve sigara kullanim1 saglig1 bozucu 6nemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir.
Dolayisiyla hane halki iiyelerinin sigara ya da alkol kullanimi katastrofik saglik

harcamasinin belirleyicileri arasinda bulunmaktadir (Sahin ve Cinaroglu, 2016: 80).

Bagka bir belirleyici, tedavi amach ilaclarin maliyetleri ile ilgilidir. Ornegin, Xu ve
arkadaslar1 (2006) Uganda’da kullanict iicreti indiriminin etkisi iizerine yaptiklari bir
calismada, katastrofik insidans oraninin terapoétik ilaglarin maliyeti ile yakindan iligkili
oldugunu bulmustur. Ozellikle eczanelerde gerekli ilaglarm yeterli sayida bulunmamas,
katastrofiye yol agmaktadir. Clinkii jenerigi olmayan ve piyasada kisitli sayida bulunan
ilaglarin maliyeti oldukga yiiksektir. Dolayisiyla bireyler sigortali olsalar dahi ilag
maliyetlerini karsilamakta yetersiz kalabilirler (Shehzad, 2009: 77). Ayrica, katastrofik
odemelerin tek Onemli belirleyicisi sadece cepten odemeler degildir. Yoksunlugun
yayginlhigi, saglik hizmetlerine ulasimin yaninda kullanimin bagarisizligt sosyal
mekanizmalarin  yetersizligi de katastrofik harcamalarin temel nedenlerindendir

(Y1lmaz,2005: 154).

Katastrofik saglik harcamasi yasayan ailelerin diger bor¢lanma araglar onlar i¢in ekstra

bir yiiktiir. Ornegin kredi kart: kullanimi, bireyin saglik harcamasmi karsilamak icin
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kullanabilecegi araglardan biridir. Herhangi bir saglik probleminde kredi karti ile 6deme
yapilmasi faiz borglarina neden olacagindan aile ekonomisi {izerinde uzun siire kotii etki
yaratabilir. Benzer ornekler Giiney Kore’de gorilmektedir. Giliney Kore'de kredi
piyasasit 1997'deki ekonomik krizden sonra keskin bir sekilde genislemistir. Bu
genisletilmis kredi sistemi ¢ok sayida ailenin 6ncesinden daha kolay para elde etmesine
izin verirken diger taraftan maddi faizi yiiksek O6demeler nedeniyle aile bireylerini
katastrofik saglik harcamasi ile daha ¢ok karsi karsiya birakmaktadir (Kim ve Yang,
2019: 244).

1.4. Katastrofik Saghk Harcamasinin Sonug¢lar:

Her yil diinya genelinde yaklasik 44 milyon hane veya 150 milyondan fazla kisi
katastrofik saglik harcamasi ile karsi karsiya kalmaktadir ve 25 milyon hane veya 100

milyondan fazla kisi hizmet 6demeleri sonucunda yoksulluga itilmektedir (Xu, 2005: 2).

Yoksulluk smirinin altinda kalanlar ise, hastaligin ve ilgili harcamalarin gelirleri veya
diger gostergeler ilizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle daha fazla yoksulluk igine
diismektedir. 86 iilkede katastrofik saglik harcamalar ile ilgili yapilan bir ¢alismada
tilkelerdeki katastrofik saglik harcamasina sebep olan ¢esitli nedenler bir araya gelerek
¢ok yonliiliik olusturmaktadir. Yapilan arastirmada ¢ok yonliiliigiin az olmasi hanelerin
bazilarini yiizde 1'den daha az katastrofik saglik harcamasi yapmasina neden olmaktir.
Diger taraftan ¢ok yonliiliik arttiginda ise bazi hane halklarinin yiizde 13°den daha fazla
katastrofik saglik harcamasi yapmaya maruz kaldigi tespit edilmistir (Odekon, 2015: 2).

Saglik Hizmetlerinin kendine has Ozelliklerinden biri olan belirsizligin olmasindan
dolayi, ani bir hastalik veya kaza sonucunda birey giderlerini kisa siirede kismak
zorunda kalabilir ve finansal gelir getirebilecek iiriinlerini satarak katastrofinin yikici
etkisinden kurtulmaya calisabilir. Bu duruma literatiir de finansal sok adi verilmektedir
(Aji, 2017: 513). Finansal sokun yan1 sira ani bir hastalik veya kaza ile karsi karsiya
kalan birey isini bir anda birakmak durumunda kalabilir. Isi bir anda birakmas1 kisa
vadede bireyi olumsuz etkilerken uzun vadede ¢alistigi kurumu zor duruma sokabilir

(Bratberg ve Monstand, 2015: 112).

Katastrofik saglik harcamalarinin 6nemli bir etkisi de emekliler tizerinde goriilmektedir.

Katastrofik saglik harcamalarinin artmasi emeklinin kariyer mesleginden ayrildiktan
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sonra tiimiiyle is hayatindan c¢ekilmeyip; yar1 zamanli, tam zamanli, bagimsiz calisma
ya da asamali emeklilik seklinde galisma hayatina devam etmesi anlamina gelen koprii
istthdamina yol agabilir. Bu durum ise geng¢ isttihdam oranimi azaltarak genc issiz

sayisinin artmasi ile sonuglanabilir (Alshamsan vd., 2017: 315).

Katastrofik saglik harcamasi sonucunda hane halki {iiyeleri tarafindan kaybedilen
kazanglar, hane ig¢i isglici ikamesiyle veya toplum temelli serbest isgiicii ile
desteklenebilir. Fakat bu stratejiler, saglik krizindeki bir haneye her zaman uygun
olmayabilir. Baz1 hane halklar1 gelir diizeylerini korumakta zorlanabilmektedir. Bu
durum cepten yapilan saglik harcamalarini 6demek igin saglik dis1 harcamalarini azaltir
ve haneleri yoksulluga siiriikleyebilir (Kim ve Yang, 2019: 240). Ornegin Cin’de
tedavilerde kullanilmak istenen yeni ilaglar, ulusal veya yerel temel ilaglar listesi
araciligiyla siklikla karsilanmamaktadir. Bu nedenle hastalar bu pahali ilaclarin tiim
maliyetini karsilamak zorunda kalmaktadir. Cin hiikiimeti hastalarin tedaviye erigimini
gerekli ilaglarin devlet tarafindan karsilanmasina baglamaktadir. Boylelikle hastalar ilag

maliyetlerinin neden oldugu katastrofik etkiden korunabilmektedir (Zhao vd, 2019: 2).

Eger devlet tedavi masraflarin1 ve ila¢ maliyetlerini hane halklar1 yerine 6demez ise
bireyler tedaviden kaginma egilimi gosterebilir. Hizmetlerden yararlanmayan birey,
hane halkini yararlanamadigi saglik problemi nedeni ile daha agir bir finansal yiik ile
kars1 karstya birakabilir. Bu baglamda yikici sonuglari belirleyip 6nlem almak onemlidir

(Tokatlioglu ve Tokatlioglu, 2018: 60).

Yapilan ¢aligmalar saglik hizmetleri i¢in yapilan tiim harcamalarin kayit altina alindig:
varsayimina dayanmaktadir. Hanelerin tiim harcamalarini Sistematik olarak karsilamaya
calistigini, hatta saglik harcamalarimi karsilayamadigr durumlarda varliklarini satmak
veya borg¢ almak gibi stratejiler uygulayarak katastrofik ile basa ¢ikmaya caligtigi ileri
stirilmektedir. Hal boyle olunca da katastrofi gelir {izerinden degerlendirilmekte ve
katastrofik saglik harcama gostergeleri kayit altina alinmadigr i¢in saglik hizmetine
erismek isteyip erisemeyen gizli fakirleri gostermemektedir (Papanicolas ve Smith,
2013: 231). Ornegin Basar ve arkadaslar1 (2012) tarafindan Tiirkiye’de katastrofik
saglik harcamalarmin konu edinildigi ¢aligmaya gore, 2004 yili sonrasinda yoksul
kesimin %64 iiniin saglik harcamalarinin kayit altina alinmamasi nedeniyle, Tiirk saglik

sisteminin yoksul kesimi daha fazla korudugu yargisma ulasilmistir (Basar,
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2012:aktaran,Yereli vd., 2014: 284).Ciinkii katastrofik saglik harcamalari, saglik bakim
O0demelerine bagli olarak kayit altina alinan finansal yilikii degerlendirmek igin

kullanilmaktadir (Kim ve Kwon, 2015: 242).

Cogu yiiksek gelirli iilkede, haneleri bakim maliyetlerinden korumak ve ihtiyag
duyduklart zaman bakima erigebilmelerini saglamak icin kamu ve 6zel saglik sigortasi
sistemleri kurulmustur. Bununla birlikte, ekonomik seviyesi iyi durumda olan ABD’de
bile yedi kisiden birinin saglik sigortas1 bulunmamaktadir ve saglik harcamalarinin kotii
sonuglar1 ortaya g¢ikabilmektedir. 1999 yilinda yapilan bir arastirmaya gore is yeri
iflaslarinin  %40°1 katastrofik saglik harcamalarinin yiliksek olmasi nedeniyle
olusmaktadir (Hatt, 2006: 1). Bu durum diisiik ve orta gelirli tilkeler i¢in sonuglar1 daha
da yikici hale geldigini gostermesi bakimindan onemlidir. Hiikiimetler tarafindan
finansal koruma sistemi getirilerek, haneler saglik harcamalarinin yikici etkilerinden

korunmaya calisilmaktadir (Hatt, 2006: 40).
1.5. Tiirkiye’de Katastrofik Saghk Harcamasi Profili

Saglik diizeyi iyi olan toplumlarda, sagligin da iyi olmasi beklenmektedir. Toplumun
saglik diizeyinin ylikselmesi gerek ekonomi, gerek egitim, gerekse demografik faktorler
tizerinde olumlu etki yaratabilecek bir degisime neden olmaktadir. Bu nedenle iilkelerin
saglik diizeyi cesitli saglik gostergeleri ile izlenerek, saglik diizeyinin belirlenmesi ve
diger iilkeler ile karsilastirilmas1 gerekmektedir (Yar vd., 2019: 285). Karsilastirmalar
sonucunda diinyadaki iilkelerin saglik harcamalarinda OECD iilkeleri 6nemli bir yer
tuttugu goriilmektedir. OECD iilkeleri diinya niifusunun %20’sini olustururken, 2010
yilinda 6,5 trilyon dolara yakin saglik harcamalariyla tiim diinya saglik harcamalarinin
%84’tnii gergeklestirmistir (WHO, 2012). OECD iiyesi iilkelerin 1980-2012 yillari
aras1 kisi bas1 saglik harcamalar1 incelendiginde iiye tilkelerin hepsinin harcamalarinin
onemli oranda arttig1 goriilmektedir (Dastan ve Cetinkaya, 2015: 126). Kamu saglik
harcamasinin yaninda cepten yapilan saglik harcamasinin da artmasi hane halklarini en
temel ihtiyaglarin1 karsilama noktasinda zor durumda biraktigindan katastrofik etki
yaratmakta, bu etki finansal agidan yikici hale doniistiiglinde ise yoksullastirict etki
ortaya ¢ikmaktadir (Cinaroglu ve Sahin, 2016: 74). Bu baglamda Amerika Birlesik
Devletleri saglik politikas1 kapsaminda yapilan girisimler: oncelikle erisim (esitlik),

bakim kalitesi ve maliyet verimliligi konusundaki endiselere odaklanmustir. Yani yirmi
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birinci yiizyilda saglik hizmetlerinde federal rol dort ayr1 agsamadan ge¢mektedir (Patel,
2014: 21):

e Jlk asama, saglik hizmetleri: hizmetlerin ve kaynaklarin genisletilmesi yoluyla

erigimi artirmak i¢in tasarlanmis politikalar ile karakterize edilmelidir.

e Jkinci asama, yashlar ve yoksullar gibi muhtag gruplara esit erisim ve kaliteli
bakim saglamak igin O6zel olarak tasarlanmis politikalar ile karakterize

edilmelidir.

e Uciincii agama, artan saglik bakim maliyetlerini icerecek sekilde tasarlanmis

politikalar ile karakterize edilmelidir.

e Dordiincii asama, ABD saglik sisteminin Siyasi doniistimii, yonetilen bakim,
yonetilen rekabet ve hastaya yonelik saglik hizmetleri yolu ile karakterize

edilmelidir.

Teoride, kamu tesislerindeki hizmetler tim halki finansal agidan korumaya yoneliktir.
Ancak pratikte hastalar, halk sagligi tesislerinde hizmetten yararlanabilmek i¢in
ozellikle ila¢ ve teshis hizmetlerinde para 6demektedirler. Ulusal Saglik Dernegi
(NHA), Arakan’da 2009-2010 doneminde yapilan incelemelerde tiim saglik
harcamalarinin %44,6'sin1 ilaglar ve sarf malzemeleri olusturmakta, ila¢ ve sarf
malzemelerine yapilan bu harcamalar cepten saglik harcamalarinin  %53,7'sini
olugturmaktadir. NHA’nin bu raporuna gore 2009-2010 yillarinda ayakta tedavi ve
teshis harcamalart i¢in yapilan 6demeler, hane halki saglik harcamalarinin %32,4’{inii
olusturmaktadir (Htet vd., 2015: 420). Diger taraftan iilkelerin uyguladiklar1 saglik
sistemi modellerinin farkli olmast hanelerin cepten yaptigi saglik harcamalarini
degistirmektedir. Ornegin; kurucusu Ingiltere olan Beveridge? modelinde saglik
hizmetlerine erisim iicretsizdir (Tatar,2011: 111). Kurucusu Almaya olan Bismarck®
modelinde bulunan sigorta sistemi ise vatandasin tiimiinii kapsamaya ¢aligir (Dastan ve
Cetinkaya,2015: 107). Beveridge ve Bismarck modelini benimseyen {ilkelerde cepten
harcamalarin az oldugu ve bu durumun katastrofik saglik harcamasini azalttig1 yapilan

incelemelerde ortaya konulmustur.

2 Beveridge; Vergiler ile finansman saglanma yontemidir.
% Bismarck: Pirim gelirlerine dayali sosyal sigorta uygulamasidir.
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Tiirkiye’de ise; saglik hizmetlerine erisiminde kolayliklar saglanmak ve yiiksek saglik
harcamalarina kars1 diisiik gelir seviyeli kesim i¢in mali koruma yaratmak i¢in genel
saglik sigortast uygulanmaktadir (Dastan ve Cetinkaya,2015: 107). Ancak saglik
finansmaninin amaci, tiim bireylerin saglik hizmetlerine finansal agidan ulagabilmesini
saglamak icin yeterli ve siirdiiriilebilir kaynak yaratmanin yani sira bu kaynaklari
verimli bir sekilde kullanmak, finansmanda adaleti gézetmek ve kaynak olustururken

hane halklarinin yoksullagsmasini engellemektir (Yasar, 2010: 31).

Saglik hizmetlerinin yar1 kamusal mal olmas1 bu alanda tam rekabet piyasa sartlarindan
uzakta bir dengenin olusmasini gerektirmektedir. Dolayisiyla diinyada hiikiimetler,
saglik sistemine ve piyasasina miidahalelerde bulunmakta, ¢esitli diizenlemelerle bu
sektorii kontrol altinda tutmaya c¢alismaktadirlar. OECD iilkeleri arasinda 2018 yilinda
saglik harcamalarina kamu katkisinin en yiiksek oldugu iilke Norveg (%85,5) iken
Tiirkiye %78,0’lik oran ile OECD (35) ortalamasinin (%72) tizerindedir (OECD, 2018).
Bunun nedeni Tiirkiye’de hayata gecirilen Saglikta Donilisiim Programidir (SDP). SDP
hanelerin katastrofik saglik harcamasi yapma riskini diistirmekte ve cepten yapilan
saglik harcamalarinin yoksullugun bir nedeni olma ihtimalini azaltmaktadir. Bir yandan
saglik sisteminde yasanan iyilesmeler, diger yandan sosyal giivenlik semsiyesinin
toplumun tamamini kapsamaya c¢aligmasi, bu tiirden harcamalarin oranint OECD ve AB
tilkeleri ortalamasma cekmistir. Ozellikle genel saglik sigortasi, katastrofik saglik
harcamalarin1 genis 6l¢iide engellemistir (Tokatlioglu ve Tokatlioglu, 2018: 81). Ciinkii
SDP’nin amaglarinda belirtilen etkili verimli ve hakkaniyete uygun saglik hizmetleri
sunulmaya calisilmasi haneleri katastrofik etkiden korunmaktadir(Yereli vd., 2014:
284).

Son 20 yil i¢indeki Genel Saglik Sigortast ve Sosyal Giivenlik Reformu ile
hizlandirilmig reformlar Tiirk Saglik Sistemini yeniden organize etmistir. Bu
degisiklikler sonucunda vatandaglarin saglik hizmetine erisiminde kolayliklar saglanmis
ve yiiksek saglik harcamalarina kars1 diisiik gelir seviyeli kesim i¢in mali korumalarin
fili durumu iyilestirilmistir (Dastan ve Cetinkaya, 2015: 108). Diger taraftan Tirkiye’de
1990 yilinda 100'e yakin 6zel hastane (toplam 3000 yatak) varken 1990'lardan sonra
saglik hizmet sunumu 6zel sektérde onemli Glgiide artmaya baglamistir (Yardim vd.,
2010). 2017 yilina gelindiginde ise 6zel hastane sayist 571 (toplam 49200 yatak ) ‘e

ulasmistir (TUIK, 2017). Ozel hastane sayisinin artmasi saghk hizmetlerine erigimi
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arttirmigtir.  Ancak genel saglik sigorta kapsami 0Ozel sektordeki hizmetleri
kapsamamaktadir. Bu durum da en nihayetinde ulagim sikintisi, daha iyi hizmet
alabilmek gibi ¢esitli nedenlerden kaynakli 6zel hastanede tedavi olmak isteyen hastalar
icin cepten 6demelerin artmasina neden olmaktadir. Tirkiye gelismekte olan iilkelere ve
kendi gelir grubundaki iilkelere kiyasla saglik gostergeleri ve saglik harcamalarina gore
ortalamanin  ilizerine ¢ikmayr basarmasmma ragmen OECD iyesi {lkelerle
karsilastirildiginda hala saglik gostergeleri agisindan olumsuz durumda olan iilkelerden
biridir(Dastan ve Cetinkaya, 2015: 108).

Tablo 1°de Saglikta Doniligiim Programindan 6ncesi ve sonrasi ile ilgili bazi degerlere

yer verilmistir.

Tablo 1: Finansal Riskten Koruma

Gosterge --SDP SDP
g Oncesi  Sonrasi
Saglik Sigorta Kapsami 70,0 98,3
Toplam Saglik Harcamas1 (GDP’ye orani1) 5,2 4,6

Kamu Saghik Harcamalarimin Toplam Saglik Harcamalari

igindeki orani (%) 0.7 785
Cepten Yapilan Saghk Harcamalarinin Toplam Saglik

. . 19,8 16,3
Harcamalari i¢indeki orant (%)
Katastrofik Saglik Harcamas1 Yapan Hane orani 0,81 0,29

Kaynak: Yilmaz, Ali, Saglik Politikasi

Sonuglar degerlendirilirken hane halki gelirlerini cari gelir olarak hesaplandigi dolayisi
ile kayit altina alinan veriler lizerinden degerlendirme yapildigi bundan dolay1
katastrofik saglik harcama gostergelerinin kayit altina alinmayan bazi cepten

harcamalar1 gostermedigi g6z oniinde bulunmalidir (Papanicolas ve Smith, 2013: 231).
Tirkiye’de bu durum su sekilde ifade edilebilir:

e Kamunun karsiladigi hastaneye ulasim hizmetleri sadece acil durumlar icin
gegerlidir. Bu nedenle acil olmayan herhangi bir rahatsizlikta 6zellikle kanser
gibi kronik hastaliklara sahip olan bireyler kendi imkanlar1 ile ulasim

saglamaktadir.

e Ogzel sektoriin sundugu saglhk hizmetlerinden iicret talep edilmekte, talep edilen

ticreti karsilayamayacak olanlara hizmet sunulmamaktadir.
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e Ogzellikle kanser, organ nakli, dogumsal anomali, kalp damar cerrahisi vb.
kompleks hastaligi olan kisilerden SUT fiyatlarinin giincel olmamasindan

kaynakli ek iicret talep edilebilmektedir.

e Kamuda c¢alisan akademik doktorlarin ayni zamanda 6zel muayenehane
isletmeleri nedeniyle hastalar ek iicret ddemek zorunda kalabilmektedir (Y1ilmaz,

2019: 198).

Bu ve benzeri durumlar, bireylerin yapmis oldugu kayit altina alinmayan cepten
odemelerdir. Tiirkiye’de Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)nun kayit altina almaya
calistig1 gostergeler ile katastrofik saglik harcamasinin etkisi degerlendirilmeye

calisilmaktadir.

Tablo 2 ye bakildiginda 1999-2017 saglik harcamalar1 gosterilmektedir. Tablo da
sadece saglik harcamalarinin genel toplami ve hane halkinin yaptigi saglik

harcamalarina yer verilmistir.

Tablo 2: Tiirkiye Saghk Harcamalar:1 Yillara Gore Dagilim ve Degisimi

o Hane
GEEsT Saghk Halki Saghk
Yil Harcamasi - . <o
Degisim Harcamasi Degisim
Toplam
Toplam
1999 4 985 100 1449 100
2000 8 248 165 2280 157
2001 12 396 248 2832 195
2002 18 774 379 3725 257
2003 24 279 487 4482 309
2004 30021 602 5775 398
2005 35359 709 8 049 555
2006 44 069 884 9 684 668
2007 50 904 1021 11 105 766
2008 57 740 1158 10 036 692
2009 57911 1161 8142 561
2010 61 678 1237 10 062 730
2011 68 607 1376 10 590 730
2012 74 189 1488 11750 810
2013 84 390 1691 14 156 976
2014 94 750 1900 16 819 1160
2015 104 568 2097 17 315 1194
2016 119 756 2402 19 562 1350
2017 140 647 2821 24 004 1656

Kaynak: TUIK (2018), Saglik Harcama Verileri

Tablo 2’ye gore saglik harcamalarinin artmasi ile birlikte hane halki saghk

harcamalarinin da arttig1 goriilmektedir.

Tablo 3 ise saglik harcamalarinin Tiirkiye alt bolgelerine gore dagilimi gosterilmektedir.
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Tablo 3: Tiirkiye’de Katastrofik Saghk Harcamasinin Bolgesel Dagilimi(2017)

ﬁ‘(’)‘gﬁ Bilge Ad1 Saghk ( %)
TR10 Istanbul 2,4
TR21 Tekirdag, Edirne, Kirklareli 2,1
TR22 Balikesir, Canakkale 2,7
TR31 Izmir 2,3
TR32 Aydin, Denizli, Mugla 2,3
TR33 Manisa, Afyon, Kiitahya, Usak 2,3
TR41 Bursa, Eskisehir, Bilecik 2
TR42 Kocaeli, Sakarya, Diizce, Bolu, Yalova 2,2
TR51 Ankara 1,6
TRS52 Konya, Karaman 2,0
TR61 Antalya, Isparta, Burdur 2,6
TR62 Adana, Mersin 2,3
TR63 Hatay, Kahramanmarag, Osmaniye 1,6
TR71 Kirikkale, Aksaray, Nigde, Nevsehir, Kirsehir 1,8
TR72 Kayseri, Sivas, Yozgat 19
TR81 Zonguldak, Karabiik, Bartin 18
TR82 Kastamonu, Cankiri, Sinop 2
TR83 Samsun, Tokat, Corum, Amasya 1,7
TR90 Trabzon, Ordu, Giresun, Rize, Artvin, Giimiishane 1,7
TRAL Erzurum, Erzincan, Bayburt 1,6
TRA2 Agr1, Kars, 1gdir, Ardahan 1,3
TRB1 Malatya, Elazig, Bingdl, Tunceli 15
TRB2 Van, Mus, Bitlis, Hakkari 11
TRC1 Gaziantep, Adiyaman, Kilis 14
TRC2 Sanlirfa, Diyarbakir 1,3
TRC3 Mardin, Batman, Sirnak, Siirt 1,8

Kaynak: TUIK, Bélge Saglik Harcama Verileri

Bolge verileri incelenirken saglik harcamalar1 gostergeleri bolgedeki niifus yogunlugu,
hastane yogunlugu, erisimdeki yoksunluk ve personel yoksunlugunu g6z Oniinde
bulundurularak degerlendirilmelidir. Ornegin herhangi bir bolgede sadece 17 doktor ve
28 hemgsire ile saglik isgiiciinde ciddi eksiklikler var ise ve kamu sektoriinde 100.000
kisiye 23 ebe diisiiyorsa bolge personelin dagilimi cografi olarak da esitsiz ve yetersiz
olarak goriilmelidir. Bu durum ise hane halklarinin hizmet alimimi ertelemesi veya
bireylerin basit hastaliklari, hastaneye basvurmadan kendileri halletmeye ¢alismasi ile
sonuglanabilir (Htet vd., 2015: 420). Boyle bir sonugta en nihayetinde katastrofik
harcamalarinin degerlendirilmesinde eksiklikler gosterebilir. Bu yilizden Katastrofik
saglik harcamalar1 degerlendirilirken yoksunluk olgusunun da degerlendirilmesi 6nem

arz etmektedir (Papanicolas ve Smith, 2013: 22).
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BOLUM 2: SAGLIK HiZMETLERINDE YOKSUNLUK

Calismanin bu boliimiinde, yoksulluk ve yoksunluk kavramlarina, saglik hizmetlerinde
yoksunlugun degerlendirilmesine ve saglik hizmetlerine erisimde yoksunlugun

belirleyicilerine yer verilmektedir.
2.1. Yoksulluk ve Yoksunluk Kavramlari

Diinya bankasina gore yoksulluk; en diisiik yasam standardina sahip olamama
durumudur. Birlesmis Milletler Kalkinma Programi (UNDP) Insani Gelismislik
Indeksine goére egitim, saghk ve temiz su gibi temel ihtiyaglarina ulasilabilirlik
derecesidir (Kaasch ve Senkal, 2011: 216; www.undp.org). Diinya saglik orgiitii bu
ulasilabilirligi bireylerin temel ihtiyag¢larin1 karsilamalari i¢in glinliik 1 dolarlik parasal
bir degerle 6zdeslestirmektedir. Yapilan 6zdeslestirme diinyanin neresinde olursa olsun,
bireylerin temel insani ihtiyaglarimi karsilamalart igin 1 dolarin yeterli olacagi

varsayimina dayanmaktadir (Ozdek, 2002: 3).

Istatistiki verilere gore; 2015 yil itibariyle diinya niifusunun %15’i giinliik sadece bir
dolarlik gelire sahip iken; her ii¢ kisiden biri giinde iki dolar ve altinda bir gelirle
yasamini siirdiirmek zorunda kalmaktadir (Yilmaz ve Yilmaz, 2017: 80). Yoksulluk,
tilkelerin hali hazirda sahip oldugu ekonomik Kosullarda giderek artan bir sorundur.
2007 yilinda baslayan finansal kriz, gelismis iilkelerde yoksulluk i¢inde yasayan
insanlarin sayisinda 6nemli artislara neden olmustur. 2010 yilinda, niifusun %15,1'i
ABD’de ve %16,4'ii Avrupa Birligi'nde yoksulluk sinirinin altinda yasamistir (Boyer,
2014: 286). Ancak verilerin degerlendirilmesinde Diinya Bankasi yoksullugu
belirlerken referans aldigi degerin; geliri giinliik bir dolar1 asan niifus iyeleri yoksul
degildir goriisii  herhangi bir istatistiksel nedene dayanmadigi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ciinkii her ilkede gegerli tek bir referans degerine bagli kalmak
gelismis iilkelerde sanki yoksul niifus azinlik bir gruptan olugmaktaymis gibi yanlis

algilanmalara sebebiyet verebilir (Chossudovsky, 1998: 49).

Goz o6niinde bulundurulmasi gereken diger bir degerlendirme ise gelirin tek basina
yoksullugun gostergesi olmamasidir. Literatiirde geliri tek ol¢lim kriteri olmaktan
cikaran farkli yoksulluk tanimlari, degisen ve gelisen toplumsal taleplere bagl olarak

farklilasmaktadir (Bourdieu,1999: 4). Bu zamana kadarki pek ¢ok arastirma gelir gibi
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yoksullugun nesnel gostergelerinin; diger adiyla geleneksel ekonomik gostergelerden
olan calisma durumu ve egitim seviyesi lizerine odaklanmaktadir (Boyer, 2014: 286).
Ciinkii 1990’11 yillara kadar yoksulluk ile miicadelede ana ¢6ziimiin ekonomik biiylime
oldugu diisliniilmekteydi. Ancak kisi basina diisen milli gelirin artmasinin tek basina
yeterli olmadigi, bunun yaninda kisi basina tiiketim, ortalama yasam siiresi ve egitim
diizeyi gibi yoksulluk belirteglerinin de g6z Oniine alinmasi gerektigi arastirmacilar
tarafindan belirlenmistir (Aykag vd., 2011: 229). Bu durum ise maddi imkanlarin
yoklugu ile agiklanmaya c¢alisilan yoksulluk kavramina; yoksunluk, esitlik ve
hakkaniyet gibi kavramlar1 eklemektedir. EKlenen bu kavramlar ise yoksulluk taniminin

anlasilmasini zorlastirmaktadir (Sims, 2006: 46).

1970°’1i yillarin baslarinda Townsend (1971: 4), yoksulluk kavramini kaynaklardan
ziyade kosullara uyarlayarak bu zorlugu ¢ozmeye ¢alismistir (Yilmaz ve Yilmaz, 2017:
80). Townsend’in yoksullugu degerlendirebilmek adina yoksunluk kavramini
gelistirmek icin yaptig1 calismada belirledigi bazi madde ve aktiviteleri iceren bir liste
hazirlamasi, bu maddelerden {i¢ ve daha fazlasindan yoksun olan bireyleri yoksul olarak
kabul etmesi baglica 6rneklerdendir (Adigiizel, 2016: 25). Bu durumda bireylerin temel
yasam standartlarindan olan barinma, giyinme, yemek yeme gibi ihtiyaclardan mahrum
kaliyorsa yoksulluk i¢inde oldugu, ailelerin veya gruplarin dengeli yemek yiyebilmek,
etkinliklere katilabilmek gibi genel yasam kosullarindan uzak kaliyorsa yoksunluk
icinde oldugu sdylenebilir (Peconi, 2014: 36).

Yoksunluk endeksleri, ortalamanin tizerinde sosyal veya maddi dezavantajlarla
karakterize edilen alanlari tanimlamak icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle
mekansal yaklasimlar, karar vericilerin dncelikli alanlar1 belirleme ve kaynaklarini buna
gore tahsis etmelerini sagladiklarindan giderek daha popiiler hale gelmistir (Barona vd,
2016: 2).

Ornegin Galler'deki yoksunluk seviyelerini modellemek ve politikalar1 desteklemek igin

tasarlanan modele gore (Peconi, 2014: 63);

1. Gelir yoksunlugu %25,

2. Istihdam yoksunlugu %25,

3. Saglik yoksunlugu ve engellilik %15,
4

Egitim, beceri ve egitim yoksunlugu %15,
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5. Konut yoksunlugu %10,

6. Hizmetlere cografi erigsim %10 olarak tespit edilmistir.

Ancak yiiksek yoksulluk ve yoksunluk diizeyleri ile ilgili problemleri degerlendirirken
bir bolgenin ortalama sosyo-ekonomik ozellikleri {izerinden o bélgede yasayan tiim
bireylerin yoksunluk ile ilgili problemler yasayacagini varsaymak dogru degildir. Bu
durum literatiirde ekolojik yanlislik olarak adlandirilmaktadir (Sims, 2006: 50). Bu
baglamda Townsend’in sorguladigi madde ve yoksulluk i¢in belirledigi sinirlar pek ¢ok
elestiri almistir (Adigiizel, 2016: 25). Yoksunluk taniminin da maddi nitelikte olmayan
ihtiyaclarin (sevgi, katilim, yaraticilik, kimlik, 6zgiirlik v.b) Olclilmesi 6nemli bazi
sorunlara yol agmaktadir. Ornegin yalmz ama c¢ok varlikli biri yoksun olarak
nitelendirilebilir. Ayrica, beseri ihtiyaglar zaman iginde degisebilir. Ornegin belirli bir
gelir miktar1 bekar birinin asgari yasam standardi igerisinde yasamasi igin yeterli
olabilirken ayn1 kisinin evlenmesi ve ¢ocuk sahibi olmasi durumunda eger geliri ayni
ise bu kisi ve hane halki yoksulluk ile karsi karstya kalabilir (Ozdemir, 2011: 248). Bu
yilizden 21. ylizyilda gelinen noktada yoksullugun 6l¢iilmesinde maddi yoksunluk veya
algilanan yoksunluktan ziyade kisinin yasam kalitesinin o6lgiilmesi yoksullugun
Ol¢iilmesinde hem daha kapsamli hem de cok boyutlu tutarli bilgi verecegi

diistiniilmektedir (Boyer, 2014: 288).

Yoksulluk kavraminin 21. yiizyila kadar olan degisimi Sekil 1°de verilmistir. Sekil
incelendiginde toplumlarin ilk 6nce gelire gore yoksul ve yoksul olmayanlar olarak
smiflandirildigi  daha sonra ikinci nesilde bu smniflandirmanin yeterli olmadigi
yoksullarinda kendi icerisinde gelirlerine veyahut aile yapilarina baglh olarak gegici ve
siirekli yoksullar olarak siniflandirildig: goriilmektedir. Ugiincii nesile gelindiginde ise
yoksulluktan ziyade yoksunlugun 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir. Buna gore; bir
hanenin yasam kalitesi, varliklarinin stoku i¢in hesaplanan yoksulluk siniriin tizerinde
bulunmakla birlikte; elde ettigi gelir standart yoksulluk siirmin altindaysa bu hane
stokastik olarak yoksun kabul edilmektedir. Bu yoksunluk ise hane halki yapisina bagl

olarak degisebilir veya uzun siire sabit kalarak hane halkini yoksulluga siiriikleyebilir.
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Yoksul Yoksul olmayan

Birinci Nesil: l l l l

Statik
Gelir/Tiketim

ikinci Nesil: Stirek Gegici Yoksul olmayan
Dinamik
Gelir/Tiiketim
Yoksullugu

Uciincii Nesil: l l
Statik

Varlik Yapisal Skolastik
Yoksunlugu

Dordiinci
Nesil: Dinamik
Varlik

Yoksunlugu l l

Stirekli Yoksul Dinamik Olarak Hareketli
(Uzun-Donem)

Sekil 1: Yoksullugun Degisimi

Kaynak: Carter ve Barrett, 2006: 180

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore yoksulluk bir¢ok hastalik ve dliimiin en biiyiik nedenidir.
Ik kez 1820’lerde giindemde yer alan “yoksullugun saglik iizerinde ¢ok ciddi etkileri
oldugu” diisiincesi gegen yillarda yoksulluk - saglik etkilesimini irdeleyen ¢ok sayida
bilimsel aragtirma ile de kanitlanmis durumdadir. Diinyada yoksulluk yiiziinden her giin
22 bin ¢ocuk hayatin1 kaybetmektedir. 2012 yil1 itibariyle, hala 748 milyon insan igme
suyu kaynaklarina, 855 milyon insan da temel saglik hizmetlerine ulagamamaktadir

(Y1lmaz ve Yilmaz, 2017: 80)
2.2. Saghk Hizmetlerinde Yoksunluk

Giiniimiizde gelismis iilkeler daha ¢ok emek-yogun teknoloji iceren ve maliyeti yiiksek
olan mallar igin ucuz emek pazari aramaktadir. Cevre iilkelerden daha fazla yatirim
¢ekebilmek amaci ile de iicretlere baski artmaktadir (Odaman, 2002: 496). Bu durum ise
cocuk isgiicli, kadm isgiicii, sendikasiz veya sigortasiz az bir iicretle ¢alistirmaya ragbeti

arttirmaktadir. Az icret ve yogun mesai ile c¢aligmanin sonucu ise haneleri
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yoksullagtirarak, insanlarin saglik gibi temel hizmetlerden yoksunlagsmasina neden

olmaktadir (Rambaree, 2011: 196).

Fakir olarak tanimlanan insanlarin tedaviye sinirli erisimi vardir. Tedavileri i¢in 6deme
yapmakta zorluk g¢ekmelerinin yami sira tedaviye uymalari ve aldiklar1 bakimin
stirekliligini saglamalar1 da oldukca zordur (Boyer, 2014: 286). Tirkiye’de yoksulluk
lizerine yapilan bir arastirmada yoksullugun yaslh veya kadin reisin bulundugu ailelerde
daha ¢ok meydana geldigi tespit edilmistir. Tespit edilen hanelerin yaklasik yaris1 %47
es terki, 6lim gibi nedenler ile tiimii kadin yonetimindeki tek ebeveynli ailelerden

olusmaktadir (Giil ve Giil, 2008: 374).

Kenya’da yapilan benzer bir calismada ise 1990, 1997 ve 2005 yillarinda saha
arastirmalart yapilmis ve elde edilen veriler kullanilarak Kenya’nin yoksulluk
dinamikleri incelenmistir. Yapilan ¢alismada 15 yil igerisinde yoksulluktan
kurtulanlarin sayisinin bu donem igerisinde yoksul olanlarin sayisindan az oldugu tespit
edilmistir. Bunun nedeni arastirildiginda ise yikici saglik harcamalarina maruz kalan

ailelerin yoksulluktan kurtulmasinin zor oldugu sonucuna ulagilmistir (Kabas, 2011:

551).

Ekonomik biiytime kuskusuz, 6zellikle yoksul insanlar i¢in 6nemlidir. Clinkii insanlarin
yasamlarinin iyilestirilmesine yatirim yapmak i¢in kaynak saglama firsat1 verir. Ancak
salt gelir esitsizligine odaklanmis, sagligin sosyal ve psikolojik yoniinii géz ardi eden
yoksulluk, saglikta esitsizligin giderilmesine ¢ok az yarar saglayacaktir (Marmot vd.,
2008: 1661).

Sagliktaki esitsizliklerin sonuglarini azaltmak i¢in 6zellikle pratisyen hekimlere 6nemli
gorevler diismektedir. Bu gorevler esitsizliklerden muzdarip hastalar1 tespit etmek,
pratisyen hekimler ile empatik ve agik bir hekim-hasta iliskisi kurmasini saglamak ve
diger profesyonellerle is birligi yapmast i¢in yoksun hasta ile daha fazla zaman
gecirmeyi gerektirmektedir. Bu stratejileri uygulamak igin ise pratisyen hekimlerin
hastalarinin sosyal durumunu bilmeleri ve magdur hastalar1 tanimasi gerekmektedir
(Chatelard vd., 2014: 9). Ciinkii yoksunlugun sadece maddi yoksunluktan olustugu
diistiniilmemektedir. Psiko-sosyal baglamin da sagligi etkiledigi pek ¢ok c¢alismada
gosterilmis oldugundan, yoksunlugu degerlendirirken sosyal ve saglik yonlerinin de

dahil edilmesi saglik hizmetleri igin olduk¢a 6nemlidir (Vaucher vd., 2012: 6).
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Bu nedenle arastirmacilar hekimlere ayni zamanda 6znel sosyo-ekonomik statii olarak
da adlandirilan algilanan sosyal konumunun Ol¢iilmesini onermektedirler. Yani, bir
kisinin statii sirasindaki konumu, bireyin sosyo-ekonomik yapidaki yerini, bireyin
algisina deginerek Ol¢iilmesi de gerekmektedir. Bu ise bireylere sosyal statii gizelgesi
gostererek  kendilerini nerede gordiiklerini ifade etmesi seklinde oOlgiilmeye
calisilmaktadir (Boyer, 2014: 288). Ciinkii sosyal yoksunluk, Isvicre gibi ¢ok yiiksek
yasam standartlarina sahip tilkelerde bile, toplumun ve ailenin sosyal destek eksikliginin
sik karsilasilan bir problem oldugu ve bu problemin maddi yoksunluktan daha énemli
oldugu sdylenebilir. Bu durum ise sosyal biitiinlesme eksikliginden kaynaklanan kisisel
izolasyon ve kaygi durumunun bireysel saglik tizerindeki etkilerin altini ¢izer. Ayrica,
hastalarin psiko-sosyal stresle bas etmelerine yardimci olmalarinin, sagliklarini
iyilestirmede etkili oldugu bir¢ok aragtirmada gosterilmistir (Vaucher vd., 2012: 6).
Sekil 2 de bu dlgek gosterilmektedir.

<«— En kotiisi

N

Sekil 2: Oznel Statii Olgegi

NN

Kaynak : Chatelard vd., 2014
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1 en kotii 10 en iyi arasinda degisen merdiven basamagi ile sosyal statii 6l¢iilmektedir.
Ciinkii sosyal kosullar iyilestirmek finansal kosular1 iyilestirmekten ¢ok daha basit ve
kolay oldugundan pratisyen hekimler tarafindan hastaneye basvuran bireylerin
algiladiklar statiiyii 6lgmek oldukca 6nemlidir (Chatelard vd., 2014: 9). Olgiim
sonucunda birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev alan pratisyen hekimler
hastalarina kars1 empati kurabilir ve hasta yararina davranis sergileyebilirler ise yoksun
hastalar birinci basamak saglik hizmetlerini kullanmayi tercih etmeye baslar bu durum
en nihayetinde saglikta esitsizligin azaltmasi ile sonuglanabilir (Vaucher vd., 2012: 6).
Boylelikle diisiik maliyetli bir¢ok hastalik ikinci basamak veya tiglincii basamaga gerek

kalmadan ¢6ziilmiis olur.

Diger taraftan saglik hizmetlerinde yoksunluk da yiliksek maliyet gerektiren hastaliklarin
ikinci basamak tedavilerinin siirlandirilmasi birgok tilkede yararl goriilebilir. Ancak
hastanin saglik hizmetini karsilamak i¢in birinci basamak saglik hizmetlerine yonelmesi
uzun vadede iilkenin erisimini olumsuz etkileyecektir (Sims, 2006: 135). Ornegin
Kuzey Derbyshire Saghk Kurumu bdlgesi ikinci basamak saglik hizmetlerini
sinirlandirmis ve sinirlandirma sonucunda halkin birinci basamak saglik hizmetlerinden

de yoksun kaldig1 tespit edilmistir (Sims, 2006: 135).

Ingiliz Coklu Yoksulluk Indeksi (IMD) gibi cografi yoksunluk endeksleri 1980'lerin
ortalarindan bu yana iilkelerin yoksunluk seviyelerini tespit etmek icin saglik
aragtirmalarinda ve planlamalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak kullanilan
indekslerin farkli cografyalarda gegerli ve giivenilir sonuglar verebilmesi kolay
olmayabilir. Cilinkii yoksunluk 6lgtimii kisinin bakis agisina gore degismektedir. Bunun
yaninda kirsal alanlarda ikamet eden bireylerin yasadigi yoksunluk ¢esidi, sehirde
ikamet eden bireylerin yasadigi yoksunluk c¢esidinden farklilik gostermektedir (Burke
ve Jones, 2019: 93). Yoksunluk ¢esidinin farkli olmasi bazi arastirmalarda yasam yili ile
iliskilendirilmektedir. Ornegin Japonya'da veya Isvec'te dogmus ve yasayan bir kisi, 80
yildan fazla yasamasi beklenirken; Brezilya'da, 72 yil; Hindistan, 63 yil ve bazi Afrika
tilkesinde, 50 yildan daha az bile yasanabilir. Yasam yili az olan iilkelerdeki insanlar
yiiksek hastalik seviyelerine ve erken 6lim oranlarina sahip olabilmektedir (Marmot
vd., 2008 :1661). Diger taraftan yasam yilinin az olmasi gelir seviyesinin diisiik olmasi
ile sinirlt degildir. Tiim gelir seviyelerinde, saglik ve hastalik kisinin yasadigi bolge fark
etmeksizin sosyal bir yoksunlugu takip edebilmektedir (Marmot vd., 2008: 1661).
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Ulkesel ve bolgesel farkliliklarin yasam tarzlarini etkiledigini, boylece saglk ve saglik
hizmeti kullanimint etkiledigini sdylemek makul olacaktir. Bununla birlikte, altta yatan
kirsal-kentsel farkliliklar1 6lgmek her zaman kolay degildir (Gilthorpe ve Wilson, 2003:
2056). Ciinkii yoksunluk kosullar1 geri dontisiimliidiir. Bu nedenle, sosyal kosullara ve
saglik tizerindeki etkilerine odaklanmak, toplam saglik yiikiinli azaltmak icin umut

verici bir alan yaratmaktadir (Vaucher vd., 2012: 1).

Diger taraftan lilkede yoksunlugun ¢ok olmasi saglik hizmetlerine erisimin kotii oldugu
anlamina gelmemektedir. Yapilan ¢alismalar gostermistir ki bireyler yoksulluk sinir
altinda kalsalar dahi eger temel hizmetlere erisim saglayabiliyorlarsa saglikta yoksunluk

durumlarinda, kayda deger iyilesmeler olabilmektedir (Diinya bankasi,1990: 84).
2.3. Saghk Hizmetlerine Erisimde Yoksunluk

Saglik hizmetleri kullanimi, erisim ve kapsam siklikla birbirine karistirilan
kavramlardir. Kavramlarin arkasindaki diistince birbiriyle iliskili olsa da erisim, belirli
bir niifusun saglik sistemi icerisine girme olasiligini ifade etmektedir. Saglik
hizmetlerine erigim, insanlarin saglik hizmetlerinden yararlanma becerilerinin fiziksel,
ekonomik ve sosyo-psikolojik yonlerinin sistematik bir sekilde degerlendirilmesini
gerektirmektedir (Santas, 2018: 24).

Coklu mahrumiyet hastalarinda yoksunluk, daha kotii sonuglar ve daha yiiksek
maliyetlerle iligkili midir? Klinik hastaliklarin baslangicindan sonra yoksunluk daha az
onem teskil ettiginden, fiziksel morbidite derecesine gore sonuglar ve maliyetler
belirleniyor mu? Bu sorular, kaynaklarin tahsis edilmesinde ve insanlar i¢in ¢ok sayida
uzun vadeli kosullara sahip hizmetlerin devreye alinmasinda 6nemlidir (Chalrton vd.,
2013: 216). Ciinkii ekonomik diisiis ve daha sonra yiiksek diizeyde issizlik yasayan
niifuslarin, tlkelerinde maddi ve sosyal yoksunluga bagli morbidite ve mortalite
oranlarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni uzun siireli hastaliklar i¢in

tilkenin erisimi sinirlandirmasidir (Sims, 2006: 135).

Erisimde yasanan smirlandirmalar 6zellikle ¢ocuklarin saglik erisiminde yasadiklari
sorunlar, yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir (Adigiizel, 2016: 127). Halihazirda
yaygin olarak kullanilan yoksunluk endekslerine gesitli sinirlamalarin getirilmesi ve

smirlandirilmig endeksleri kullanarak saglik hizmeti ihtiyacin1 dlgmek kirsal alanlarin
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g6z ardi edilmesine neden olabilir. Ciinkii gelismis {ilkelerde, trafik kazalart ve
muhtemelen asir1 hizdan kaynakli 6liimler gibi bazi agik sorunlarin mevcudiyeti genel
saglik karsilastirmalarinda ortalama olarak, kirsal kesimdeki insanlarin sagliginin
kentsel kesimdeki insanlardan daha iyi oldugu sonucuna ulastirabilir (Burke ve Jones,
2019: 94). Diger taraftan kirsal kesimde yasayanlara hizmet sunmanin maliyetleri,
sehirdeki meslektaslarina gore ¢ok daha yiiksek olabilir (Burke ve Jones, 2019: 94).
Ciinkii fiziksel erisim genellikle uzaklik kavrami ile ifade edilmektedir. Konuyla ilgili
yapilan caligmalar genelde farkli bolgedeki hizmetin elde edilebilirligi ile bu hizmete
fiziksel erigim arasinda bir baglant1 oldugunu gostermistir. Ornegin, genel cerrahlarin
sehrin merkezinde yerlesmeyi tercih etmeleri, merkezden uzak oturanlar1 hizmete erigim

noktasinda olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Ozkan, 2002: 19).

Saglik hizmetlerine erisimde yoksunluktan bahsedilirken, il ya ilgcede yeterli saglik
hizmetinin olmamasinin yaninda saglik hizmeti var oldugu halde acil durumda bile
beklemenin ¢ok oldugu veya istenildigi zaman istenilen tedaviye ulasamamayi da
kapsamaktadir (Prentice ve Pizer,2007: 644). Saglik hizmetlerine erisim konusunda
Ingiltere de yapilan benzer bir arastirmada; temel saglik hizmetlerine erisim konusu
kapsaminda ulasim, randevu sisteminin kullanilabilirligi, doktorlara erisebilirlik ve ev
ziyaretlerinin yapilmasi gibi konular ele alinmistir. Sonug olarak kirsal kesimde yasayan
bireylerin yani sira yash ve kadinlarin erisiminin daha zor oldugu sonucuna varilmistir

(Ozkan, 2002: 21)

Yoksunluk sadece hastane yatis1 veya hastaneye bagvuru oranlarindan etkilemez ayni
zamanda diyabet ve astim gibi bazi hastaliklar i¢in birincil ve toplum bakim
hizmetlerine daha az erisimini de etkiler. Bu etkininde cografi konum, yas, cinsiyet ve
etnik koken gibi sosyo-ekonomik faktorler ile hizmete erisim arasinda iligkisi oldugunu
gostermektedir (Sims, 2006: 45). Bunun yaninda sagliktaki kalkinma politikalari,
yoksullukta 6nemli bir unsur olmasi nedeniyle yeri yadsinamaz. Cilinkii saglik konulari
sinirlarin 6tesine gegmektedir. HIV/AIDS gibi baslica bulasici hastaliklar goz 6niinde
bulunduruldugunda yoksulluk kiiresel boyutta ele alinmasi gereken bir sorun olarak
goriilmektedir (Kaasch ve Senkal, 2011: 217). Diinya bankasi iilkelerdeki yoksullugun
oniine gecmek igin Uluslararasi Imar ve Kalkinma Bankas1 (IBRD) araciligiyla iilkelere

borg ve kredi vermekte veya bagista bulunmaktadir. Bunun nedeni, tilkelerde ekonomik
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liberallesme ve biitlinlesmenin yoksulluk ile miicadelede asir1 derecede Onemli

oldugunun diisiiniilmesindendir ( Kaasch ve Senkal, 2011: 218).

Bu baglamda esitsizligin ve yoksullugun azaltilmasinda baslica gorev hiikiimetlere
diismektedir (Ayka¢ vd., 2011: 229). Her ne kadar is yiiksek gelirli iilkelerde
yoksulluktan uzak bir yol olarak goriilse de, diinya ¢apinda durum bdyle degildir. Adil
istihdam ve iyi ¢alisma kosullart sayesinde hiikiimet, isveren ve is¢iler yoksullugun,
sosyal esitsizliklerin, fiziksel ve psiko-sosyal tehlikelere maruz kalmanin azaltilmasina,
saglik ve refah i¢in firsatlarin iyilestirilmesine yardimci olabilir (Marmot vd., 2008 :
1663). Ciinkii bir tilke yoksul olsa da saglik hizmetlerinden yararlanabilme, ancak hem
kamu sektoriiniin yapist hem de tiim hanelere esit ve kapsamli bir sekilde saglik

hizmetlerine erisimin saglanmasi ile miimkiin olmaktadir (Mushtaque, 2013: 1734).

Ornegin Banglades 153 milyon civarinda niifusu ile diinyanin en kalabalik sekizinci
tilkesi olup sik sik dogal afetlere maruz kalan ve tarim ekonomisi ile geginmeye calisan
fakir niifusun yogunlukta oldugu bir iilkedir. Buna ragmen saglik alaninda yapmis
oldugu reformlar ve “diisiik maliyet iyi saglik” uygulamalar1 ile diinyanin takdirini

kazanmay1 basarmistir (Mushtaque, 2013: 1734).

Banglades hiikiimeti bu basariy1 saglik da erisimi arttirmasi ile saglamistir Soyle ki tilke

resmi saglik sistemi i¢in li¢ agsamali bir idari diizenlemeye sahiptir. Bu asamalar ;
1. Koyler’de baslica bir hizmet saglayicisinin varlhigi,

2. lige’de hastaneleri olan ve gerekli durumlarda belli seviyelerdeki hastanelere

hastalar1 yonlendirmekten sorumlu olan devletin varligt,

3. Saglik merkezleri ile sendika ve koy seviyelerinde ¢alisanlara gerekli bilgi ve
donanim ile onderlik eden hiikiimettin varligindan olusmaktadir (Mushtaque,

2013: 1735).

Bu sayede Banglades yoksul bir iilke olmasina ragmen Banglades halk: sagliga erisimde

yoksun kalmamaktadir.
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BOLUM 3: KATASTROFIK SAGLIK HARCAMASI, YOKSUNLUK

VE SAGLIK HiZMETLERINDE YOKSUNLUK

Kiiresel hastalik maliyetlerinin  yaklasik yiizde 30'unun cerrahi uygulamalar
olusturmaktadir. Her yil tahmini 33 milyon insan saglik hizmetlerine erisim
saglayabilmektedir. Erisim saglayabilenlerin dogrudan cerrahi maliyetlerinden kaynakli
finansal zorluklarla kars1 karsiya kaldigi pek ¢ok arastirma ile tespit edilmistir. Diger
taraftan diinya ¢apinda yaklasik 5 milyar insan giivenli, uygun fiyathh ve zamaninda

cerrahi ve anestezi bakimina erisememektedir (Bijimakers vd., 2019: 85).

Hizmeti elde edemeyen ve elde etmek i¢in ugrasan 48 milyon insan ise, tibbi olmayan
harcamalardan kaynakli yiyecek ve konaklama gibi masraflarindan dolay1 katastrofik
saglik harcamasina maruz kalmaktadirlar (Bijlmakers vd., 2019: 85). Bu durum
sehirlerdeki kamu hastanelerini kullanmak isteyen yoksullar i¢in erisim engelleriyle
birlikte, yasadig1 yerlerdeki birincil saglik hizmeti tesislerinin personel ve donanim

acisindan yoksunlugundan da kaynaklanabilir (Barua ve Pandav, 2011: 109).

Katastrofik saglik harcamasi ve yoksulluk-yoksunluk iliskinin incelendigi bu boliimde,
Diinyada ve Tirkiye’de katastrofik saglik harcamalarinin saglik hizmetlerinde

yoksunluk ve saglik hizmetlerine erisimde yoksunluk ¢alismalari degerlendirilecektir.
3.1. Katastrofik Saghk Harcamasi ve Yoksunluk
Ameliyat olmak i¢in hastanede kalis siiresi, aile harcamalarini dogrudan ve dolayli

maliyetler olarak ikiye ayirmaktadir. Dogrudan maliyetler 4 kategoriden olugsmaktadir:

1. Ulasim (hastaneye gidip gelmek iizere gidis doniis),
2. Teshis igin yapilan testleri,

3. Tlaglar

4. Yiyecek ve konaklama.

Dolayli maliyet ise kaybedilen iicretlerin yani sira hasta birey ve hasta bireye bakmakla

yiikiimlii yakininin verimlilik kaybini igermektedir (Yap vd., 2018: 485).

Kamu saglik hizmetlerinin pargalanmis olmasi ve hesap verebilirlikten yoksun olmasi,

fiili olarak calisan bir sevk sisteminin yoklugu, zayif yonetim ve personel kalitesinin
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diisiik olmas1 hali hazirdaki pek ¢ok bireyi saglik hizmetlerinden yoksun birakabilir
(Diinya Bankasi, 2003). Bu durum ise en nihayetinde yoksullar i¢in biiyiik erisim
engelleri neden olmaktadir (Seeberg, 2014: 53).

Ornegin Malezya, Endonazya gibi baz1 Asya iilkeleri ve baz1 ada iilkelerinde cografi ve
finansal sebeplerden dolay1 ¢ok az saglik tesisi bulunmasi veya hi¢ bulunmamasindan

kaynakl1 hizmetlere erisim siirlidir (Acemoglu ve Robinson, 2015:369).

Diger taraftan Tanzanya ve Zambiya gibi lilkeler, sadece hizmete erisimde engeller ile
degil ayn1 zamanda saglik hizmetlerini kullaniminda ¢ok biiyiik finansal engeller ile de
kars1 karsiya kalmaktadir. Bu da cepten saglik harcamasinin artmasina ve hanelerin
katastrofik saglik harcamasi yagsamasina neden olmaktadir (Kawabata, 2002: 612).
Ciinkii Katastrofik saglik harcamalar1 sadece ihtiya¢ duyuldugunda veya kullanildiginda
ortaya ¢ikmaktadir. Fakat bundan daha da Onemlisi hizmetler sinirli olabilir. Sinirh
hizmet nedeniyle bireyler almasi gerekli hizmetten daha azina erigebilir (Kawabata,
2002: 612).

Erisim, saglik arama davranisinin ana belirleyicisi olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel
erisim (klinige uzaklik, uygulayicinin kullanilabilirligi ve hazir ilag dagitimi) en 6nemli
faktor olarak gosterilmektedir. Bunun yaninda Sosyal erisim c¢ok yeni bir kavram
olmakla birlikte maas uygulayicilari tarafindan sunulan disiik ticretler ve esnek ddeme
secenekleri galigsanlar i¢in son derece zorlayici olabilmektedir (Barua ve Pandav, 2011:
109). Diger taraftan hiikiimetlerin gerekli yerlere gerekli hizmetleri saglamasi halk igin
biiylik avantaj olabilir ancak fakir {ilkelerde saglik hizmetlerine erigsim konusunda halkin
bilgilendirilmesi ve kullanimi1 konusunda egitilmesi de gerekir (Barua ve Pandav, 2011:
113).

3.2. Diinyada Katastrofik Saghk Harcamasi ve Saghk Hizmetlerinde Yoksunluk

Alan yazilar1 incelemesi sonucunda diinyada daha ¢ok katastrofik saglik harcamasi ve
yoksulluk arasindaki iliski inceleyen gesitli ¢alismalar bulunmaktadir. Bunun yaninda
katastrofik saglik harcamasi1 ve yoksunluk arasindaki iligskiyi inceleyen caligsmalar
oldukca sinirli oldugu belirlenmistir. Yapilan incelemede erisimi saglanan c¢aligsmalara

Tablo 4’te yer verilmektedir
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Bijimakers vd., 2019 yilinda Malavi halkinin katastrofik saglik harcamasi ve saglik
hizmetlerine yoksunlugun temel nedenlerinden biri olan erisim arasindaki iliskiyi
incelemek istemistir. Sonug olarak Malavi halki kirsal bolgelerde saglik hizmetlerinden
yoksun kalmaktadir. Bu yoksunluk merkezlerde temel cerrahi islemlerle ilgili olarak
cepten hane halki harcamalari arttirmaktadir ve ¢ogu durumda, 6zellikle zaten fakir olan
hane halklarinin yoksullasma riskini arttirarak katastrofik saglik harcamasina maruz
biraktigini bulmustur. Calismaya goére Malavi'ye de yasayan birisi i¢in ameliyat
gerekirse, katastrofik saglik harcamasi: yapma ihtimalinin {ilke niifusu i¢in ortalama
%57 oldugu, Ameliyat gerekirse ulusal yoksulluk sinirinda, yoksulluk olasiliginin niifus

i¢in ortalama %59 oldugu tespit edilmistir.

Benzer bir ¢alismada Zhao vd., 2019, Cin de yapmustir. Bu incelemelerde ¢oklu 6liim
oranlar1 ve saglik hizmeti kullanimi arasindaki iliskiler incelenmistir. Incelemeler
sonucunda ise gelirle ilgili esitsizlikler, saglik sigortasi olmayan popiilasyon da daha

belirgin olarak ortaya ¢iktig1 tespit edilmistir.

Vahedi vd., 2019 Iran’da yaptig1 ¢alismada ise katastrofik saglik harcamasina maruz
kalan bireylerin ¢ogunlugunun (%64'e yakin) esitsizlikten kaynakli oldugu ve bu
esitsizligin hane halkinin ekonomik durumu ile agiklanabilecegini ortaya koymaktadir.
Ayrica, hane halk: biiyiikliigii (yaklasik%40) ile iran’m bir sehri olan Hamadan’da ki
katastrofik saglik harcamasi esitsizliginin ikinci nedenini olusturmaktadir. Hamadan’da
ki genel Kkatastrofik saglik harcamasi toplam endeksi 0.163 (%95 Cl: .2 0.242 ila
83.083) olarak tespit edilmistir.
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Tablo 4: Diinya’da Katastrofik Saghk Harcamasi1 Ve Saghk Hizmetlerinde
Yoksunlugu inceleyen Alan Yazlari

Yil Yazarlar Ulke Calismanin Ad1

Out-of-pocket payments and catastrophic household
2019  Bijlmakersvd., Malavi expenditure to accessessential surgery in Malawi - A cross-
sectional patient survey

Impact of multimorbidity on health service use
2019  Zhao vd., Cin andcatastrophic health expenditure in China: an analysis of
data from a nationwide longitudinal survey

Decomposition of Socioeconomic Inequality in Catastrophic

2019 Vahedivd., Iran Health Expenditure: An Evidence from Iran
From Procedure to Poverty: Out-of-Pocket and Catastrophic
2018 Yap vd, Uganda Expenditure for Pediatric Surgery in Uganda
2018 Aregbeshola, Niierva Out-of-Pocket Payments, Catastrophic Health Expenditure
Khan I€ry and Poverty Among Households in Nigeria
Hollanda i i
2016 Arsenijevic vd., . Cgtastrophl_c Hgalth C:_:lre Expenditure among Older People
Belgika with Chronic Diseases in 15 European Countries
2014  Brown vd., Tiirkiye Out-of-pocket health care expenditure in Turkey: Analysis of

the 2003-2008 Household Budget Surveys
2014  Alemvd., Etiyopya The Persistence of Subjective Poverty in Urban Ethiopia

Measuring the catastrophic and impoverishing effect of

2013 Arsenijglipivd., _SEEStan household health care spending in Serbia

Factors affecting catastrophic health expenditure and
2012  Livd, Cin impoverishment from medical expenses in China: policy
implications of universal health insurance

Multimorbidity is associated with higher out-of-pocket

2012  McRaee vd., Avustralya  spending: a study of older Australians with multiple chronic
conditions
Limwattananon Catastrophic and poverty impacts of health payments: results
2007 Tayland - . :
vd, from national household surveys in Thailand

Indian community health insurance schemes provide partial
protection against catastrophic health expenditure

1986  S.E. Berki Amerika A Look At Catastrophic Medical Expenses And The Poor

2007  Devatasan vd., Hindistan

Yap vd., 2018 Uganda da yaptig1 ¢alismada Uganda'daki pediatrik cerrahi hizmetleri
kamu sektorii tarafindan iicretsiz olarak saglanmasina ragmen, aileler dnemli miktarda
cepten harcamalar ile kars1 karsiya kalmaktadir. Ailelerin neredeyse ligte biri pediatrik
cerrahi prosediirii yerine getirmek igin katastrofik saglik harcamasina maruz
kalmaktadir. Hastane bagina diisen hasta bireyler igin toplam cepten harcama maliyeti
150,62 $ iken bireylerin yiizde 16's1 dogrudan maliyetlerden kaynakli katastrofik saglik
harcamasina maruz kaldig:1 ve dolayli maliyet dahil edildiginde bu oran yiizde 27'ye

yiikseldigi tespit edilmistir. Hanelerin %16 ile %27'si Diinya Saglik Orgiitii tarafindan

36



belirtildigine gore yetersiz mali koruma ortamlarinda saglik hizmetlerinden yoksun

kalarak yoksulluga diisme riskinin arttig1 tespit edilmistir.

Aregbeshola ve Khan, 2018 Nijerya’da yaptigi calismada ise Nijerya’da bulunan
Hanelerin toplaminin %16.4 {iniin toplam tiiketim harcamalarinin %10'unda katastrofik
saglik odemelerine maruz kalmaktadir. Hanelerin %3,7'si  ise gida dist
harcamalarin%40'inda katastrofik saglik 6demeleri yaptiklarini tespit edilmistir. Giinde
1,25 dolarlik yoksulluk sinirimi kullanildiginda yoksul niifusun saglik 6demeleri briit
olarak %97,9'unu olusturmaktadir. Son donemlerde yapilan cepten saglik 6demeleri
yoksul niifus sayisinda %0,8'lik bir artisa yol actifini ve bu da yaklasik 1,3 milyon
Nijeryali'nin yoksulluk smirmin altina itildigi anlamina geldigini ¢alismalarinda ifade
etmektedirler. Diger bir carpict sonug ise saglik durumu iyilesen hanelerin katastrofik

saglik harcamalarina fakir hanelere oranla daha fazla maruz kaldigini tespit etmislerdir.

Arsenijevic vd., 2016 yilinda Hollanda ve Belgika iilkelerinin verilerini kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada, OECD’nin gelismis iilkelerinde kronik hastaliklarin goriilme
sikliginin ¢ift yonlii oldugunu yoksul insanlarin daha ¢ok kronik hastaliga yakalandigini
ve kronik hastaliga yakalananlarin ise katastrofik saglik harcamalar1 nedeniyle daha ¢ok
yoksullastigin1 ifade etmislerdir. Calisma kapsaminda degerlendirdikleri iilkelerin
Avrupa'nin en zengin iilkeleri olsalar bile yikicit saglik harcamalarinin oranlarinin
yiiksek oldugu ancak yiiksekligin sahip olunan kronik hastalik ¢esidine gore iilkeler
arasinda farklilik gosterdigini tespit etmislerdir. Bu farkliligin ise sosyo-ekonomik
baglamlar nedeniyle olusmadigin1 ayn1 zamanda farkli saglik sistemlerinin kendine has

ozelliklerinden de kaynaklanabilecegini ifade etmislerdir.

Brown vd., 2014°te Tiirkiye’de yaptiklar1 bir ¢alismada saglik hizmetlerine yapilan
toplam harcamalarin %22'sini katastrofik saglik harcamalari olustururken, 2008'de bu
oran %17'ye diismektedir. Yoksul hanelerin yaklagik %63'iiniin 6deme yapamadig i¢in
saglik hizmeti istemedigini, bu nedenle temel saglik hizmetlerinden yoksun kaldigim
caligmalarinda ifade etmektedirler. Bu yiizden yoksul hanelerin tibbi bakim arama

davraniglarinin Tiirkiye'de 6nemli bir sorun oldugu ortaya konulmaktadir.

Aymi yil Alem vd., Etiyopya’da yaptigi caligmada ise Etiyopya’nin yoksulluk

yiizdesinin %38,7‘lerden %29,6'ya diismiis olmasina ragmen yikict etkilerin arttigi
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goriilmektedir. Bu durumu hanelerin goreceli konumlarinin 6znel yoksunlugun dnemli

ve giiclii bir belirleyicisi olmasindan kaynaklandigini ¢alismalarinda belirtmektedirler.

Arsenijevic vd., 2013 yilinda Sirbistan’da yaptiklar1 ¢alismaya gére Sirp niifusunun
%10,6’s1 fakir ve Sirp niifusunun %10'u yoksulluk bakimindan savunmasiz olarak
smiflandirilmaktadir. Egitim seviyesi diisiik bireyler, saglik durumu iyi olmayan
insanlar ve Ozellikle kadinlarin doktora gitme olasiligini daha diisiik oldugunu bu
durumun ise saglik hizmetlerine erisimde yoksunluktan kaynakli, verilerin sonuglari

tam yansitmadigini ifade etmektedirler.

Li vd., 2012 yilinda Cin’de yaptiklari ¢alismadaki amag; Cin halkinin yikici hane halki
harcamalar1 ve fakirlerin saglik harcamalarindan korunma derecesini degerlendirmek ve
etkileyen yapisal faktorleri aragtirmaktir. Sonug olarak ise yikict saglik harcamasi orant
%13,0; fakirlesme orant %7,5 ile Cin'in saglik sigortast kapsamini biiylik oranda
genisletmesine ragmen, finansal koruma yetersiz kaldigini tespit etmislerdir. Zengin
niifus kesimlerinin 6deme kapasiteleri daha yiiksek oldugu i¢in ekonomik yiikleri

fakirlere oranla daha kiigiik oldugu sonucuna varmislardir.

Diger taraftan Mcraee vd., 2012 yilinda Avusturalya da yaptiklar1 zengin bireylerin
kronik hastalik oranlari ile saglik harcamalari arasinda iliski oldugunu ve ¢ok sayida
kronik hastaliga sahip kisilerin diisiik gelirli olma egilimi gosterdigi tespit etmislerdir.
Buda kronik hastaliga yakalanan kisilerin %46 sinin gelirlerinde kayda deger bir azalma

oldugunu gostermektedir.

Limwattananon vd., 2007 Tayland da yaptig1 ¢calismada amaci; Genel Saglik Sigortasi
Kapsami ‘nin uygulanmasindan onceki ve sonraki oranlar1 karsilagtirarak, katastrofik
harcamalarinin ve cepten yapilan 6demelerin insidansini ve etkilerini tahmin etmektir.
Sonuglara bakildiginda 2002 i¢in %32,1 ve 2004 i¢in %27,8 olarak hastanelerin
yiizdeleri yatan hasta bakimi i¢in%35,8 olarak tespit edilmistir. Ayakta tedavi igin
%36,0 bulmuslardir. Ulagimin kolay olmasi sebebiyle 6zel hastanelerin ayakta tedavi
birimlerinin daha fazla kullanildig1 bu durum ise cepten yapilan saglik harcamalarini

arttirarak haneleri yoksullastirdig1 sonucuna ulagmislardir.

Diger taraftan Devatasan vd., 2007 Hindistan da sadece yatan hastalar1 degerlendirerek
yaptiklar1 calismada ise amag; iilke saglik sigortasi haneleri koruyor mu? Sorusuna

cevap aramak istemislerdir. Ciinkii Hindistan’in saglik harcamalarinin %72'den fazlasi,
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cepten yapilan O6demeler olusturmaktadir. Bu 6demeler hastalik sirasinda haneler
tarafindan finanse edilmektedir. Bu durum ise bireyleri yoksullastirabilmektedir.
Calismanin sonucunda saglik sigortalari, hastane masraflarini karsilayarak katastrofik
saglik harcamasina maruz kalan hane sayisimi yariya indirmektedir. Ancak buna
ragmen, bagvuruda bulunan hanelerin %23'l hala katastrofik saglik harcamasina maruz

kalmaktadir.

Berki, 1986 Amerika da cepten yapilan saglik harcamasi ile yoksulluk iligkisine
bakmugtir. Agir tibbi bakim harcamalarinin gelirle olan iliskisinde, yoksulluk
seviyesinin lizerindeki hanelerin yalnizca yilizde 6'simnin gelirlerinin yilizde 10'unu veya
daha fazlasinin saglik hizmetlerine (saglik sigortasi primleri hari¢), harcarken tiim
hanelerin ise iigte birini harcadigini tespit etmistir. Yine ayni ¢aligmada 1977'de dort

kisilik bir ailenin ortalama yoksulluk sinirinin 6,157 dolar oldugunu tespit edilmistir.
3.3. Tiirkiye’de Katastrofik Saghk Harcamasi ve Saghk Hizmetlerinde Yoksunluk

Tiirkiye’de katastrofik saglik harcamasi ve saglik hizmetlerin de yoksunluk iliskisini
inceleyen herhangi bir ¢calismaya rastlanmamis olup, yoksulluk ile ilgili caligmalarin ise
olduk¢a kisith oldugu ve yapilan g¢aligmalarin genellikle mikro o6lcekte yapildig
goriilmektedir. Yapilan arastirma sonucunda erisilebilen calismalara Tablo 5’de yer
verilmistir.

Tablo 5: Tiirkiyede Katastrofik Saghik Harcamasi ve Yoksulluk fliskisini Inceleyen
Cahismalar

Calismanin

Yil Yazarlar -
Tiiri

Calismanin Adi

Cepten ve Katastrofik Saglik Harcamas:

Fatih Santas ve Gillean Aragtirma Tiirkiye’de 2002-2017 Déneminin

2019

Santas Karsilastirmali Olarak Incelenmesi
Yasmur Tokatloslu ve Tiirkiye’de Katastrofik Saglik Harcamalar1 ve
2018 xagm fg Arastirma Bu Harcamalari Belirleyen Faktoérler: 2002-
Ibrahim Tokatlioglu i .
2014 Dénemi
Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri Kullaniminda
2018 Gokge Manavkat Doktora Tezi Cepten Yapilan Harcamalarin Finansal Yikii ve
Farkli Harcama Gruplar1 Uzerindeki Etkileri
2016 Songiil Clqaroglu Ve Derleme Kat_astroﬁk Saglik Harcamasi ve Yoksullastiric
Bayram Sahin Etki
2007 Mustafa Giinkurt .IYSZkisek Lisans Tiirk Sigorta Sirketlerinde Mali Yeterlilik
YViiksek Lisans Saglik Hizmetleri Kullanim1 ve Katastrofik
2005 Fikriye Yilmaz T(I:Zi Saglik Harcamasinin Belirlenmesine Yonelik

Saha Aragtirmasi
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2019 yilinda Fatih Santas ve Gililcan Santas yapmis olduklari aragtirmada; Tiirkiye’de
katastrofik saglik harcamasimin durumunu incelemeyi amaglamiglardir. Yontem olarak
ikincil veriler kullanilmistir. Sonucu ise Tiirkiye’de cepten yapilan saglik harcamasi
2002°de 95 dolar iken 2017 yilinda 206 dolara yiikseldigini ve cepten saglik
harcamasinin toplam saglik harcamasindaki orani 2002’de %19,8 iken 2017 yilinda
%17,1’e diistiigiinii tespit etmislerdir. Saglik harcamasi nedeniyle yoksullasan hane
oranma iliskin rakamlara bakildiginda ise, 2002°’de yoksullasan hane oram1 %0,43

oldugunu ve 2017°de bu oranin %0,12’ye diistiigiinii belirtmislerdir.

Ancak bir yil énce Yagmur Tokatlioglu ve Ibrahim Tokatlioglu tarafindan yapilan
arastirmada cepten yaptigi saglik harcamasi nedeni ile yoksulluga diisen hanelerin
toplam haneler igindeki oran1 2002 yilinda %0.38, 2006 yilinda %0.34 ve 2014’te de
%0.12 olarak tespit etmislerdir. Yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda katastrofik
saglik harcamasi yapma olasiligini1 yas, medeni durum, bireyin engelinin bulunmasi,
hane biiytkliigii ve bireyin hizmete erisim durumlarinin, gelirin, istihdamin, egitimin,

cinsiyetin, sigorta durumunun ve ikamet edilen yerin etkiledigi sonucuna ulagsmislardir.

2018 yilinda Gokg¢e Manavgat’in yazmis oldugu doktora tezinde ise yoksul kesimlerin
sigorta kapsamina dahil edilerek onlarin mali yonden korunmalarini hedefleyen Saglikta
dontisiim programina odaklanilmis ve mikro 6l¢ekte katastrofik saglik harcamalarinin
sonuglart dlgiilmeye calisilmistir. Sonug olarak cepten yapilan saglik harcamalarinin
katastrofik yiikii 1liml1 bir azalma gostermis olsa da yoksul gruplarinin riskleri hala
yiiksek oldugu ve harcamalarin mali yiikiindeki riskin hastane hizmetleri aktif kullanan
hane halklar1 arasinda arttig1 sonucuna ulasmiglardir. Bu sonucu ise saglik hizmetleri
alaninda, sosyal faydasi yiiksek devletin roliiniin piyasa mekanizmalarini destekleyen
uygulamalara ve kamusal yollarla (GSS primleri ve katilim paylari ile) finanse edildigi
kaynaklarin 6zel sektore aktarilmasina baglamaktadir. Ciinkii bu uygulamalarin hane
halklar1 tizerindeki ekonomik yiikii, toplumun farkli kesimleri arasinda degiskenlik

gosterecek sekilde etki yaratabildigini tespit etmislerdir.

2007 yilinda Mustafa Ozgiir Giinkurt *un yazmis oldugu yiiksek lisans tezinde ise
katastrofik harcamalarin sigorta sirketlerine etkilerini arastirmayr amaglamigtir.

Yoéntemi daha c¢ok derleme ve tanimlardan olusmakla birlikte Ulkenin ekonomik
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konjonktiiriine gore secilecek senaryonun sirketlere biiylik yararlar saglayacagi

distinmektedir.

2005 yilinda Fikriye Yilmaz’in yazmis oldugu yiiksek lisans tezindeki amag¢ hane
halklarinin sosyo-demografik ozelliklerinin, yasam sartlarinin ve saglik durumlarinin
yoksulluk ile iligkisini ortaya koymak ve katastrofik saglik harcamalarini etkileyen
faktorleri agiklamaktir. Yontem olarak 92 haneye anket uygulanmistir. Sonug olarak ise
Hanelerin tibbi yardimi erteleme sikligin1 ortalama 4.66 olarak tespit etmis ve 92

hanenin %15 inin son bir ay da katastrofik saglik harcamasi yaptigi sonucuna ulagmustir.

Tabloda belirtilen caligmalarin haricinde Tiirkiye’de katastrofik saglik harcamasi nedir?
Sorusuna cevap arayan, tanim odakli ve daha c¢ok derleme seklinde yazilmis
caligmalarda mevcuttur. Mevcut olan g¢aligmalarin iginde en kapsamlisi ise Songiil
Cinaroglu ve Bayram Sahin tarafindan 2016 yilinda yazilmis olan derleme ¢alismasidir.
Bu calismaya gore amag¢ katastrofik saglik harcamasi ve beraberinde ortaya c¢ikan
yoksullastirict etkinin tanimi ve anlami agiklanarak, katastrofik saglik harcamasi
insidansini belirleyen faktorler ve farkli {ilkelerde bu harcamalarin durumunu ortaya
koymaktir. Sonug olarak ise toplumda 6nemli bir kesimin diislik gelire sahip oldugu,
temiz su kaynaklarina erisimden, beslenme ve barinma olanaklarina erisime kadar
birgok baglikta temel gereksinimlerini yeterli 6lciide karsilayamadigi, nitelikli saglik
hizmetlerine erisim ve kullammda sorunlar yasadigina ulasmislardir. Ulkelerin saglik
sistemlerinin iyilestirilmesinin 6nemle ele alinmasi gerektigini vurgulamaktadir. Bunun
nedenini diisiik gelirli iilkelerin birgogunda yasayan hane halklarimin karsi karsiya
kalacaklar1 finansal gii¢liikleri g6z Oniinde bulundurarak, ¢ogu zaman herhangi bir

saglik hizmeti almamak ydniinde bir tercihte bulunmalarina baglamaktadir.
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BOLUM 4: ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu boliimde ¢alismanin amaci, 6nemi, veri kaynagi, evreni, orneklemi, kapsami,
degiskenleri, hipotezleri, veri analiz yontemleri, varsayimlar1 ve sinirliliklart hakkinda

bilgi verilmektedir.
4.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Tirkiye’de yillar itibariyle katastrofik saglik harcamasinda azalma ve yoksunluk
gostergelerinde iyilesmeler oldugu yapilan arastirmalar ile ortaya konulmaktadir (Saglik
Bakanligi, 2018). Ancak s6z konusu iyilesmelerin belirli durumlarda (sigorta kapsami
vb.) ve belirli yerlerde (ikamet edilen yer vb.) bireylerin saglik hizmetlerinden

yoksunluk diizeylerini etkileyip etkilemedigi konusunda ayrintili bilgi mevcut degildir.

Bu nedenle, saglik hizmetlerinde yoksunluk iizerinde katastrofik saglik harcamalarinin
etkisinin ortaya konulmasi, katastrofik saglik harcamasi ve yoksunluk olgusunun iilke
bazinda karsilastirilarak degisimin incelenmesi ile c¢alismanin literatiire katki
saglayacag diistiniilmektedir. Bu kapsamda caligma asagida belirtilen amaclar1 ortaya

koymak amaciyla gerceklestirilmistir:

1. Tirkiye’de katastrofik saglik harcamasinin saglik hizmetlerinden yoksunluk
tizerindeki etkisinin belirlenmesi,

2. Sosyo-ekonomik faktorlerin katastrofik saglik harcamasi iizerindeki etkisinin
incelenmesi,

3. OECD iilkelerinin saglik harcamast ve saglik hizmetlerinde yoksunluk

gostergelerini karsilastirmali olarak ortaya konulmasidir.
4.2. Arastirmanmin Veri Kaynaklari

Bu calismada TUIK, OECD ve Diinya Bankas: tarafindan derlenen 2002-2018 yillart
arasini kapsayan verileri kullanilmistir. Temel veri kaynaklarindan biri TUIK tarafindan
diizenli bir sekilde yapilan hane halki anketlerinden elde edilen verilerdir. Hanelere
hane halki biitce anketi uygulanarak hanelerde yasayan kisilerden hanelere iligkin
bilgiler toplanmaktadir. Hane halki biitce anketlerinde “toplam tiiketim harcamalar1” ve

saglik harcamalari igin cepten ddenen miktar yer almaktadir. Bunun yaninda TUIK,
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OECD ve Diinya Bankasi’ndan elde edilen veriler; saglik verileri bin kisiye diisen
hekim sayisi, bir milyon kisiye diisen hastane sayisi ve yiiz bin kisi basina diisen yatak
sayisi1 gibi istatistikleri kapsamaktadir. Ayrica ¢alismada Gini katsayisindan
yararlanilmistir. Gini katsayisi ve Yoksul hane orani kullanilarak gelir esitsizligi ile

katastrofik saglik harcamasi arasindaki iligki ortaya konulmustur.
4.3. Evren ve Orneklem

Arastirmada ikincil veriler kullanildig1 i¢in evren ve orneklem segilmemistir. Bununla
birlikte, TUIK hane halki verileri aylik ortalama 1272 haneden olusan farkli 6rnek
gruplarinda doniisiimlii olarak yapilmaktadir (Tiiik.gov.tr, 2020). TUIK verileri ile
birlikte OECD ve Diinya Bankasi verilerinden {ilkelerarasi karsilagtirma yapmak igin
calismada kullanilan iilkelerin bin kisiye diisen hekim sayisi, bir milyon kisiye diisen

hastane sayis1 ve yiiz bin kisi bagina diisen yatak sayis1 gibi verileri elde edilmistir.
4.4. Arastirmanin Kapsami

Arastirmanin temel amaci olan katastrofik saglik harcamasi ve katastrofik saglik
harcamasinin saglik hizmetlerinde yoksunluk iizerine etkisinin degerlendirilmesi igin
saglik hizmetlerinde yoksunluk gostergeleri belirlemektir. Saglik hizmetlerinde
yoksunluk gostergesi olarak bolgedeki hastanelerin fiziksel bulunurlugu, yeterli klinik,

polikliniklerin varligi, gerekli personelin varligi vb. durumlar kullanilmaktadir.
4.5. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmada yer alan degigkenler bagimli ve bagimsiz degiskenler olmak {iizere ikiye

ayrilmaktadir.

Bagimli Degisken: Arastirmada bagimli degisken olarak kullanilacak degisken
hanelerin katastrofik saglik harcamasi yapma oranlaridir. Bagiml degisken asagidaki

sekilde tanimlanabilir.

o Katastrofik saghk harcamasi; Kisinin cepten yaptigr saglik harcamasi ile
belirlenmektedir. Cepten saglik harcamalar1 genellikle ilag, hekim tedavisi,
hastaneye yatis licreti ve tibbi malzemeler gibi saglikla ilgili mal ve hizmetler

icin yapilan harcamalardir. Bu harcamalar, bireylerin aldiklar1 saglik hizmeti ile
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ilgili hizmet sunuculara dogrudan yaptiklar1 ve herhangi bir kisi veya kurum

tarafindan kismen veya tamamen kendilerine geri d6denmeyen harcamalari

kapsamaktadir (Santas ve Santas, 2019: 236). Calismada Katastrofik saglik

harcamasi bagimli degisken olarak belirlenmistir.

Bagumsiz Degiskenler: Arastirmanin bagimsiz degiskenleri belirli donemdeki saglik

hizmetlerinden yoksunluk durumu ve sosyo-ekonomik degiskenlerden olusmaktadir.

Bagimsiz degiskenler asagidaki kisaca agiklanmaktadir:

e Saglik Hizmetlerinde yoksunluk;

Bolgede yeterli sayida hastanenin varligr; Kisiye en yakin hastanenin
varlig1, bu kapsamda sadece bdlgede bir milyon kisiye diisen hastane sayisi
alinmistir.

Bolgedeki hastanenin yeterli sayida klinik ve yatak sayisina sahip olmast,
Hastane icerisindeki klinik sayis1 ve yatak sayisi, ¢aligmada bu kapsamda
sadece yiiz bin kisiye diisen yatak sayis1 alinmistir.

Boélgede yeterli sayida personelin varligi; Bolgede hastanin tedavisi igin
uygun teknik ve donanima sahip saglik personelin varligi, ¢alismada bu

kapsamda sadece bin kisiye diisen hekim sayisi alinmuistir.

e Sosyo-Ekonomik Faktorler: Bu arastirmada sosyo-ekonomik faktorler Gini

katsayis1 ve yoksul hane oran1 gibi degiskenleri kapsamaktadir.

Gini katsayisi: Bir bolge veya iilkedeki gelir dagiliminda meydana gelen
esitsizligi gostermektedir.
Yoksul Hane orani: Bir bolgede yasayan hanelerin yoksulluk oranim

gostermektedir.

44



4.6. Arastirmanin Modeli ve Hipotezleri

4 )

Saghk Hizmetlerinden
Yoksunluk

- Hekim Sayis1

- Hastane Sayisi

- Yatak Sayis1

\- J

-

Sosyo-Ekonomik
Faktorler

- Gini katsayis1
- Yoksul Hane oranm

\_

~
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Katastrofik Saghk Harcamasi
Yapan Hane Oram

OECD Ulkeleri
- Almanya
- ABD
- Birlesik Krallik
- Kanada
- Meksika
- Tiirkiye
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Sekil 3: Arastirmanin Modeli

Arastirma modeline uygun olarak asagidaki hipotezler olusturulmustur:

Hai: Saglik hizmetlerinden yoksunluk katastrofik saglik harcamasi yapan hane oranini

etkilemektedir.

Hia: Bolgede bulunan hastane sayisi Katastrofik saglik harcamasi yapan hane oranini

etkilemektedir.

Hib: Bolgede gorevli hekim sayisi katastrofik saglik harcamasi yapan hane oranini

etkilemektedir.

Hac: Bolgede yiiz bin kisiye diisen yatak sayisi katastrofik saglik harcamasi yapan hane

oranini etkilemektedir.

H2:

etkilemektedir.
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H2a: Gini katsayisi katastrofik saglik harcamasi yapan hane oranini etkilemektedir.
Hab: Yoksul hane orani katastrofik saglik harcamasi yapan hane oranini etkilemektedir.

Hs: OECD iilkeleri arasinda saglik hizmetlerinde yoksunluk gostergelerinde donemler

itibariyle degiskenlik gostermektedir.
4.7. Veri Analizinde Kullanilan istatiksel Yontemler

Arastirma kapsaminda elde edilen verilerin analizinde ¢esitli analizlerden
yararlanilmistir. Katilimcilarin temel 6zelliklerinin sunumunda tanimlayici istatistiksel
yontemler (frekans ve yiizde) kullanilmistir. Saglik hizmetlerinde yoksunluk
degerlendirilirken tablolardan yararlanilmistir. Saglik hizmetlerinde yoksunluk ve
sosyo-ekonomik faktorlerin katastrofik saglik harcamasi yapan hane orani iizerindeki
etkisinin belirlenmesi icin en kiiciik kareler yontemi analizinden faydalanilmistir.
OECD iilkelerinin karsilagtirllmasinda ve en iyi alternatifin secilmesinde ise Topsis

yonteminden faydalanilmistir.

En kiiclik kareler yontemi regresyon analizi yontemlerinden birisidir. Bir bagimli ve bir
bagimsiz degiskenden olusur. Normal bir regresyon analizinde y = a + Bx formiilii
kullanilirken en kiigiik kareler yonteminde y' = B1 + B2X formiilii kullanilarak B1 ve
B2 degerleri bulunur. Bu degerler dogruya en yakin ¢dziimiin bulunmasini saglar (Celik,
2020). En kiigiik kareler yonteminin uygulanabilmesi i¢in bir bagimli bir bagimsiz
degiskene ve iki tane denkleme ihtiya¢ vardir. Bu nedenle calismada bagimsiz

degiskenler ayr1 ayri asagidaki belirtilen denklemler yardimi ile hesaplanmistir.

Asagida en kiiciik kareler yontemi ve TOPSIS hakkinda kisaca bilgi verilmektedir: En
Kiiciik Kareler Yontemi: Regresyon modeli klasik olarak iki degiskenli Yi=B1+p2Xi

denklemi ile hesaplanmaktadir.

En kiiciik kareler yonteminde iki denklemden yararlanilmaktadir. Asagida bu

denklemler goriilmektedir?.

* Denklemlerde;

>Y =Y’lerin toplam1

> XY =X ve Y’lerin ¢arpimlarinin toplami
Yx%= X’lerin kareleri toplami

n = gozlem sayisini ifade etmektedir.
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zYi =nGl+Gszi
inYi = B1ZX1+GZZX12

Bu tiir denklemler esanli denklemler ya da normal denklemler diye tanimlanir. Normal

denklemler es anl olarak ¢oziiliirse 8, ve S, asagidaki gibi bulunur:

s nXXY -YXY, XX -X)(Y,-YV) YXY
2_nZXl-Z—(ZXi)Z_ X —-X)* XX’

s XXXV -YTX XY
Yoazx?-gx)’

Y — 3.X

En kiigiik kareler yonteminde standart hatanin hesaplanmasi gerekmektedir. Standart
hata hesaplanan deger ile ger¢cek deger arasinda ne kadarlik bir sapma oldugunu
gosterir. Bagka bir anlatimla standart hata, gercek degerlerle tahmini degerler arasindaki
farkin olgiistidiir. Tahminin standart hatasi, Yi degerlerinin tahmin edilen regresyon
dogrusuna gore standart sapmasidir ve tahmin edilen regresyon dogrusunun uyum
iyiligini gosterir. Standart sapmasi kiiciik olan dagilimin degiskenligi daha azdir. Baska
bir ifade ile standart hata ne kadar kiigiik ise veriler regresyon dogrusuna o kadar yakin
dagiliyor demektir (Karagoz, 2014:513). Standart hatanin hesaplanmasinda asagidaki
formiilden yararlanilir.®

2

5 o 5 o
Shp, = #ZXE’ Var(p, = X7
LX7 5 ZXF
Shp; = 2 Shp, = T 2

En kiigiik kareler yonteminde hesaplanmasi gereken diger bir olgu belirlilik katsayisi
(r?; cok regresyonda R?)’dir. Belirlilik katsayisi, regresyon dogrusunun uyum iyiligini;
bagka bir ifade ile 6rneklem dogrusunun verilere ne kadar iyi uydugunu gosterir
(Gujarati, 2011: 74). r? gozlenen Yi ile tahmin edilen Yi (¥;) arasindaki korelasyon
katsayisinin karesidir ve asagidaki formiille hesaplanabilir (Gujarati, 2011:80).

5 Formiilde;

o: Standart sapma,
o?: Varyans

n: Gozlem Sayisi
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r =

T XiY; s X’

[axpeyy @O

TOPSIS Yontemi: OECD iilkelerinin karsilastirilmasinda kullanilan Topsis yontemi,

alternatifler arasindan en iyi olanin segilmesine saglayan ekonometrik bir tekniktir.

Topsis yontemi i¢in 6 asama gereklidir (Ozdemir, 2015);

1.

Asama karar matrisinin belirlenmesi: Pek c¢ok farkli kriteri barindiran

alternatifler bir araya gelerek karar matrisini olusturulur.

Normalize matrisinin elde edilmesi: Her bir karar matrisinin kareleri alinir. Daha
sonra her siitundaki degerler ayr1 ayr1 toplanir. Her bir siitunun genel toplaminin

karekoki alinmast ile elde edilen matristir.

Agwrlagtirilmig normalize matrisinin elde edilmesi: Bunun i¢in oran yontemi, esit
agirlik veya uzman gorlisline gore agirlik belirlenir. Daha sonra normalize

matrisindeki her bir siitun bu deger ile ¢arpilir.

Ideal ve Negatif ideal ¢éziim degerlerinin belirlenmesi: Agirliklandirimis

normalize matrisin her bir siitunundaki en yiiksek ve en diisiik degerler secilir.

Ideal ve Negatif ideal uzaklik degerlerinin belirlenmesi: Bu asamada her bir
deger negatif ideal ya da ideal olarak belirlenen degerden tek tek ¢ikarilip her bir

alternatif igin toplandiktan sonra karekokiiniin alinmasini ifade eder.

Goreli Yakinlik hesaplama ve Karar: Son asamada ise bulunan her bir negatif
ideal ¢oziim degeri, ideal ¢6ziim degeri ile toplanarak negatif ideal ¢oziime
boliiniir. Bulunan degerler biiyiikten kiigiige dogru siralandiginda en yiiksek
degeri veren alternatif en iyi alternatif olarak adlandirilmaktadir (Udemy.com,
2020).Yukarida sozel bir sekilde anlatilan asamalarin bulgularda formiiller ile

birlikte aciklamali 6rnegi mevcuttur.

Analizler Microsof Excel paket programindan yararlanilarak gergeklestirilmistir.

4.8. Varsayim Ve Simirhiliklar

Bu arastirmada TUIK, OECD ve Diinya Bankas1 verileri kullanilmistir. Ancak

kullanilan veriler arasinda y1l biiyiik bir kisithlik olusturmaktadir. Ciinkii son yillara ait

giincel verilere ulagilamamis bu ylizden ulasilabilinen yillar kapsaminda analizler
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yapilmistir.  Orneklem arastirmalarinda  orneklem ve orneklem dist  hatalar
yapilabilmekle birlikte TUIK verilerinde bu tip hatalarin en az sekilde yapildig
varsayllmistir. Bu arastirmada TUIK’in hane halki anketlerinden elde ettigi veriler
dikkate alinarak hesaplamalar yapilmistir. Bu durum ¢alismanin  kisitlarin
olusturmaktadir. OECD iilkelerinin sadece karsilastirilmasi yapilmis etkilerini
bakilmamistir. Ayrica c¢alismada kullanilan verilerin tamami dogru olarak kabul

edilmistir.
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BOLUM 5: BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde Tirkiye igin Katastrofik saglik harcamasmin saglik
hizmetlerinde yoksunluk tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi, sosyo-demografik ve
sosyo-ekonomik faktorlerin katastrofik saglik harcamasina etkisinin degerlendirilmesi
ve OECD iilkelerinde saglik  hizmetlerinden yoksunluk  gostergelerinin

karsilastirilmasina iligkin bulgular yer almaktadir.
5.1. Katasrofik Saghk Harcamalarimin Hanelerin Gida Harcamalarina Etkisi

Tablo 6’da gida ve alkolsiiz igeceklerin katastrofik saglik harcamalarda nasil bir
degisime neden oldugunu gosteren veriler goriilmektedir. En kiiciik kareler yontemi i¢in
gerekli denklemde degerler yerine konuldugunda;

. XXY; 183,970
2T YX2 T 6,740

= 27,294

By =Y — B,X =22,412 — 27,294.0,508 = 22,412 — 13,856 = 8,556

j (Y, —7)? 123,818

= = =8255=2873
ShB, = — —2’873—1107
ﬁZ_F_z,S%_ ’
XX
Var(hy == = 2255 _ 1 305
A T
Sh ZXZ 6,740 .2,873 = 0,697
pr= 17.6,740
Varp, = o2 = 2740 .8,255 = 0,486
ar = =
v zxiz 176,740
XY, 183,970
- = = Je7a08eez700 /o1
JExnErs
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Y(X,;Y)? 33844,9609
2 = = = 0,580
X)X Y?)  6,740.8662,700

Bu durumda tahmin edilen denklem Y = f; + (8,X) denklemi Y = 8,556 +
(27,294X) seklinde olusur. Denklemde (8,) = 8,556; katastrofik saglik harcamalar
oran1 (X=0) sabit iken gida ve alkolsiiz igecekler igin ortalama degeri verir. (f,) =
27,294; X deki bir birimlik degisimin ¥ degiskeni iizerindeki degisimi gostermektedir.
Buna gore katastrofik saglik harcamalarindaki bir birimlik artis, gida ve alkolsiiz
iceceklerin toplam hane halki harcamalari i¢indeki oranini 27,294 birim artiracaktir. ¥,
yani katastrofik gida harcamalarinin gida ve alkolsiiz i¢eceklerine oranina etkisinin

sifira indirgenebilmesi i¢in katastrofik saglik harcamalar1 oraninin 0,313 diizeyinde

tutmak gerekmektedir (0=8,556+(27,294X)=>-8,556=27,2904X=X = -2 = (,313).

27,294

Katastrofik saglik harcamalari ile gida ve alkolsiiz icecekler arasinda yiliksek diizeyde
(r=0,761) pozitif yonli iliski bulunmaktadir. Buna gore Katastrofik saglik harcamalari
orani yiiksek olan hanelerin gida ve alkolsiiz icecekler orani da yliksektir. Buna gore,
toplam harcamalar icerisinde katastrofik saglik harcamasinin oransal olarak artmasi,
gida ve alkolsiiz igecekler oraninin da artmasiyla sonuglanmaktadir. Bu durum
regresyon modelinin sonucunu desteklemektedir. Ayrica, modelin agiklanan varyansi
(r2) 0,580 bulunmustur ve bu durum katastrofik saglik harcamalarinin toplam hane
halki harcamalar igerisinde gida ve alkolsiliz icecek harcamalarin1i 6nemli diizeyde

acikladigini gostermektedir.
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Tablo 6: Katastrofik Saghk Harcamalarinin Hanelerin Gida Harcamalarina EtKisi

Y XY XY X? Y& OGY)E XX YT (OG-R)? (YT K Y, 72 Y, (Y;7)?

2002 0,36 26,70 9,61 0,13 712,89 9239 -0,15 4,29 0,02 1839 -0,63 18,38 337,89 490,80 240880,92
2003 0,32 27,50 880 0,10 756,25 77,44 -0,19 509 0,04 2589 -095 17,29 298,95 47548 226079,58
2004 0,29 26,40 7,66 0,08 6969 5861 -022 399 0,05 1591 -087 16,47 271,30 434,84 189087,79
2005 0,30 2490 747 0,09 62001 5580 -021 249 0,04 619 -052 16,74 280,37 416,93 173831,90
2006 0,31 2480 7,69 0,10 61504 5911 -0,20 2,39 0,04 570 -047 17,02 289,58 422,03 17810597
2007 0,22 2360 519 0,05 5569 2696 -029 1,19 0,08 141 -034 1456 212,01 343,63 118083,55
2008 0,14 2260 3,16 0,02 510,76 1001 -0,37 019 0,14 0,04 -0,07 12,38 153,19 279,72 7824582
2009 0,17 2300 391 0,03 52900 1529 -0,34 059 011 035 -020 13,20 174,13 303,51 92117,29
2010 0,37 21,90 810 0,14 47961 6566 -0,14 -051 0,02 0,26 0,07 18,65 348,00 408,54 166905,40
2011 048 20,70 9,94 0,23 42849 98,72 -0,03 -1,71 0,00 2,93 005 21,66 469,03 448,30 200975,86
2012 0,36 1960 7,06 0,13 384,16 49,79 -0,15 -281 0,02 791 042 1838 337,89 360,28 129805,18
2013 0,68 19,90 1353 046 396,01 18312 0,17 -251 0,03 631 -043 27,12 73528 539,61 291176,63
2014 0,59 19,70 1162 035 388,09 13509 0,08 -2,71 0,01 735 -0,22 2466 608,09 48579 235994,18
2015 0,64 20,20 12,93 0,41 408,04 167,13 0,13 -2,21 0,02 489 -0,29 26,02 677,26 525,69 276348,99
2016 0,84 19,50 16,38 0,71 380,25 268,30 0,33 -291 0,11 848 -097 31,48 991,18 613,92 376896,36
2017 1,75 19,70 34,48 3,06 388,09 118853 1,24 -2,71 154 735 -337 56,32 3172,01 1109,52 1231025,02
2018 0,81 20,30 16,44 0,66 412,09 270,37 0,30 -2,11 0,09 4,46 -0,64 30,66 940,29 622,48 387485,34
TOP. 8,63 381,00 183,97 6,74 8662,70 2822,32 2,36 123,82 -9,45 381,00 10296,48 8281,1 4593045,8

K=(Xi-X)2. (Yi-Y¥?; Xi: Katastrofik saglik harcamasi orani; Yi: Gida harcamasi orani

5.2. Saghik Hizmetlerinden Yoksunluk Gostergelerinin Degerlendirilmesi

Tablo 7°de bir milyon kisiye diisen hastane sayisinin katastrofik saglik harcamalarda
nasil bir degisime neden oldugunu gosteren veriler goriilmektedir. En kiiglik kareler
yontemi i¢in gerekli denklemde degerler yerine konuldugunda;

. YXY, 163,688
, =2t = 0,027
Y X2 ~ 6039,066

B, =Y — B,X = 0,508 — 0,027.18,828 = 0,508 — 0,510 = —0,003

(Y, —7)? 2,359

= 0,157 = 0,397

n—2 15
sng, = 2 = 9397 _ 005
b= S 77,711 7
Y X
. o2 0,397
Var(B, = = 0,0001

Y X2 6039,066
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ShB, = LXC | _6039,066 0,157 = 0,009
A= axxz® = [17.6039,066 2127 =0

YX? ,  6039,066

VarB, = ——¢2 = .0,397 = 0,023
b =5 x2% T 17.6039,066
XY, 163,688
r= \/ = Jeo300ec a0 ol
CXHZYH T
X, Y)? 26793,794
,  xxrn)t — 0,658

T CXHY?)  6039,066.6,740

Bir milyon kisiye diisen hastane sayisinin katastrofik saglik harcamalarina etkisini
gostermek iizere yapilan analiz sonuglarma gore, tahmin edilen denklem ¥ = g, +
(8,X) denklemi ¥ = —0,003 + (0,027X) seklinde olusur. Denklemde (8;) = —0,003;
Bir milyon kisiye diisen hastane sayis1 (X=0) sabit iken katastrofik saglik harcamalari
icin ortalama oransal degeri verir. (f,) = 0,027; X’deki bir birimlik degisimin ¥
degiskeni tizerindeki degisimi gostermektedir. Buna gore hastane sayisindaki bir
birimlik degisim, katastrofik saglik harcamalarinin toplam hanehalki harcamalari
icindeki oranmi 0,027 birim degisime sebep olacaktir. Y, yani hastane sayisinin

katastrofik saglik harcamalar lizerinde dnemli bir etkisi bulunmaktadir.

Katastrofik saglik harcamalar1 ile bir milyon kisiye diisen hastane sayisi arasinda
yiiksek seviyede (r=0,811) iligski bulunmaktadir. Ayrica, birmilyon kisiye hastane sayisi

katastrofik saglik harcamalarinin %65,8’ini agiklamaktadir.
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Tablo 7: Katastrofik Saghk Harcamasi Uzerinde Hastane Sayis1 Etkisinin
Belirlenmesi icin Yapilan Analiz Sonuclari

Yii X Yi XY XP Y& OGY)? XX YV OGX)? (YiPY K Y, 1R AN A N

2002 1758 036 633 309,06 0130 40054 -125 -0,15 1,5566 0,022 0,184 0474 0225 0171 0,029
2003 1758 032 563 309,06 0102 31647 -125 -0,19 1,5566 0,035 0,234 0474 0225 0152 0,023
2004 1800 029 522 32400 0084 27248 -0,83 -0,22 0,6850 0,047 0,180 0485 0235 0,141 0,020
2005 1748 03 524 30555 0,090 27500 -135 -0,21 1,8162 0,043 0280 0471 0222 0,141 0,020
2006 173 031 538 301,37 009 2892 -147 -0,20 2,1540 0,039 0,290 0468 0219 0145 0,021
2007 q1g77 022 413 35231 0048 17,052 -0,06 -0,29 0,0033 0,083 0017 0506 0256 0111 0,012
2008 1900 014 266 361,00 0020 7,076 0,17 -0,37 0,0297 0,135 -0,063 0,512 0,262 0,072 0,005
2009 198 017 328 371,72 0029 10,743 045 -0,34 0,2046 0,114 -0,153 0520 0,270 0,088 0,008
2010 19gg 037 729 387,70 0137 53076 086 -0,14 0,7437 0019 -0,119 0531 0,282 0,196 0,039
2011 1958 048 940 38338 0,230 88330 0,75 -0,03 0,5660 0,001 -0,021 0,528 0,279 0,253 0,064
2012 1973 036 710 38927 0,130 50450 090 -0,15 08142 0022 -0,133 0,532 0,283 0,192 0,037
2013 19g9p 068 1355 39%,81 0462 183483 1,09 017 11932 0030 0188 0,537 0289 0,365 0,133

2014 19,80 059 11,68 392,04 0348 136,469 097 0,08 09455 0,007 0,080 0,534 0,285 0,315 0,099
2015 19gp 064 1254 38416 0410 157352 0,77 0,13 055965 0018 0,102 0529 0279 0,338 0,114
2016 1900 084 1596 361,00 0,706 254722 017 033 00297 0110 0,057 0512 0262 0430 0,185
2017 190 175 3308 35721 3,063 1093956 0,07 1,24 0,0052 1543 0,090 0510 0260 0,892 0,795

2018 1ggp 081 1523 35344 0,656 231,892 -0,03 0,30 0,0008 0,091 -0,008 0,507 0,257 0411 0,169

TOP. 320,07 8,630 163,69 6039,01 6,740 2440,010 12901 2,359 1,206 8,630 4,390 4,414 1,774

K=(Xi-X)2. (Yi-Y¥?; Yi: Katastrofik saglik harcamasi orani; Xi: Bir milyon kisiye diisen hastane sayisi

Tablo 8’de yiiz bin kisiye diisen yatak sayisinin katastrofik saglik harcamalarina etkisini
gosteren veriler yer almaktadir. Tablodaki veriler en kiiciik kareler yontemi i¢in gerekli
denklemde degerler yerine konuldugunda;

. XX, 23,01
27 ¥ x? 11581

= 0,199

B, =Y — §,X = 0,508 — 0,199.2,608 = 0,508 — 0,518 = —0,010

Y,-7)2 236

o= —— =g =0157=0397
Shpy = —2— = 227 _ 0,003
P2 = 11581
G
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Var(By = 2 =257 _ 00014
ar(p: = YX? 11581

shpy= |25 o | OB se7— 0,096
A= asxz® = |T7aase Y397 =0

Yx? , 11581

Varpy = Sz = ————>—.0,157 = 0,009
s nyxZ° 1711581
X XY, 23,006
r = _ _ 0823
J (Zx?) vz V11581674
Xi¥)° 29,27
r2 = Z( i l) _ 529,270 _ od

T XXDH(Y?) 11581674

Rakamlar tahmin edilen denklemde yerine konuldugunda ¥ = f; + (5,X) denklemi
¥ = 0,096 + (0,0014X) seklinde olusur. Denklemde (f;) = —0,010; bin kisiye diisen
hekim sayis1 (X=0) sabit iken katastrofik saglik harcamalari i¢in ortalama degeri verir.
(,5’2) = 0,119; X’deki bir birimlik degisimin Y degiskeni iizerindeki degisimi
gostermektedir. Buna gore bin kisiye diisen hekim sayisindaki bir birimlik arts,
katastrofik saglik harcamalari oraninin toplam hanehalki harcamalar1 ig¢indeki payini
0,0014 oraninda degistirmektedir. Yiiz bin kisiye diisen yatak sayisi ile Katastrofik
saglik harcamalar1 arasinda énemli diizeyde iligki (r=0,823) bulunmaktadir. Ayrica, yiiz
bin kisiye diisen yatak sayis1 katastrofik saglik harcamalarmin  %67,8’ini

aciklamaktadir.
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Tablo 8: Yiiz Bin Kisiye Diisen Yatak Sayisinin Katastrofik Saghk Harcamasi
Uzerinde Etkisi

Yil XY XY X2 Y2 (XY XeX o YeP (KRR (YeTR K 7,2 vE (P

2002 248 036 089 614 013 924 -013 -015 002 002 002 030 009 011 001
2003 246 032 079 607 010 774 -014 -019 002 004 003 028 008 009 001
2004 245 029 071 601 008 586 -016 -022 002 005 003 026 007 008 001
2005 248 03 074 616 009 558 -012 -021 002 004 003 031 010 009 001
2006 250 031 078 625 010 591 -011 -020 001 004 002 034 011 010 001
2007 252 022 055 636 005 270 -009 -029 001 008 002 037 014 008 001
2008 256 014 036 656 002 100 -005 -037 000 014 002 043 019 006 0,00
2009 260 017 044 676 003 153 -001 -034 000 011 000 050 025 008 001
2010 272 037 100 738 014 657 011 -014 001 002 -001 068 046 025 006
2011 260 048 125 678 023 987 000 -003 000 000 000 050 025 024 006
2012 265 036 095 700 013 498 004 -015 000 002 -001 057 032 020 004
2013 264 068 179 694 046 1831 003 017 000 003 000 055 030 037 014
2014 266 059 157 709 035 1351 005 008 000 001 000 059 035 035 012
2015 266 064 170 709 041 1671 005 013 000 002 001 059 035 038 014
2016 273 084 229 744 071 2683 012 033 001 011 004 070 049 059 035
2017 279 175 488 778 306 11885018 124 003 154 023 080 064 140 195
2018 283 081 229 801 066 2704 022 030 005 009 007 08 074 070 049

TOP. 44 8,63 23,01 11581 6,74 28223 0,0 0,0 02 236 050 863 493 518 341

K=(Xi-X)2. (Yi-Y¥?; Yi: Katastrofik saglik harcamasi orani; Xi: Yiiz bin kisiye diisen yatak sayisi

Tablo 9’da bin kisiye diisen hekim sayisinin katastrofik saglik harcamalarina etkisini
gosteren veriler yer almaktadir. Tablodaki veriler en kiiciik kareler yontemi i¢in gerekli
denklemde degerler yerine konuldugunda;

. TXY, 148042
27 Y X? T 460068

0,003

f, =Y —f,X =0,508—0,003.163,765 = 0,508 — 0,527 = —0,019

(Y, —1)? 236

= 0,157 = 0,0006

n—-2 15
shy =—2— = 27 __ 003
b= 678,283
X
. o2 ,
% - = = 0,0000009
(P2 = 537 = 460068
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ShB, = LXC _ | 400068 0,397 = 0,243
A= o a2 = 17460068 37 =0

Varp, = DX, 460068 0,157 = 0,009
b =5x2% = 17460068 "7 =0
Y XY, 1480,42
r= = = 0,841
\/(ZX-Z)(Z v2) \V460068.6,74
X;Y)? 2191643,4
2 _ Z( l l) _ _ 0’707

T (ZXD)(TY?)  460068.6,74

Rakamlar tahmin edilen denklemde yerine konuldugunda ¥ = f; + (5,X) denklemi
Y =-0,019 + (0,003X) seklinde olusur. Denklemde (ﬁl) = —0,019; bin kisiye diisen
hekim sayis1 (X=0) sabit iken katastrofik saglik harcamalari i¢in ortalama degeri verir.
(B,) = 0,003; X’deki bir birimlik degisimin ¥ degiskeni iizerindeki degisimi
gostermektedir. Buna gore yliz bin kisiye diisen hekim sayisindaki bir birimlik artis,
katastrofik saglik harcamalar1 oraninin toplam hane halki harcamalar1 i¢indeki payini
0,003 oraninda degistirmektedir. Bin kisiye diisen hekim sayis1 ile Katastrofik saglik
harcamalar1 arasinda 6nemli diizeyde iliski (r=0,841) bulunmaktadir. Ayrica, bin kisiye

diisen hekim sayisi katastrofik saglik harcamalarinin %70,7°sini agiklamaktadir.
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Tablo 9: Bin Kisiye Diisen Doktor Sayisinin Katastrofik Saghk Harcamasi
Uzerinde Etkisinin Belirlenmesi icin Yapilan Analiz Sonuclar:

YiI X Y XiYi X2 Y2 OGY)E XX YY) (YrPY K )2 2N A AN ¢ A AT

i

2002 138 0,36 49,68 19044 0,130 2468,10 -25,76 -0,15 663,8201 0,022 3,804 042 0118 0,15 0,02
2003 141 0,32 4512 19881 0,102 203581 -22,76 -0,19 5182318 0,035 4,272 043 019 0,14 0,02
2004 143 0,29 41,47 20449 0,084 1719,76 -20,76 -0,22 431,1730 0,047 4519 044 019 0,13 0,02
2005 146 0,30 43,80 21316 0,090 191844 -17,76 -0,21 3155848 0,043 3,689 045 0,20 0,14 0,02
2006 150 0,31 46,50 22500 0,096 216225 -13,76 -0,20 189,4671 0,039 2,721 046 0,21 0,14 0,02
2007 154 0,22 33,88 23716 0,048 114785 -9,76 -0,29 953495 0,083 2809 048 023 0,10 0,01
2008 158 0,14 22,12 24964 0,020 489,29 -576 -037 332318 0,135 2119 049 024 0,07 0,00
2009 164 0,17 27,88 26896 0,029 77729 024 -034 0,0554 0,114 -0,079 0,551 0,26 0,09 0,01
2010 167 0,37 61,79 27889 0,137 381800 324 -0,14 104671 0019 -0,445 052 0,27 0,19 0,04
2011 169 048 81,12 28561 0,230 658045 524 -003 274083 0001 -0,145 052 0,28 025 0,06
2012 172 0,36 61,92 29584 0,130 383409 824 -015 678201 0022 -1,216 053 0,29 0,19 0,04
2013 174 0,68 11832 30276 0,462 13999,62 10,24 0,17 104,7612 0,030 1,764 054 0,29 037 0,14
2014 175 0,59 10325 30625 0,348 10660,56 11,24 0,08 126,2318 0,007 0,925 054 030 032 0,10
2015 179 0,64 11456 32041 0,410 1312399 1524 0,13 232,1142 0,018 2016 05 031 036 0,13
2016 181 0,84 152,04 32761 0,706 23116,16 17,24 0,33 297,0554 0,110 5,728 056 032 047 0,22
2017 186 1,75 32550 34596 3,063 105950,25 22,24 1,24 494,4083 1543 27,624 058 034 101 1,03
2018 187 0,81 151,47 34969 0,656 22943,16 23,24 0,30 539,8789 0,091 7,025 058 034 047 0,22
TOP. 2784 8,63 1480,42 460068 6,740 216745,11 4147,059 2,359 67,131 8,63 442 4,60 2,10

K=(Xi-X)2. (Yi-Y¥% Yi: Katastrofik saglik harcamasi orani; Xi: Bin kisiye doktor say1si

Tablo 10’da gini katsayisinin katastrofik saglik harcamalarina etkisini gosteren veriler
yer almaktadir. Tablodaki veriler en kiigiik kareler yontemi icin gerekli denklemde
degerler yerine konuldugunda;

YX;Y; 3,495
Y»Xx? 281

B, = 1,244

By =Y —B,X =0,508 —1,244.0,406 = 0,508 — 0,505 = 0,003

Y, —7)2 2,359

o= — = = 0,157 = 0,397
. o 0,397
ShB, = =Tee = 0,237
»xz
Var(p o? 0,157 0056
aT' 2 s s = )
> X? 2810
ShB, = LX? 2,809 0,397 = 0,243
b= yxz° " 172809 7 T
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. YX? , 2809

|74 == _ g% = —.0,157 = 0,009
b=y X2 T 172,809
Y XY, 3,495
r= = = 0,803
\/ S (Y \2,809.6,74
X.Y)? 12,214
2 Z( L l) — 0’64-5

T X2 (ZY?)  2,809.6,74

Rakamlar tahmin edilen denklemde yerine konuldugunda ¥ = B; + (5,X) denklemi
¥ = 0,003 + (1,244X) seklinde olusur. Denklemde (8;) = 0,003; Gini katsayisi (X=0)
sabit iken katastrofik saglik harcamalari i¢in ortalama degeri verir. (B,) = 1,244;
X’deki bir birimlik degisimin ¥ degiskeni iizerindeki degisimi gostermektedir. Buna
gore Gini katsayisindaki bir birimlik degisim, katastrofik saglik harcamalari oraninin
toplam hane halki harcamalari i¢indeki payint 1,244 oraninda degistirmektedir. Gini
katsayisi ile Katastrofik saglik harcamalar1 arasinda 6nemli diizeyde iliski (r=0,803)
bulunmaktadir. Ayrica, Gini katsayis1 katastrofik saglik harcamalarinin %64,5’ini

aciklamaktadir.

Tablo 10: Katastrofik Saghk Harcamasi Uzerinde Gini Katsayisinin Etkisinin
Belirlenmesi icin Yapilan Analiz Sonuclar:

YiI X Yi  XYi X® Y2 KY)? XX YR (XX (YRPY K 12D 2 A AN 04D}
2002 0,440 036 016 0,19 0,130 0,03 0,03 -0,15  0,0011 0,022 -0,005 055 0,30 0,20 0,04
2003 0,420 032 0,13 0,18 0,102 0,02 0,01 -0,19  0,0002 0,035 -0,003 052 0,28 0,17 0,03
2004 0,400 029 0,12 0,16 0,08 001 -001 -0,22 0,0000 0,047 0,000 050 025 0,14 0,02
2005 0,380 030 0,11 0,24 0,09 001 -003 -0,21 0,0007 0,043 0,006 047 0,23 0,24 0,02
2006 0428 031 0,13 0,18 0,096 0,02 0,02 -0,20  0,0005 0,039 -0,004 053 029 0,17 0,03
2007 0406 022 0,09 016 0,048 0,01 0,00 -0,29  0,0000 0,083 0,000 051 026 0,11 0,01
2008 0,405 014 006 0,16 0,020 0,00 0,00 -0,37  0,0000 0,135 0,000 051 0,26 0,07 0,01
2009 0,415 0,17 0,07 0,17 0,029 000 0,01 -0,34  0,0001 0,114 -0,003 0,52 0,27 0,09 0,01
2010 0,402 037 015 0,16 0,137 0,02 0,00 -0,14  0,0000 0,019 0,000 050 025 0,19 0,03
2011 0404 048 0,19 016 0,230 0,04 0,00 -0,03  0,0000 0,001 0,000 050 025 0,24 0,06
2012 0402 036 0,14 016 0130 0,02 0,00 -0,15  0,0000 0,022 0,001 050 025 0,18 0,03
2013 0400 068 0,27 0,16 0462 0,07 -0,01 0,17 0,0000 0,030 -0,001 050 0,25 0,34 0,12
2014 0,391 059 0,23 0,15 0,348 0,05 -0,02 0,08 0,0002 0,007 -0,001 0,49 024 0,29 0,08
2015 0,397 064 025 0,16 0410 0,06 -0,01 0,13 0,0001 0,018 -0,001 050 0,25 0,32 0,10
2016 0404 084 034 0116 0,706 0,12 0,00 0,33 0,0000 0,110 -0,001 050 0,25 042 0,18
2017 0405 1,75 0,71 0,16 3,063 050 0,00 1,24  0,0000 1,543 -0,002 051 026 089 0,78
2018 0,408 081 033 0,17 0656 0,11 0,00 0,30 0,0000 0,091 0,001 051 0,26 041 0,17
TOP. 6,907 863 3495 281 6,740 1,10 0,003 2,359 -0,012 8,63 439 437 172
K=(Xi-X)2. (Yi-Y¥?; Yi: Katastrofik saglik harcamasi orani; X;: Gini katsayist
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Tablo 11°de katastrofik saglik harcamalarinin yoksullagsmaya etkisini gdsteren veriler
yer almaktadir. Tablodaki veriler en kiigiik kareler yontemi icin gerekli denklemde

degerler yerine konuldugunda;

s JZXYi 1345
hz = YX? 6740

B, =Y — B,X = 0,186 — 0,200.0,508 = 0,186 — 0,101 = 0,085

= (i-V?_0152 0,010 = 0,101
= n-2 15 T Y
ShB, = — —0’101—0039
ﬁZ‘F‘z,s%‘ ’
XX
Varhn — o2 _0o010 _ o
P =53z =640 "
Sh ZXZ 6,740 .0,101 = 0,024
pr= 17.6,740"
V ﬁ o2 6,740 .0,010 = 0,0006
ar = =
e zxiz 176,740
X.Y, 1,345
S = Jera00730  o02
JExnaErs
X.Y)? 1,808
,_ St 0363

T CXHEYD  6,740.0,739

Rakamlar tahmin edilen denklemde yerine konuldugunda ¥ = B; + (5,X) denklemi
¥ = 0,085 + (0,200X) seklinde olusur. Denklemde (f;) = 0,085; katastrofik saglik
harcamalar1 (X=0) sabit iken yoksullasma orani i¢in ortalama degeri verir. (B,) =
0,200; X’deki bir birimlik degisimin ¥ degiskeni iizerindeki degisimi gostermektedir.
Buna gore katastrofik saglik harcamalarindaki bir birimlik degisim, yoksullasmay1

0,200 artirmaktadir. Katastrofik saglik harcamalar1 ile yoksullasma arasinda onemli
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diizeyde iliski (r=0,602) bulunmaktadir. Ayrica, katastrofik saglik harcamalari

yoksullagmanin %36,3’{inii agiklamaktadir.

Tablo 11: Katastrofik Saghk Harcamasi Uzerinde Yoksul Hane Oram Etkisinin
Belirlenmesi icin Yapilan Analiz Sonuglari

Yil X Yi o XY X2 Y? O (OGY)? X XYY (XX (YRTY K IR 2N A AN A D)
2002 0,36 0,43 0,15 0,13 0,185 0,024 -0,15 0,24 0,0218 0,060 -0,036 0,156 0,024 0,067 0,005
2003 032 gp5 008 010 0063 0006 -0,19 0,06 0,0352 0,004 -0,012 0,148 0,022 0,037 0,001
2004 029 gpg 008 008 0078 0007 -0,22 0,09 0,0474 0,009 -0,020 0,142 0,020 0,040 0,002
2005 03 023 007 009 0053 0005 -021 0,04 0,0431 0,002 -0,009 0,144 0,021 0,033 0,001
2006 0,31 0,34 0,11 0,10 0,116 0,011 -0,20 0,15 0,0391 0,024 -0,030 0,146 0,021 0,050 0,002
2007 022 19 004 005 0036 0002 -0,29 0,00 0,0827 0,000 -0,001 0,128 0,017 0,024 0,001
2008 014 17 002 002 0029 0001 -0,37 -0,02 0,1352 0,000 0,006 0,113 0,013 0,019 0,000
2009 0,17 0,22 0,04 0,03 0,048 0,001 -0,34 0,03 0,1140 0,001 -0,012 0,119 0,014 0,026 0,001
2010 0,37 0,15 0,06 014 0,023 0,003 -0,14 -0,04 0,0189 0,001 0,005 0,158 0,025 0,024 0,001
2011 048 0,15 0,07 023 0,023 0,005 -0,03 -0,04 0,0008 0,001 0,001 0,180 0,033 0,027 0,001
2012 036 o7 003 013 0005 0001 -0,15 -0,12 0,0218 0,013 0,017 0,156 0,024 0,011 0,000
2013 068 15 010 046 0023 0010 017 -0,04 0,0297 0,001 -0,006 0,220 0,049 0,033 0,001
2014 059 12 007 035 0014 0005 0,08 -0,07 0,0068 0,004 -0,005 0,202 0,041 0,024 0,001
2015 0,64 0,13 0,08 041 0,017 0,007 013 -0,06 0,0175 0,003 -0,007 0,212 0,045 0,028 0,001
2016 0,84 0,10 0,08 0,71 0,010 0,007 0333 -0,09 0,1105 0,007 -0,029 0,252 0,064 0,025 0,001
2017 1,75 0,12 0,21 3,06 0014 0044 124 -0,07 1,5434 0,004 -0,082 0,434 0,188 0,052 0,003
2018 081 gpg 005 066 0004 0002 030 -0,13 0,0914 0,016 -0,038 0,246 0,061 0,015 0,000
TOP. 8,63 3,160 1,345 6,740 0,739 0,141 2,359 0,152 -0,259 3,160 0,681 0,536 0,020
K=(Xi-X)2. (Yi-YY?; Xi: Katastrofik saglik harcamasi orani; Yi: Yoksullagsma Orani

5.3. OECD Ulkelerinin Karsilastirilmasi

OECD Ulkeleri segilirken finansman sistemi farkli iilkeler segilmistir. Bunlardan

vergiler ile finansman yontemi kullanan Ingiltere, Sosyal sigorta primlerini kullanan

Almanya, Ulusal Saglik Sigorta sistemine sahip olan Kanada, Cepten Odemelerin

yaygin oldugu Meksika, Karma sistemin hakim oldugu Amerika ve Tiirkiye gibi iilkeler

arastirma kapsaminda segilmistir. Sec¢ilmis olan OECD {ilkelerinin yillara gore

karsilagtirilmas1 yapildiginda en yiiksek harcamayr Amerika ve Kanada’nin yaptigi

tespit edilmistir. Dénemler itibariyle incelendiginde ise Ingiltere ve Amerika’da saglik

harcamalar1 artarken Kanada, Meksika ve Tirkiye’de kayda deger azalmalarin oldugu

tespit edilmistir.

Hastane sayilar1 incelendiginde doénemler itibariyle en ¢ok artigin Ingiltere’de oldugu,

Amerika’da ise son iki donemde hastane sayilarinda azalma oldugu tespit edilmistir.
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Hekim sayilar1 incelendiginde en az hekimin Kanada’da oldugu, ancak secilen tiim

tilkelerde donemler itibari ile hekim sayilarinda artis oldugu tespit edilmistir.

Yatak sayilar1 incelendiginde Ingiltere Almanya ve Kanada’da dénemler itibariyle yatak
sayilarinda azalma oldugu Tiirkiye’de ise donemler itibariyle yatak sayisinda artig

oldugu tespit edilmistir.

Tablo 12: OECD Ulkelerinin Karsilastirilmasi

ingiltere Almanya Amerika Kanada Meksika Tiirkiye
N % N % N % N % N % N %
Saghk
Harcamasi
2004 2.828 - 3.342 - 5.786 - 2.913 - 0.435 - 0.299
2008 3.606 +27 4634 +38 7.121 +23 4389 +50 0527 +21 0540 +80
2012 3.496 -3 4.750 +2 8131 +14 5352 +21  0.562 +6  0.524 -3
2016 3958 +13 4714 -0,75 9.325 +14 4458  -16 0461 -17 0.468 -10
Hastane
Sayisi
2004 1.221 - 3.460 - 5.760 - 734 - 4.110 - 1.217 -
2008 1432 +17 3.322 -4 5815 +0,95 724 -1 4.379 +6 1350 +10
2012 1.568 +9 3229 -2,7 5723 -15 720 -05 4421 +1 1483 +9
2016 1920 +22  3.100 -4 5.534 -3 722 +02 4474 +1 1510 +2
Hekim
Sayisi
2004 139.194 - 278444 - 700.287 - 65.301 - 172771 - 97.110 -

2008 158,597 +13 290.723 +4 740.867 +5 71990 +10 216.021 +25 113151 +16
2012 171,747 +8 317.390 +9 784.633 +5 83.629 +16 247.662 +14 129.772 +14
2016 182534 +6 344755 +8 835937 +6 94.643 +13 286.675 +15 144827 +11

Yatak
Sayisi

2004 231.399 - 707806 -  955.885 - 109.868 -  180.623 -  166.707 -

2008 205976 -10 674720 -4 951.045 -0,5 94801 -13 180.953 +0,1 183.183 +9
2012 178.841 -13 670443 -05 920829 -0,3 96.710 +2 164873 -8 200.072 +9
2016 168.934 -5 663941 -1 894574 -3 93.715 -3 169.337 43 217.771 +8

5.3.1. Topsis Uygulamasi ile OECD Ulkelerinin Karsilastiriimasi

Bu bdliimde, belirlenen OECD iilkelerinin 2010 ve 2016 yillarindaki degerlerine topsis

uygulanarak aradaki degisim karsilastirilmistir.

5.3.1.1. Karar Matrisin (A) Olusturulmasi

Karar matrisinin satirlarinda birbiriyle Karsilastirilacak olan OECD iilkeleri, (6 adet

tilke) siitunlarda saglik hizmetlerinde yoksunlugu 6l¢gmede kullanacak olan degerler (5
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adet deger) yer almaktadir. Her yilin verisi ayr1 ayri verilmistir. Karar matrisi (6x5)

boyutludur.

aj; Az A13 Q14 Qg5
Az Qzz A3 A4 Qzs
az; azz AQazz adzg4 Qazs
Ay Q4 Q43 Qgq Q45
51 Qs Q53 sy Qg
Qg1 Q2 A3 Qs Ao

Sekil 4: Karar Matrisi

Tez kapsaminda olusturulan karar matrisinin sutiinlarin da Ingiltere, Almanya, Amerika,
Kanada, Meksika ve Tiirkiye olmak iizere 6 tane iilke yer almaktadir. Bu iilkelerin
secilme nedeni finansman sistemlerinin farkli olmasidir. Karar matrisinin satirlarinda
ise saglik hizmeti yoksunluk gostergelerinden olan hane saglik harcamasi, Ulkelerin
saglik harcamasi nedeni ile hizmete ulasamama yiizdesi, Bin kisiye diisen hekim, bir

milyon kisiye diisen hastane sayis1 ve on bin kisiye diisen yatak sayis1 yer almaktadir.

Tablo 13 ve Tablo 14 de yer alan veriler de Hane halki saglik harcamasi en fazla
Amerika da ortaya ¢ikmaktadir. 2010 dan 2016 ya her iilkenin saglik harcamasi artarken
en az artig ise Meksika da olmustur. Bu duruma bagli olarak saglik hizmetlerine
ulasamama durumu en yliksek Amerika da goriilirken 2010 dan 2016 ya hizmete

ulasamama durumunda iyilesmelerin oldugu goriilmektedir.

Tablo 13 ve 14 te verilen bin kisiye diisen hekim sayisinin 2010 yilinda 3.71 ile en
yuksek oran Almanya’dadir. 2016 yilinda 4.19 ile en yiliksek oran Almanya da iken
diger tilkelerinde oranlar1 2010 yilina gore ylikselmistir. Yine ayni sekilde oran olarak
bir milyon kisiye diisen hastane sayisi en yiiksek Almanya iken 2016 yilinda 2010 yilina

gore Ingiltere haric diger iilkelerin bir milyon kisiye diisen hastane oranlar1 azalmistir.

Bin kisiye diigen yatak sayist 2010 ve 2016 yillarinda en fazla sahip olan tilke

Ingiltere’dir. Yillar itibariyle her iilkenin yatak sayisinda artis gézlemlenmistir.
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Tablo 13: 2010 Yih Karar Matrisi

2010 KRITERLER
Saghk

) Hane Saghk harcamasi Hekim Hastane Yatak
ULKELER Harcamasi nedeni ile Sayis1(1000 Sayisi(1 milyon  Sayisi(10.000

%) hizmete kisiye diisen) kisiye diisen) kisiye diisen)

ulasamama(%)

ingiltere 281,10 3,00 2,65 27,00 7270
Almanya 614,3 9,70 3,71 40,83 1830
Amerika 969,2 21,9 2,43 18,06 6430
Kanada 630,9 5,30 2,28 21,29 6160
Meksika 423,3 10,7 2,00 38,99 3820
Tiirkiye 142,3 3,2 1,69 19,69 2660

Tablo 14: 2016 Yili Karar Matrisi

KRITERLER
. Hane Saghk  Saghk harcamasi  Hekim Sayis1  Hastane Sayis1  Yatak Sayis1
ULKELER Harcamast  nedeni ile hizmete (1000 kisiye (2 milyon (10.000 Kkisiye
$ ulasamama(%) diisen) Kigiye diisen) diisen)

Ingiltere 593,9 2,80 2,78 29,29 7860
Almanya 706,3 4.7 4,19 37,64 2020
Amerika 1101 19,5 2,58 17,11 7270
Kanada 698,3 5,80 2,61 19,91 6790
Meksika 430,4 9,5 2,36 36,83 4920
Tiirkiye 185,5 3,8 1,83 19,05 3120

5.3.1.2. Normalize Matrisin (R ) Elde Edilmesi

Her bir iilkeye karsilik gelen saglik hizmetlerinde yoksunluk gostergelerinin kareleri
alimir. Daha sonra tiim siituna ait gostergelerin kareleri toplanmaktadir. Bu toplamin
karekokii alinmaktadir. Bu islemler siitun siitun ayr1 yapilmakla birlikte, ilk adimdaki

karar matrisinde yer alan her bir deger, bulunan karekok degerine boliinmektedir.

Normalize Matrisinin elde edilmesi formil:

aii
Rij= = —
i=1 %

Degerleri birbirine yaklagtirmak i¢in uygulanan normalize edilmis karar matrisinin
sonuclarina Tablo 15 ver 16 de yer verilmistir. Buna gore en yiiksek hane saglik
harcamasina sahip tilke 2010 y1l1 0,69 ve 2016 y1l1 0,66 oranlar1 ile Amerika’dir. Saglik

harcamasi nedeni ile saglik hizmetlerine ulasamayan tilke 2010 yili 0,81 ve 2016 yili
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0,83 oranlari ile yine Amerika’dir. Bin kisiye diisen hekim (2010: 0,60 - 2016: 0,61) ve
hastane sayisinin (2010: 0,57- 2016: 0,55) en fazla oldugu iilke Almanya iken on bin
kisiye diisen yatak sayisinin 2010 yil1 0,58 ve 2016 yil1 0,56 oranlar1 ile en fazla oldugu

iilke ise Ingiltere’dir.

Tablo 15: 2010 Yilina Ait Normalize Edilmis Karar Matrisi

R;j Degerleri
) Hane Saghk Sagllk' 'harc.ama51 Hekim S'a‘ylsl Hastan_e Yatak Sa.y‘1s1
Ulkeler Harcamas! ($) nedeni ile hizmete (100.(') kisiye Sa?'1‘51(1 rI]IIyon (10.090 kisiye
ulasamama(%) diigen) kisiye diigen) diigen)
Ingiltere 0,20 0,11 0,43 0,38 0,58
Almanya 0,44 0,36 0,60 0,57 0,15
Amerika 0,69 0,81 0,39 0,25 0,51
Kanada 0,45 0,20 0,37 0,30 0,49
Meksika 0,30 0,39 0,32 0,55 0,30
Tiirkiye 0,10 0,12 0,27 0,28 0,21
Tablo 16: 2016 Yilina Ait Normalize Edilmis Karar Matrisi
R;j Degerleri
. Hane Saghk Saghk harc_amam Hekim S.a.y1s1 Hastang Sayis1  Yatak Sa.y.1s1
Ulkeler Harcamasi (§) nedeni ile hizmete (100? kisiye .(% m|I¥on (10.090 kisiye
ulasamama(%) diisen) Kisiye diisen) diisen)

Ingiltere 0,36 0,12 0,40 0,43 0,56
Almanya 0,42 0,20 0,61 0,55 0,14
Amerika 0,66 0,83 0,37 0,25 0,52
Kanada 0,42 0,25 0,38 0,29 0,48
Meksika 0,26 0,41 0,34 0,54 0,35
Tiirkiye 0,11 0,16 0,27 0,28 0,22

5.3.1.3. Agirhklandirilmis Normalize Matrisin (V) Elde Edilmesi

Agirliklandirilmig normalize matrisinin elde edilebilmesi i¢in 6ncelikle her bir Kriterin
agirlik degeri belirlenmelidir. Bu agirlik degeri belirlenirken pek ¢ok farkli yontem
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada ise sonuglarin giivenilir ¢ikmasi agisindan esit agirlik
yontemi kullanilmistir. Esit agirlik yonteminde toplamlart bir olacak sekilde her bir
kritere esit agirlik degeri verilir. Buna goére aragtirmada 5 kriter oldugu i¢in her bir

kritere 0,2 agirlik degeri verilmistir.

Agirliklandirilmis normalize matrisi hesaplanirken agirlik degeri olarak hesaplanan her

bir deger w;; olarak adlandirilir, daha sonra normalize matrisinin sutunlarinda yer alan

degerler, her bir kritere ait agirlik kriteri ile ¢arpilir. Asagida yer alan formiil ile

agirliklandirilmis normalize matrisi elde edilir.
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Agirliklandirilmis normalize matrisi formiilii:
Vi j = W; j a; j

Tablo 17 ve 18 e bakildiginda sonuglarin diger tablolara gore degismedigi ancak

degerlerinin birbirine daha ¢ok yaklastig1 goriilmektedir

Tablo 17: 2010 Yili Agirhklandirilmis Normalize Edilmis Karar Matrisi (V)

Esit Agirhk * Normalize Matrisindeki Her bir Siitun = Vij Degerleri

Hane Saghk  Saghk harcamasi  Hekim Sayis1  Hastane Sayis1  Yatak Sayisi

Ulkeler ~ Harcamasi  nedeni ile hizmete (1000 kisiye (1 milyon (10.000 kisiye
%) ulasamama(%) diisen) kisiye diisen) diisen)
Ingiltere 0,04 0,02 0,09 0,08 0,12
Almanya 0,09 0,07 0,12 0,11 0,03
Amerika 0,14 0,16 0,08 0,05 0,10
Kanada 0,09 0,04 0,07 0,06 0,10
Meksika 0,06 0,08 0,06 0,11 0,06
Tiirkiye 0,02 0,02 0,05 0,06 0,04

Tablo 18: 2016 Yili Agirhklandirilmis Normalize Edilmis Karar Matrisi (V)

2016 Esit Agirhk * Normalize Matrisindeki Her bir Siitun = Vij Degerleri
Ulkeler Hane Saghk  Saghk harcamasi  Hekim Sayisi Hastane Yatak Sayis1
Harcamas1  nedeniile hizmete (1000 kisiye  Sayisi(1 milyon  (10.000 Kisiye
%) ulasamama(%) diisen) Kkisiye diisen) diisen)

Ingiltere 0,07 0,02 0,08 0,09 0,11

Almanya 0,08 0,04 0,12 0,11 0,03

Amerika 0,13 0,17 0,07 0,05 0,10

Kanada 0,08 0,05 0,08 0,06 0,10

Meksika 0,05 0,08 0,07 0,11 0,07

Tiirkiye 0,02 0,03 0,05 0,06 0,04

5.3.1.4. Ideal (A+) ve Negatif Ideal (A—) Coziim Degerlerinin Elde Edilmesi

Agirliklandirilmis normalize matris (V) elde edildikten sonra her bir siituna ait
maksimum (en yiiksek) degerler belirlenir. Bu maksimum degerler, Topsis
hesaplamamizin ideal (A+) degerlerini olusturacaktir. Stitunlarda yer alan ve Topsis ile
belirlenen minimum (en diisiik) degerler ise negatif Ideal (A—) degerleri

olusturmaktadir.

Tablo 19 ve 20 de saglik harcamasi ve maliyetten dolay1 saglik hizmetine ulasgamama

durumunun minumum oldugu yani ideal {ilke’nin 0,02 ile Tiirkiye’dir. Saglik harcamasi
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2010 yilinda 0,14 ve 2016 yilinda 0,13 ve maliyetten dolay1 saglik hizmetine
ulasamama durumunun 2010 yilinda 0,16 ve 2016 yilinda 0,17 ile maksimum oldugu

yani negatif ideal iilke Amerika’dir.

Hekim sayisinin 2010 ve 2016 yillarinda maksimum oldugu yani ideal iilke 0,12 ile
Almanya iken negatif ideal iilke ise 0,05 ile Tiirkiye’dir. Hastane sayisinda 0,11 ile
ideal iilke Almanya iken 0,05 ile negatif ideal iilke Amerika ve Meksika’dir.

Yatak sayisinin 2010 ve 2016 yillarinda maksimum oldugu yani ideal iilke 0,12 ile

Ingiltere iken minumum oldugu yani negatif ideal iilke 0.03 ie Almanya’dur.

Tablo 19: 2010 Yih ideal(A+) ve Negatif ideal (A—) Céziim Degerleri

Esit Agirhk
ideal ¢éziim 0,02 0,02 0,12 0,11 0,12
Negatif ideal ¢ziim 0,14 0,16 0,05 0,05 0,03

Tablo 20: 2016 Yih ideal(A+) ve Negatif ideal (A-) Coziim Degerleri

Esit Agirhk
Ideal ¢6ziim 0,02 0,02 0,12 0,11 0,11
Negatif ideal ¢6zim 0,13 0,17 0,05 0,05 0,03

5.3.1.5. Ideal ST+ ve Negatif ideal SI- Uzaklik degerlerinin belirlenmesi

Uzaklik degerleri belirlenirken 3. Adimda elde edilen agirliklandirilmis normalize
matris degerlerinden faydalanilarak elde edilir. ST+ degeri hesaplanirken agirlandirilmus
normalize matrisindeki degerlerden ideal ¢oziim degeri ¢ikarilir. Her bir iilke i¢in
kriterlerin toplamimin karekokii alinarak ideal ¢oziim degeri hesaplanmis olur, ayni

islemler negatif ideal ¢6zliim degeri i¢in tekrarlanir

Ideal uzaklik formiilii:

Si+= Jzyzl(vi, —v})?

Negatif ideal uzaklik formiilii:

Si-= [SjLa(vy - v})?

Tablo 21 ve 22 de 2010 yilina ait ideal ve negatif ideal uzaklik degerlerine yer

verilmistir.
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Tablo 21: 2010 ideal Uzaklik Si+ Sonuclar

S Z ideal
v / 1' uzakhk
i=
dane e Sayw HEtane (0
Ulkeler Saglik nedeni ile  (Imilyon S?}.IISI(IOOO (10.000 Toplam Sonug
Harcamasi hi .. kisiye .. (S1+)
$) 1zmete kisiye diisen) kisiye
ulasamama(%)  diisen) diisen)
Ingiltere 0,0004 0,00000 0,00116 0,00151 0,00000 0,00305  0,055242
Almanya 0,0045 0,00244 0,00000 0,00000 0,00753 0,01444  0,120184
Amerika 0,0137 0,01943 0,00169 0,00408 0,00018 0,03910 0,197734
Kanada 0,0048 0,00029 0,00211 0,00300 0,00031 0,01051  0,102507
Meksika 0,0016 0,00322 0,00302 0,00003 0,00303 0,01088  0,104325
Tiirkiye 0,0000 0,00000 0,00421 0,00352 0,00541 0,01314  0,114631
Tablo 22: 2016 ideal Uzakhk Si+ Sonuclar:
n
— t ideal
2016 Vij — v Zl Uzakhk
i=
Hane ha?‘zgiill;s Hekim Savis Hastane  Yatak Sayisi
" Saghk nast 1M SAYISL gavisi(1000  (10.000 Sonug
Ulkeler nedeni ile (1 milyon o < Toplam .
Harcamasi hi . - kisiye kisiye (S1H)
) izmete kisiye diisen) diisen) diisen)
ulasamama(%)
Ingiltere 0,0024 0,00000 0,00167 0,00060 0,00000 0,00467 0,068347
Almanya 0,0039 0,00026 0,00000 0,00000 0,00686 0,01104 0,105082
Amerika 0,0121 0,02034 0,00217 0,00360 0,00007 0,03828 0,195657
Kanada 0,0038 0,00066 0,00209 0,00268 0,00023 0,00946 0,097274
Meksika 0,0009 0,00327 0,00281 0,00001 0,00174 0,00869 0,093244
Tiirkiye 0,0000 0,00007 0,00467 0,00295 0,00452 0,01222 0,110542

Tablo 23 ve 24 de 2016 yilinin ideal ve negatif ideal uzaklik degerlerine yer verilmistir.

Tablo 23: 2010 Negatif ideal Uzakhk Si- Sonuclar:

n Negatif
vi]- — v]-_ Z ideal
i=1 Uzakhk
Saghk Hekim  Hastane  Yatak
) Hane Saghk harcamasi Sayisi (1 Sayisi Sayisi Sonu
Ulkeler Harcamasi nedeni ile milyon (1000 (10.000  Toplam (Si-)c
%) hizmete kigiye kisiye kigiye
ulasamama(%) diisen) diigsen) diisen)
Ingiltere 0,0095 0,0194 0,0010 0,0006 0,0075 0,03804  0,19504
Almanya 0,0025 0,0081 0,0042 0,0041 0,0000 0,01891 0,137529
Amerika 0,0000 0,0000 0,0006 0,0000 0,0054 0,00595 0,077142
Kanada 0,0023 0,0150 0,0004 0,0001 0,0048 0,02250  0,149987
Meksika 0,0060 0,0068 0,0001 0,0034 0,0010 0,01736 0,131744
Tiirkiye 0,0137 0,0190 0,0000 0,0000 0,0002 0,03294 0,181481
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Tablo 24 :2016 Negatif ideal Uzakhk Si- Sonuclar

n Negatif
2016 vij = v > ideal
i=1 Uzakhk
Hane Saghk Hekim Hastane Yatak
Sashik harcamasi Sayisi (1 Say1s1(1000 Sayisi Son
Ulkeler g nedeni ile milyon YIS (10.000  Toplam e
Harcamasi hi . kisiye o (SI-)
$) 1zmete kisiye diigen) kisiye
ulasamama(%) diisen) diisen)
Ingiltere ~ 0,0037 0,0203 0,0008 0,0013 0,0069 0,03294  0,181489
Almanya  0,0022 0,0160 0,0047 0,0036 0,0000 0,02650 0,162774
Amerika  0,0000 0,0000 0,0005 0,0000 0,0055 0,00602  0,077582
Kanada 0,0023 0,0137 0,0005 0,0001 0,0046 0,02118  0,145549
Meksika ~ 0,0065 0,0073 0,0002 0,0033 0,0017 0,01903  0,137962
Tiirkiye 0,0121 0,0180 0,0000 0,0000 0,0002 0,03035 0,174211

5.3.1.6. Goreli Yakinliklarimin Hesaplanmas: (CI+)

Goreli yakinlik degerleri hesaplanirken negatif ideal uzaklik degerinin ideal uzaklik
degeri ile toplanarak negatif ideal uzaklik degerine boliinmesi ile elde edilir. Elde edilen
sonuclar biiyiikten kiiciige dogru siralandiginda birinci sirada yer alan sonug topsis

uygulamasina gore verilerin en ideal se¢imini ifade etmektedir.

Goreli yakinlik formiilii:

+_ S

L s+t

Tablo 25 ve 26 da Topsis uygulamasi sonucu verilmektedir. Bu sonuca gore segilen 6
OECD iilkesi igerisinde 2010 yilinda saglik hizmetlerinde yoksunluk gostergesi
agisindan en iyi iilkenin Ingiltere oldugu ve en kotii alternatif segiminin ise Amerika
oldugu tespit edilmistir. Yilin degismesi ile 2016 yilinda en iyi ve en kotii alternatifler
degismezken diger alternatiflerin sirasinda degismeler gozlemlenmistir. Secilen yillar

itibariyle 6 iilke iginde model istatistiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 25: Ulkelerin 2010 Yih Goreli Yakinhk Sonuglar

Ulkeler(2010) Si S; +S; Sonug(Ci+) Siralama
Ingiltere 0,19504 0,250281546 0,77928247 1
Almanya 0,137529 0,257713269 0,53365162 5
Amerika 0,077142 0,274876595 0,28064274 6
Kanada 0,149987 0,252493285 0,59402223 3
Meksika 0,131744 0,236069132 0,55807318 4
Tiirkiye 0,181481 0,296111976 0,61288084 2

Tablo 26: Ulkelerin 2016 Yih Géreli Yakinhk Sonuclar:

Ulkeler(2016) S; S; +S; Sonu¢(Ci+) Siralama
Ingiltere 0,181489 0,249835352 0,726432463 1
Almanya 0,162774 0,267856463 0,607692728 3
Amerika 0,077582 0,273238314 0,283934477 6
Kanada 0,145549 0,242823285 0,599404415 4
Meksika 0,137962 0,231206485 0,596706562 5
Tiirkiye 0,174211 0,284753001 0,611796153 2

5.4. Arastirma Hipotezlerinin Sonuclari

Tablo 27°de katastrofik saglik harcamasi ve saglik hizmetlerinde yoksunlastirici etkisine
degerlendirilmesine iliskin kurulan hipotez sonuclart goriilmektedir. Hipotezlerin
degerlendirilmeleri analizlerdeki Model 3 (tiim degiskenlerin yer aldigi model)
sonuclar1 dikkate almnarak yapilmistir. Katastrofik saglik harcamasi ve saglik
hizmetlerinden yoksunlastirict gostergeler arasindaki iliskiye bakmak i¢in kurulan H1

ve H2 hipotez sonuglarinin anlamli oldugu saptanmaistir.
OECD iilkeleri i¢in kurulan hipoteze bakildiginda H3 anlamli oldugu goriilmektedir.

Tablo 27: Arastirma Hipotezlerinin Sonuclari

Hipotez Bagimsiz Degisken Bagimh Degisken Sonug¢

Hla Bir milyon kisiye diisen Kabul
Hastane Sayis1

H1b Bin klslye diisen Kabul
Hekim Sayist K fik Saslik H

i Bin Kisi i atastrofik Saglik Harcamasi

Hic Yiiz Bin Kisiye Diisen g Kabul
Yatak Sayisi

H2a Gini Katsayisi Kabul

H2a Yoksulluk Orani Kabul

H3 OECD iilkeleri arasinda dénemler itibari ile yoksunluk gdstergeleri Kabul

degiskenlik gostermektedir.
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TARTISMA

Bu calismada, Tiirkiye’de katastrofik saglik harcamasinin saglik hizmetlerinde
yoksunlastirici etkisinin belirlenmesi, SOSyo-ekonomik degiskenlerin katastrofik saglik
harcamasina etkisinin incelenmesi hedeflenmistir. Ayrica OECD iilkeleri ile
Tiirkiye’nin saglik hizmetlerindeki yoksunluk gostergelerindeki degisimin ortaya
konmasi da aragtirmanin hedefleri arasinda yer almigtir. Bu bodlimde, calismanin

bulgularinin tartisilmasi amaglanmistir.

Bulgu 1: Katastrofik saghk harcamasinin saghk hizmetlerinden yoksunlugun

iizerinde etkisi vardir.

Katastrofik saglik harcamasi maliyet paylasimi sonucu ortaya ¢ikan finansal bir yiik
olusturmaktadir. Bu yiikiin daha ¢ok diisiik gelirliler tarafindan tasinmasi nedeniyle
finansmanda, yasli, gen¢ ve kronik hastalarin saglik hizmetlerine erisimini azaltarak, bu
hizmetlerin kullaniminda hakkaniyetsizlige neden olabilmektedir (Saltman ve Figueras,
1998: aktaran, Koktas ve Eren, 2017: 2). Diger taraftan bolgede yeterli sayida hastane,
hekim veya hastalik i¢in gerekli teknik donanimli personel olmadiginda saglik hizmeti
almak i¢in katlanilan ulagim, konaklama gibi harcamalar da hane halkinin cebinden
karsilandig1 i¢in bu tiir harcamalarla birlikte cepten saglik harcamalari haneleri
katastrofiye diistirebilmektedir (Tokathioglu ve Tokatlioglu, 2018: 57). Xu ve
digerlerine gore de (2003:115), saglik hizmetlerine erisim, bireyleri gelirlerinin belirli
diizeyinde katastrofik harcama yapmaya zorlayarak onlar1 yoksulluga stiriiklemektedir.
Hane halklar1 iizerinde katastrofik etkiye neden olan dogrudan veya dolayli erigim
katastrofik saglik harcamasmin bir tiirii olarak goriilmektedir (Demir ve Kurt,
2017:aktaran, Cirakli, 2018:3865).

Katastrofik saglik harcamasi ile saglik hizmetlerinde yoksunluk gostergeleri arasindaki
iliski karmagiktir. Bu karmagsikligin sadece cepten yapilan saglik harcamalari igin
aciklanamamasi bireyin kendi bagina halledemedigi kronik rahatsizligin tedavisi igin bir
saglik hizmetine ulagmasi zorunlulugundan kaynaklanmaktadir (Arsenijevic, 2016: 15).
Komplike vakalarin tedavisinde, yeterli sayida personel ve donanimli hastanelerin,
bireyin ulasim1 kolay yerlerde olmasi katastrofik saglik harcamasinin azalmasi

noktasinda 6nemlidir (Papanicolas ve Smith, 2013: 22).
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Bulgu 2: Sosyo-Ekonomik Faktorlerin Katastrofik Saghk Harcamasi1 Uzerinde

Etkisi Saptanmistir.

Saglik hizmeti harcamalar1 6nemli bir yoksulluk sebebidir ve yoksul insanlar katastrofik
O0demelere daha fazla savunmasizdir (Hatt, 2006: 1). Bu savunmasizligin artmasi
durumunda yoksul insanlar, hastalik durumlar1 daha uzun ve pahali maliyet gerektiren
ciddi boyutlara ulasincaya kadar bakim alma taleplerini ertelemektedir (Shehzad, 2009:
12). Bu baglamda ulusal saglik finansmani sistemlerinin sadece cepten yapilan
harcamalar1 azaltarak, haneleri finansal felaketten korumak i¢in degil insanlarin ihtiyag
duyduklar1 zaman hizmetlere erismesine izin vermek ic¢in de tasarlanmasi gerekmektedir
(Yardim vd., 2010: 32). Bu noktada bolgesel gelir esitsizlikleri dikkat ¢ekmektedir.
Ciinkii hane halki gelirleri katastrofik saglik harcamasi ile iliskili en 6nemli faktorlerden
biridir (Leng vd., 2019: 5). Gelir esitsizliginin fazla oldugu bdlgelerde haneler daha ¢ok
katastrofik saglik harcamasina maruz kalmaktadir. Ciinkii gelir esitsizliginin oldugu
bolgelerde yatan hasta hizmeti ve ayakta tedavi hizmeti alan hanelerin cepten
harcamalarinda yikici etki yasama riski daha fazladir (Gilthorpe ve Wilson, 2003:
2056). Diger taraftan yiiksek gelirli haneler yasadiklar1 bolge ortalamasi fark etmeden
katastrofik saglik harcamasina daha az maruz kaldigini savunan caligmalarda vardir

(Leng vd., 2019: 5).

Fakir olarak tanimlanan insanlarin tedaviye sinirlt erisimi vardir ¢linkii tedavileri igin
0deme yapmakta zorluk ¢cekmelerinin yan1 sira tedaviye uymalar1 ve aldiklar1 bakimin
stirekliligini saglamalar1 olduk¢a zordur (Boyer, 2014: 286).Bu nedenle fakir insanlarin
oncelikle yemek ve barinma gibi temel ihtiyaglarini karsiladigi bu nedenle saglik

ithtiyaclarimi erteledigi diisiiniilmektedir.
Bulgu 3: OECD Ulkeleri Arasinda Saghk Hizmetlerinde Yoksunluk Gostergeleri

Dénemler itibariyle Degiskenlik Gostermektedir.

OECD iilkeleri arasinda saglik hizmetlerinde yoksunluk gostergeleri acisindan
farkliliklar mevcuttur. Ancak incelemeler sonucunda doktor, hekim ve yatak sayisinda
degismeler olsa da en iyi sistemlerden olan birinci siradaki Ingiltere ve ikinci siradaki
Tiirkiye ile son siradaki Amerika’nin incelenen iilkeler arasindaki yerinin degismedigi

tespit edilmistir.
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Ingiltere’de Saglik departmam1 Halk saghgini da icerecek sekilde genel saglik
politikasini belirlemektedir. Bu sistem beveridge denilen agirlik ile vergilerden finanse
edilen bir sistemdir. Sistem kapsaminda birey acil durumlar hari¢ genel pratisyene
gitmeden dogrudan ikinci ve {igiincii basamak saglik hizmetlerine gidemezler (Yildirim
ve Yildirim, 2015: 286). Bu durum saglik harcamalarini azaltmasi yaninda hekim,
hastane ve yatak sayilarmin verimli kullanildiginin bir gostergesidir. Diger taraftan
Tirkiye’de saglikta doniisiim programi ile birlikte saglik sisteminde pek ¢ok yenilik
yapilmistir. Bu yiizden Tirkiye, ABD ve Almanya gibi iilkeler ile karsilastirildiginda;
Tiirkiye’deki hekimlerin tan1 koyma-komplike vakalari tedavi yetisinin, hekimlerin
nicelik ve nitelikleri sebebiyle, diger iilkelerdeki hekimlere gore daha iyi oldugunu
distiniilmektedir (Tiirkmen, 05/04/2020). Ancak sevk zincirinin olmamasi nicelik
acisindan iyi olan durumu kotii etkilemektedir. Aile hekimine giderek ¢ozebilecegi
problemi 2 basamak birden atlayarak iniversiteye gelen hastalar nedeniyle {iniversite
hastaneleri bilimsel arastirma yapacak vakit bulamamaktadir (Ruhadem, 05/04/2020).

Bu durum ise Tiirkiye saglik sistemini kotii etkilemektedir.

ABD halk saglig: sistemi, federal, eyalet ve yerel hizmetler yetersiz fonlama nedeniyle
yerel diizeydeki kaynaklar yetersizdir. Hizmetler daha ziyade acil kaygilar ve politik
uygunluk tasidigi icin uzun vadeli bir vizyondan yoksundur (Rice vd., 2013: 221).
Bununla birlikte Amerika saglik sisteminin verimsiz ve etkisiz olmasi hastalik yiikii ile
saglik harcamalar arasinda bir dengesizlige yol agmaktadir (Vigo vd., 2019: e89). Bu
dengesizlik en ¢ok birinci basamak saglik hizmetlerinde ortaya ¢ikmasinin yaninda en
cok etkilenenlerde birinci basamak saglik hizmetini kullanmak isteyen yoksullardir.
Ciinkii Arastirmalar da birinci basamak saglik hizmetlerinde sagligin daha iy1 ve daha
ucuz sunuldugunu tespit edilmistir (Rice vd., 2013: 230). Amerika da ki saglik
sisteminden dolayr Amerikalilar birinci basamak saglik hizmetlerinden dahi yoksun

kalmaktadirlar.

Meksika saglik sistemi ise Amerika ile kiyaslandiginda ucuz ve yiiksek kalitede saglik
hizmeti sunmast agisindan pek c¢ok Amerikan vatandasi tarafindan da tercih
edilmektedir. Bu yiizden iilkede saglik turizm mi oldukca gelismistir

(Saturk.gov.tr,2020).
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Meksika Saglik harcamalarindan dolay1 fakirlesen niifus yillar itibariyle %3,3’ten
%0,8’¢ inmigstir fakat cepten harcama orani hala %45 ile yiiksek bir seviyededir.
Ulkenin cografi yapisindan dolay: yaklasik %20°lik bir niifus saglik hizmetine rahatlikla
ulasamamaktadir (Atag ve Sur, http://www.sdplatform.com). Meksika saglik sisteminin
en oOnemli dezevantaji ise JCI akredite kurulug sayisinin yetersizligidir
(Saturk.gov.tr,2020). Kalite ve verimlilik konusunda sorun yasayan bir diger iilke ise
Almanya’dir. Bunun nedenini Alman sisteminin genellikle ¢ok pahali olmasina
baglanmaktadir. Ciinkii Almanya’daki hastanelerde poliklinik ve klinikle arasinda
koordinasyon sorunu oldugu diisiiniilmektedir (Rump ve Schoffski, 2016: 65). Bu
durumda Almanya saglik gostergelerini etkilemektedir. Artan saglik harcamalar
bireylerin yiiksek yasam beklentileri, diisitk dogum oranlar1 ve teknolojik gelismeler
saglik sistemini etkileyen diger gostergelerdendir (Rump ve Schoffski, 2016: 64). Diger
taraftan Kanada ise yiiksek gelirli bir iilkedir (Marchilldon, 2017: 320). Odeme
kapasitesi yerine ihtiyaca dayali saglik hizmetlerine erisim, Kanada saglik siteminin
kurucu ilkesidir (Martin vd., 2018: 1718).Kanada’nin diger iilkelerden farki saglik
sistemi noktasinda hiikiimet haricinde bolgesel saglik oteriterleri olarak bilinen RHA
larin 6nemli rol oynamaktadir (Marchilldon, 2017: 320). Ancak Almanya ile
karsilagtirildiginda donemler itibariyle saglik gostergeleri agisindan Almanya’nin daha
iyi bir seyir izledigini sdylemek miimkiindiir. Bu durumun sebebi ise zorunlu sosyal
sigorta modelinin verimli islemesine baglanabilir. Clinkii yaslilik, sakatlik, issizlik gibi
durumlarda saglik hizmetlerine iicretsiz erisimi arttirarak iilkenin hekim hastane gibi

kaynaklarini verimli kullandigi ileri siiriilebilir.
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SONUC VE ONERILER

Bu aragtirmanin amaci, Tiirkiye’de katastrofik saglik harcamasi ve saglik hizmetlerinde
yoksunlastirict  etkisinin degerlendirilmesidir. Calismada ayrica katastrofik saglik
harcamasi tizerinde sosyo-ekonomik faktorlerin etkisi degerlendirilmis ve 2005-2016
yillar1 arasindaki dénemde OECD fiilkelerinin saglik harcamalart ve saglik

hizmetlerinden yoksunlugun gostergelerinin seyrinin incelenmesi de amaglanmustir.
Bu arastirmanin 6ne ¢ikan sonuclari su sekilde siralanabilir:

[1 Calismada, katastrofik saglik harcamasi ve saglik hizmetlerinde yoksunlastirict
gostergelerin arasinda iliski oldugu tespit edilmistir. Hane halklarinin yapmis oldugu
gida harcamalar1 ve saglik harcamalarinin yillara gore arttig, katastrofik saglik harcama
oraninin ve yoksullastirdigt hane oranlarinin ise yillara gore azaldigi ortaya
konulmustur. Yapilan arastirma Bijlmakers vd., (2019:87) yilinda Malavi’de yapmis
oldugu aragtirma ile benzer sonuglar icermektedir. Calismalarina gore haneler saglik
hizmetlerinden yoksun kaldiklar1 bolgelerde daha fazla cepten saglik harcamasina
maruz kalmaktadir. Benzer bir c¢alisma Yap vd., (2018:487) Uganda da yaptigi
calismada Uganda'daki cerrahi hizmetler licretsiz olmasina ragmen, aileler onemli
miktarda cepten harcamalar ile karsi karsiya kalmaktadir. Bunun nedenini ise saglik

hizmetlerine erismek i¢in harcanan dolayli maliyetlerle iliskilendirmektedir.

[1 2002-2018 yillar1 arasindaki donemde hastane sayist hekim sayisi ve yiiz bin kisi
basina diisen yatak sayisi artmustir. Benzer bir ¢alismada Limwattananon vd.,
(2007:609). Hastane, hekim ve yatak sayisinin artmasiyla birlikte 6zel sektorde hizmet
sunumunun da arttigi 6zel sektére ulasimin kolay olmasi sebebiyle de daha fazla
kullanildigr bu durumun ise cepten yapilan saglik harcamalarini arttirarak haneleri

yoksullastirdig1 sonucuna ulagsmislardir.

[1Katastrofik saglik harcamasi orani ile saglik hizmetlerinden yoksunluk gostergeleri
arasinda iliski oldugu en kiigiik kareler yontemi ile tespit edilmistir. Bolgede hastane
sayisi, hekim sayis1 ve yatak sayisi ile hanelerin katastrofik saglik harcamasi yapma
orani arasinda ters iliski oldugu bulunurken bolgedeki gelir esitsizligini belirten gini
katsayis1 ve yoksulluk orani ile katastrofik saglik harcamasi yapan hane orani arasinda

dogru iliski oldugu saptanmustir.
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[1 OECD iilkelerine bakildiginda en yiiksek harcamay1 Amerika ve Kanada’nin yaptig1
tespit edilmistir. Dénemler itibariyle incelendiginde ise Ingiltere ve Amerika’da saglik
harcamalar1 artarken Kanada, Meksika ve Tirkiye’de kayda deger azalmalarin oldugu
tespit edilmistir. Yapilan benzer bir ¢alismada Arsenijevic vd., (2016:15) OECD
tilkelerinin pek ¢ogunun saglik hizmetlerine ulasim noktasinda bir sikinti yasamadigi
ancak buna ragmen katastrofik saglik harcamasiin goriildiigiinii tespit etmislerdir. Bu
sonucu ise kronik hastaliklarin varligina baglayarak, OECD’nin gelismis tllkelerinde
kronik hastaliklarin goriilme sikliginin ¢ift yonlii oldugunu yoksul insanlarin daha ¢ok
kronik hastaliga yakalandigini ve kronik hastaliga yakalananlarin ise katastrofik saglik

harcamalar1 nedeniyle daha ¢ok yoksullastigini ifade etmislerdir.

Hastane sayilar1 incelendiginde dénemler itibariyle en ¢ok artisin Ingiltere’de oldugu,

Amerika’da ise son iki donemde hastane sayilarinda azalma oldugu tespit edilmistir.

Hekim sayilar1 incelendiginde en az hekimin Kanada’da oldugu, ancak segilen tiim

tilkelerde donemler itibari ile hekim sayilarinda artis oldugu tespit edilmistir.

Yatak sayilar1 incelendiginde Ingiltere Almanya ve Kanada’da dénemler itibariyle yatak
sayilarinda azalma oldugu Tiirkiye’de ise donemler itibariyle yatak sayisinda artis

oldugu tespit edilmistir.
Calismanin elde edilen bulgularina yonelik su hususlar 6nerilebilir:

[1 Tirkiye’de saglikta doniisim programi ile bireylerin cepten yaptigi O6deme
miktarlarinda kayda deger bir azalma gozlemlenmistir. Ancak bu ¢aligmanin sonucunda
da ortaya konuldugu gibi bolgede hastane, hekim ve yatak sayist eksik oldugu
durumlarda hanelerin maruz kaldig: katastrofik saglik harcamasi orani artmaktadir. Bu
nedenle saglik hizmetine erisimin artirtlmasi igin arz tarafli 6nlemler alinmasi

Onerilebilir.

[J Bu noktada, birinci basamak saglik hizmetlerinin dogru kullanilmasi 6nemli
olmaktadir. Arastirma Kapsamindaki OECD iilkeleri incelendiginde baz tilkelerin son
donemde hastane sayisinda azalma gostererek hekim sayisinda artis oldugu
gozlemlenmistir. Bu baglamda Birinci basamak saglik hizmetlerinin varligi1 ve

bolgelerdeki pratisyen hekimlerin sayisinin dl¢lilmesi 6nerilebilir.
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[] Cepten harcamalarin ¢ok oldugu bolgelerde dezavantajlar olusturan fiziki kosullarin
belirlenerek bu kosullart minimuma indirmek i¢in yerel ¢ergevede uygulanacak saglik
politikalarin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Tiirkiye'de oOzellikle Genel saglik
sigortast kapsaminin tiim niifusu kapsamasi cepten saglik harcamalarini 6nemli diizeyde
azalttig1 diistintiliirken, ihtiyaci olan saglik hizmetine kolaylikla ulagamayan ulagsmak
icinde cepten harcama yapan birgok hane bulunmaktadir. Dolayisiyla hekim ve hastane
sayisinin yetersiz oldugu veyahut birinci, ikinci ve {lglincii basamak hizmetlerin
kapsamini halka anlatarak esit olmayan kullamimlarin giderilmesinde politika

belirleyicilerin somut adimlarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

[1 Bu ¢alismada OECD iilkeleri arasinda da gostergeler agisindan farklarin oldugu tespit
edilmistir. Ulkelerin kullandiklar1 finansman yontemleri ve yoksunluk gostergelerindeki
azalmalar oldugu g6z Oniine alindiginda mevcut bilinglenmenin artirilarak devam

etmesi Onerilebilir.

[1 Calismada katastrofik saglik harcamasinin cepten yapilan saglik harcamalar ile
iligkilendirildigi tespit edilmistir. Tiirkiye’de 2008 yilinda yiiriirliige giren ancak 2012
itibariyle uygulanan Genel Saglik Sigortasi ile niifusun tamami saglik sigortasi
kapsamina alinarak cepten yapilan 6demelerde azalma meydana gelmistir. Ancak teorik
olarak niifusun tamami kapsam igerisinde olmakla birlikte, gelir testini yaptirmama,
saglik primini 6deyememe gibi durumlar nedeniyle kapsam igerisine alinamayan kisiler
olabilmektedir. Bu nedenle, fiili olarak da niifusun tamaminin kapsam igine alinmasina

yonelik uygulamalar 6nerilebilir.

] Bu ¢alismada En Kiiciik Kareler Yontemi kullanilmistir. EKK yontemi daha ¢ok bir
bagimli ve bir bagimsiz degiskenden olusan bilgileri kapsamaktadir. Katastrofik saglik
harcamasinin saglik hizmetlerinde yoksunlastirict etkisinin degerlendirilmesinde farkli

yontemler ve farkl iilkelerdeki yoksunluk gostergeleri ile arastirilmasi Onerilebilir.

[] Katastrofik saglik harcamasina maruz kalmis bireylerin saglik hizmetlerine erisimine
iligkin goriis ve Onerilerini ortaya koyan calismalar planlanabilir. Tiirkiye’de saglik
hizmetlerine erisimde esitsizligi ortadan kaldirmaya yonelik ilgili paydaslarin
(akademisyen, politika belirleyiciler, sivil toplum kuruluslari, saglik hizmeti

kullanicilar vb.) goriislerini alan ¢aligmalar 6nerilebilir.
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