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Kanserle miicadele politikalarinin basarili olmasi durumunda GSYIH % 0.01
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GIRIS
Maliyet analizleri ekonomik kaynaklarin rasyonel dagilimmin nasil saglanacagi ve
optimal fayda/maliyet bilesiminin nasil segilecegi konusunda ekonomik karar
birimlerine yol gosteren analizlerdir. Saglik bilgi ve teknolojilerinin gelismesiyle
beraber iilkelerin demografik yapilarinin degismesi, saglikta kaynak kullanimini
artirmaktadir. Saglik sektoriine aktarilan kaynaklarin yiiksek gelirli iilkelerde bile kisith

olmasi, bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma olanaklarini kisitlamakta ve iilkeleri

yeni reformlar yapmaya zorlamaktadir.

Etkin kaynak dagiliminin saglanmasi i¢in, saglik sektoriiniin beseri sermaye iizerindeki
etkisi ve beseri sermaye stokunun ekonomik kalkinmadaki belirleyici rolii ele alinarak,
hastaliklarin dogrudan ve dolayli maliyetlerinin Ol¢iilmesi ve maliyet etkinligini
saglayacak sekilde koruyucu saglik politikalarinin uygulanmasi gerekmektedir.
Hastaliklarin ekonomik maliyetleri literatiirii bu baglamda gelistirilmistir. Kanser de
hem yiiksek maliyet gerektiren hem de emek stoku iizerinde biiyiik Olc¢lide yipratici

etkiler yapan bir hastaliktir. Bu ¢aligmada kanserin ekonomik maliyetleri arastirilmistir.
Calismanin Amaci

Saglik Bakanlig tarafindan yapilan arastirmalarda kansere karsi onlem alinmadigi ve
sistematik bir kontrol programi uygulanmadigi takdirde 2030’lu yillarda dogrudan
tedavi maliyetlerinin Saglik Bakanligi biitcesi tarafindan karsilanmayacak bir
biiylikliige ulasmasi beklenmektedir. Calismanin temel amaci kanserin ekonomik

maliyetlerini tahmin etmektir.

Calisma dort boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde iktisat teorisi baglaminda
saglik-ekonomi iligkisi, saglik ekonomisinin kendine has 6zellikleri ve ayr1 bir disiplin
olarak ele alinma nedenleri, saglik sistemleri, saglik hizmetleri finansman modelleri tek

tek incelenmistir.

Ikinci boliimde Tiirkiye’de saglik sektoriiniin orgiitsel yapisi ele alinmis, donemler
itibariyle Tiirkiye’de uygulanan saglik politikalar1 ve saglik hizmeti reformlar1 ele

alinmis, Ozellikle 2003 yili sonrasinda uygulanan Saglikta Donilisim Programi’yla



yapilan diizenlemeler ve programin saglik sektorii lizerindeki etkileri ayrintili olarak

incelenmistir.

Ugiincii boliimde ilgili literatiir ayrintili olarak incelenmistir. Sagligin iktisadi kalkinma
siirecinde oynadigi rol beseri sermaye yaklasimi ve yapilabilirlik yaklagimi
cercevesinde degerlendirilmektedir. Beseri sermaye yaklasiminda hastaliklar hem
nicelik hem nitelik bakimindan emek stokunu asindirici etkilere sahiptir. Hastaliklar
beseri kapasiteyi kisitlamakta ve refah kaybina neden olmaktadir.  Kapasite
yaklasiminda ise hastaliklar bireylerin is yapabilme yetenegini azaltarak bireysel
kapasiteyi asindirict etkiler yaratmaktadir. Bu baglamda toplumsal firsatlar kapsaminda
yer alan saglik hizmetlerinin bireysel kapasiteyi artiracak sekilde sunulmasi, ayn
zamanda kalkinma siirecinin hiz kazanmasimi saglayacaktir. Hastaliklarin {iretim ve
tiketim kanaliyla ekonomik biiyiimeyi etkilemesi aktarim mekanizmasi olarak

adlandirilmaktadir.

Dordiincii boliimde Tiirkiye’de kanserin ekonomik maliyetleri arastirilmistir. Hastalik
maliyetleri literatiirii kapsaminda dogrudan maliyetler ve isgiicii verimliligi kaybina

bagli olarak ¢ikt1 diizeyinde meydana gelen degisme analiz edilmistir.
Cahsmanin Kisitlar:

Hastalik bazinda harcama istatistiklerinin yayinlanmamasi ve hastanelerde yeterli mali
birimlerin olmamasi c¢alisma alanini dnemli dlgiide kisitlamistir. Ulkemizde 2014
yilinda kanser kayit¢iligi calismalari baslamistir. Bu nedenle ge¢misten giinlimiize
kadar gelen bir zaman serisi seklinde kanser harcamasi verisi elde edilemediginden
sadece maliyet analizi yapilmis, fayda analizleri yapma ya da donemsel veya bolgesel
kiyaslama yapma olanagi saglanamamistir. Ekonomik faaliyetlere gore kanser
istatistikleri veya bolgelere gore kanser istatistikleri ya da kanser harcamalari
istatistikleri toplandiginda daha anlamli sonuglar elde edilecek, etkin politika belirlemek
ya da alternatif politikalarin getiri veya maliyetlerini karsilastirarak en etkin politikay1
segmek miimkiin olacaktir. Tiirkiye’de ve pek cok iilkede hastalik bazinda harcama
istatistigi bulunmamaktadir. Sadece 2008-2012 doneminde SGK tarafindan yapilan

kanser ila¢ harcamalari istatistiklerine ulasilabilmistir.



Calismanin Yontemi

Calismada kanserin dolayli maliyetlerini analiz etmek i¢in iki farkli yaklasim
kullanilmistir. Birinci yaklasimda, kansere ayrilan kaynaklarin bagka bir alana yatirim
yapma olanagini azaltarak sermaye birikimini olumsuz etkilemesi konusuna
odaklanilmistir.  Sadece 2008-2012 donemine ait kanser harcamasi istatistiklerine
ulagilabilmesi nedeniyle bu yaklasimda hesaplanabilir genel denge modeli
kullanilmistir. 2012 yili girdi ¢ikt1 tablosu ve 2012 yili kanser harcamasi istatistikleri
kullanilarak hesaplanabilir statik genel denge modeli kurulmustur. Hesaplanabilir
Genel Denge Modelleri’nde oncelikli olarak yapilmasi gereken sey sosyal hesaplama
matrisinin olusturulmasidir. sosyal hesaplama matrisi TUIK tarafindan hazirlanan 2012
yilt Girdi Cikti Tablosu kullanilarak hazirlanmaktadir. Caligmada baz senaryo ve
alternatif senaryo olmak lizere iki farkli senaryo ile ¢oziimleme yapilmaktadir. Baz
senaryo kanseri onlemeye doniik herhangi bir 6nlemin alinmadigi durumda genel
dengenin saglandig1 cikti diizeyinin tahmin edilmesidir. Alternatif senaryo kanseri
Onlemeye doniik politikalarin uygulanmaya baglanmasi ve kanserle miicadele
politikalarinin basarili olmasidir. Alternatif senaryo altinda kanserle miicadele
politikalarinin basarili olmas1 durumunda kanser tedavisi i¢in ayrilan kaynaklarin diger
iiretim alanlarina yatinm olanaklarini artiracagi diisiiniilmektedir. Bu baglamda
alternatif senaryo i¢in her sektdorde sermaye gelirlerinin ve yatirim harcamasinin
sektorlerin GSYIH icindeki pay: ile kanser harcamasinin ¢arpimi kadar artacagi
varsayilarak sosyal hesaplama matrisi tekrar diizenlenmis ve ¢6ziimleme yapilmistir.
Veri setinin kisitli olmast bu yontemin secilmesinin en 6nemli nedenidir. Sektorlere
gore kanser harcamalari veya kanser prevelansi(yayginlk) istatistikleri temin

edilebildiginde, daha farkli maliyet ve fayda analizleri yapmak miimkiin olacaktir.

Hastaliklarin yol agtigi verimlilik kaybindan kaynaklanan ¢ikti kaybinin 6lgiilebilmesi
icin ekonometrik simiilasyon modeli kullanilmistir. 1993-2013 dénemi kanser insidansi
verileri kullanilarak es anli bir denklem sistemi kurulmustur. Bu modelde tanimlanan
birinci denklem ¢ikt1 diizeyini emek stoku, sermaye stoku ve verimlilik diizeyi ile
iliskilendiren Cobb Douglas iiretim fonksiyonudur. Ikinci fonksiyon verimlilik diizeyini
sermaye stoku, emek stoku ve kanser insidansi degerlerine bagli olarak agiklayan

verimlilik denklemidir. Bu model de iki farkli senaryo altinda tanimlanmistir. Baz



senaryo kanserle miicadele politikalarinin uygulanmadigi ekonomi modeli varsayimina
dayanmaktadir. Alternatif senaryo kanserle miicadele politikalarinin bagarili oldugu ve
kanserin Onlenebildigi ekonomi modelidir. Bu baglamda kanserden kaynaklanan
verimlilik kaybinin % 0.01 oldugu, verimlilik kaybindan kaynaklanan ¢ikt1 kaybinin ise

yildan yila dalgalanmakla birlikte, % 0.01’den daha fazla oldugu sonucuna ulastlmistir.
Cahsmanin Onemi

Tirkiye’de hastalik bazinda istatistik bulunmamasi nedeniyle hastalik maliyeti
calismasi sayist sinirlidir. Bu galisma kanserin ekonomik maliyetlerinin kantitatif olarak
analiz edilmesi bakimindan orjinal bir ¢alismadir. Tiirkiye’de hesaplanabilir genel
denge modeli kullanilarak olasi ¢ikti kaybimi hesaplayan statik bir modelleme
yapilmistir. Daha kapsamli kanser istatistikleri elde edildiginde maliyet fayda analizi ile
alternatif politikalar1 degerlendirerek, etkin politika se¢imi yapmak da miimkiin

olacaktir.

2030 yilinda kanser insidansinin 26 milyonu asmasi beklenmektedir. Kanser
insidansindaki artigla beraber, kanser harcamalarinin da Saglik Bakanligi biitgesiyle
kargilanamayacak diizeylere ulasmasi ve ¢ikti kaybinin artmasi beklenmektedir. Bu
baglamda kanseri dnlemeye doniik politikalarin uygulanmasi, emek verimliligindeki
azalma ve kanser harcamalarindaki artisa bagli olarak yatirim ve tliketim olanaklarinin
azalmasindan kaynaklanan c¢ikti kaybini azaltmak miimkiin olacaktir. Calismanin bu
alanda yapilacak diger calismalara da 1s1k tutmasi beklenmektedir.  Calisma
hastaliklarin yol a¢tig1 refah kayiplarinin belirlenmesi baglaminda Tiirkiye’de yapilan
ilk caligmadir. Etkin kaynak dagilimi ve saglik harcamalarindaki artisin devam edecegi
beklentisi goz Oniine alindiginda hastaliklara gére harcama istatistiklerinin yaymlanmasi
ve herhangi bir hastalikla miicadele politikasinin tam anlamiyla bagsariya ulagsmasi i¢in
sektorlere veya meslek gruplarina gore hastalik prevalansi degerlerinin elde edilmesi
gerekmektedir. Bu baglamda ilgili istatistik kurumlarmin da bu yonde c¢alismalar

yapmasina Onciiliik edilmis olacaktir.



BOLUM 1: iKTiSAT TEORIiSi BAGLAMINDA SAGLIK VE
EKONOMI ILISKiSi

1.1. Saghk Kavram ve Saghgi Etkileyen Faktorler

Saglik bir hizmet alan1 olarak, bir yandan insan ve toplum yasamini dogrudan
ilgilendirmekte; o6te yandan emek faktoriiniin kalitesine katkilari yaninda yatirim,
istihdam ve iiretim yoluyla bir biitiin olarak performansi etkilemektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO), saglik kavramini bedensel, ruhsal ve sosyal bakimdan iyi olma hali
olarak tanimlamakta, saglik; davranigsal, ¢cevresel ve tibbi olmak iizere {i¢ ana baslikla
iliskilendirilmektedir. ~ Sosyal, ekonomik, biyolojik ve ¢evresel faktorler

iyilestirildiginde saglik gelistirilebilir (Bayraktutan ve Pehlivanoglu, 2012: 127).

Blum (1983) saglig1 etkileyen faktorleri ¢evre, yasam tarzi, kalitim ve saglik sistemleri
olmak lizere dort gruba ayirmaktadir. Sagligr etkileyen bu faktorler de politik sistem,
ekonomik sistem, niifus, kiiltiirel sistem ve cevre dengesi gibi yasamsal biitliinlik

gosteren sistemlere baghidir.

Kalitim aileden gelen genetik 6zellikleri icermekle birlikte sagligin baslangi¢ noktasini
olusturmaktadir. Yasam tarzi; sigara kullanimi, diyet, emniyet kemeri kullanimi gibi
bireysel tutum ve davranislar1 kapsarken, ¢evre; kirlilik, giiriiltii, giines 15181, ¢alisma
kosullari, niifus yogunlugu, hava kirliligi gibi faktorleri kapsamaktadir. Saglik
hizmetleri hastaliklarin tan1 ve tedavi siirecini bu sistemin bas aktdrleri olan saglik

sektoril caliganlarini kapsamaktadir (Newbold, 2014:3-4).
1.2. Saghk Statiisii ve Saghk Statiisii Gostergeleri

Ortalama yasam siiresi, bedensel engellilik orani, hastalik risk faktorleri ve
hastaliklarin goriilmesi oran1 ve sikligi gibi birgok faktorii ele alarak tanimlanan
toplumun genel saglik durumu saglik statiisii olarak; yasam kalitesi, bedensel ve ruhsal
islevsellik gibi gostergeleri kullanarak yasam konfor diizeyi ve hasta olmama halinin
genel olarak degerlendirilmesi ise bireysel saglik statiisii olarak adlandirilmaktadir
(Ulutiirk, 2015: 53). Saghk statiisii dl¢iimiinde geleneksel saglik gostergeleri olarak
mortalite, morbidite, dogumda beklenen yasam siiresi gibi degiskenler kullanilmaktadir

(Barlas, Santas ve Kar, 2014:2).



1.3. Saghk Ekonomisi Tanimi ve Tarihgesi

Saglik ekonomisi en yaygin sekilde ekonomi kurallarinin saglik alanina uygulandig alt
bilim dali olarak tanimlanmaktadir (Chen ve Feldman, 2000; Culyer ve Newhouse,
2000; Mutlu ve Isik, 2000; Zweifel ve digerleri, 2009). Saglik ekonomisi kendine has

ozellikleri olmakla birlikte hem mikro ekonomik hem de makro ekonomik bazda

ekonomi teorisiyle siki sikiya bagli 6nemli bir alt disiplindir.
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Saglik ekonomisinin kapsami, cevaplamaya calistig1 sorular sekil 1°de ele alinmaktadir.
Saglik ekonomisinin ¢ekirdek sorusu saglik kavrami ve sagligin degerinin 6l¢iilmesidir.
Sagligin nitelikleri, saglik durum indeksleri, sagligin siiflandirilmasi, sagligin degeri
ve elde edilecek faydanin Olglilmesi baslangic noktasidir. Mesleki saglik riskleri,
tilketim aligkanliklari, egitim, gelir durumu, beseri ve fiziki sermaye ve genetik yap1
gibi faktorler saglik hizmeti disinda saglig: etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir.
A ve B kutucugunda yer alan faktorler ayni zamanda saglik talebini belirleyen
faktorlerdir. Fiyat diizeyi, zaman, psikolojik ve psikolojik olmayan faktorler, saglik
sigortasinin kapsami, saglik hizmetlerine erisim olanaklar1 saglik talebini etkileyen
diger faktorlerdir. A, B ve C kutucugunda yer alan degerler esas olarak ekonomi
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teorisinde yer alan “ kimler i¢in iiretilecek?” sorusuna karsilik gelen degerlerdir ve
etkinligi saglayacak tiiketim diizeyini saglamaya doniiktiir. Uretim maliyetleri, girdiler
arasindaki ikame orani, alternatif liretim teknikleri, ilag ve saglik girdileri, saglik
personeli, saglik piyasasinin durumu, faaliyet gosteren tim saglik kuruluslart ve
finansman yontemleri saglik hizmetleri arzim1 belirleyen unsurlardir. Saglik
hizmetlerinde piyasa dengesinin saglanmasi ve piyasa dengesinin saglanmasini
engelleyen piyasa basarisizliklari, arz ve talep uyusmazliklart durumunda dengelemeye
doniik fiyat ve iiretim mekanizmalar1 ve piyasa miidahaleleri saglik ekonomisinin bir
diger ayagini olusturur. Fayda ve maliyet etkinliginin saglanmasi ve etkinligin
saglanmasia yardimci olacak planlama, biitceleme ve denetleme mekanizmalarina

sahip olunmasi ve saglik sisteminin basarisinin ve performansinin bir biitiin olarak

degerlendirilmesi saglik ekonomisinin son ayagini olusturmaktadir.

Saglik ekonomisi eldeki sinirl kaynaklarla elde edilmesi miimkiin olan en yiiksek ¢ikt1
diizeyinin saglanmasini amaglamaktadir. Ancak saglik ve saglik hizmetlerine 6zgii
baz1 6zellikler iktisadi teorilerin tamaminin saglik sektorii i¢in gecerli olmadigini ve
saglik sektoriinde baz1 diizenlemelerin yapilmasi gerektigini gostermis bu durum saglik

ekonomisinin ayr bir disiplin olarak gelismesine neden olmustur.

Saglik ekonomisinin ayr1 bir disSiplin olarak gelismesine neden olan faktdrleri Fuchs

(1974) su sekilde siralamaktadir;



e Insan istekleri ile karsilastirildiginda mevcut kaynaklar kittir. Kaynaklarin kit
olmas1 tiim istek ve ihtiyaglarin karsilanmasini onlerken, eldeki kaynaklar da
dogru kullanilmamaktadir.

e Kullanilan her bir kaynak ayni zamanda bir firsat maliyetine sahiptir. Ornegin
daha fazla doktor yetistirilmesi diger meslek gruplarindan daha az personel
yetistirilmesine neden olur.

e Her insan farkl istek ve ihtiyaglara sahiptir ve kendi isteklerini 6n planda tutar.
Insanlar saglikli olmayr amaglarken, sagliksiz olmasma ragmen daha fazla

yemek yemeyi ya da sigara igmeyi tercih edebilir.

Celik (2013) saglik ekonomisinin ayr1 bir disiplin olarak ortaya ¢ikmasina neden olan

faktorleri su alt basliklar altinda toplamaktadir:

e Belirsizlik durumu ve derecesi,

e Saglik sigortalarinin etkisi,

e Asimetrik bilgi mevcudiyeti,

e Kar amagli olmayan kurumlarin roli,

e Rekabette sinirlamalar,

. Ihtiyacm etkisi,

e Hikimet katkis1 ve kamunun etkisi,

e Saglik hizmetlerinin bir boliimiiniin toplumsal 6zellik tagimast,

e Saglik hizmetleri talebinde hekimin 6nemli rol oynamasi,

e GSYIH den saglik harcamalarina ayrilan payin siirekli artmast,

e Saglik sektoriine 6zel bazi ekonomik problemler.

e Belirsizlik Durumu ve Derecesi: Belirsizlik kavrami tibbi tedavilerin etkili
olup olmayacagini, insanlarin ne zaman ve nasil hasta olacaginin bilinmemesini
ifade eder (Hussmann, 2011:5). Saglik ekonomisinde temel amac genel saglik
diizeyinin yiikseltilmesi olsa da hasta ve hastaliklarin ¢esitliligi, hastaliklarin
siddetinin degisiklik gostermesi, tedavi siirelerinin belirsizligi gibi faktorler
tedavi yontemleri ile ilgili se¢cim kararlarin1 karmasiklastirmaktadir (Caliskan,
2009: 31)

e Saghk Sigortalarmmin Etkisi: Saglik hizmetlerinin ihtiya¢ duyuldugu anda

tilketilme zorunlulugunun bulunmasi ve ikamesinin olmamas: hastalar1 saglik



sigortas1 semsiyesi altina girmeye zorlamaktadir. Buna gore bireyler her ay belli
oranlarda prim Odeyerek gelecekte dogabilecek ciddi sorunlara hazirlikli
olmaktadirlar. Boylece saglik sigortasi kapsamina alinan bireyler belirsiz olan
saglik harcamalar1 konusunda satin alma giicii kazanmis olmaktadirlar (Bilgili
ve Ecevit, 2008: 202). Bu durumda saglik hizmeti ihtiyac1 ve kullanimi s6z
konusu oldugunda yani saglik hizmeti talebinde saglik hizmetlerinin fiyatlart
kendisinden beklenilen fonksiyonu gérmeyebilir. Ciinkii saglik hizmetinin fiyati
ne olursa olsun bu fiyat saglik sigortasi tarafindan 6deneceginden birey bu saglik
hizmetini almaktan vazge¢mez hatta daha fazla saglik hizmeti kullanmak ister
(Celik, 2013: 56).

Asimetrik Bilgi Mevcudiyeti: Saglik sektoriinde yer alan aktorler arasi
iliskilerde farkl1 bilgi seviyeleri ortaya ¢ikmaktadir. Ornegin saglk sektoriinde
yer alan tibbi malzeme iireten firmalar harcama karar1 yetkisi verilmis olan
memurdan daha fazla bilgiye sahip olabilir (Avei ve Teyyare, 2012: 206). Buna
ilave olarak doktor ile hastasi arasindaki bilgi asimetrisi nedeniyle saglik
hizmetinde arz, talep yaratabilmektedir. Hastalarin tibbi bakimin etkililigi,
kalitesi ya da tedavi almanin veya almamanin etkileri tizerindeki bilgilerinin
sinirli olmasi, sagliklar1 ile ilgili tiim kararlar1 doktora devretmeleri ile
sonuclanmaktadir. Bir bagka ifade ile arz, talebin yerine kendi hizmetleri igin
karar verme ylkimliligi ile karsti karsiya kalmaktadir (araci-vekil
iligkisi)(Tatar, 2012).

Kar Amac¢h Olmayan Kurumlarin Rolii: EKonomik teoriye gore isletmelerin
temel amaci kar maksimizasyonudur ve firmalar iiretim kararlarini buna gére
vererek sattiklari iirtiniin fiyatin1 da belirlerler.

Kar amaci glitmeyen kurumlarin fiyatlandirmasinda fiyat diizeyine iliskin temel
ol¢iit fiyatin isletme masraflarint karsilamaya yeterli olmasidir. Hizmet
pazarlamasinda fiyat belirlenirken maliyet ya da talep diizeyi ve siirekliligi
onemli iken kar amaci glitmeyen kuruluslarda iiriine veya hizmetin kendisine
bagh fiyatlandirma 6ne ¢ikmaktadir. Bu isletmelerde rakip isletme ve maliyet
endiselerinin olmamasi, liretilen hizmetin niteligine gére daha 6zgiin bir sekilde
belirlenen fiyatlandirma yontemlerinin gelismesini saglamistir. Genelde fiyat

kavram1 kar amaci gilitmeyen organizasyonlar i¢in bagis, iiyelik aidati, giris



ticreti, har¢ anlamina gelmektedir (Cengiz, 2006: 400-401). Saglik hizmeti
sunucusu taraflar ¢cok biiylik kar giidiisii ile faaliyetten ¢ok, saglik hizmetlerinin
kalitesinin artirilmasina odaklanmiglardir. Kar giidiisiiniin yoklugu, maliyetlerin
biiyiik kisminin devletce ve/veya 6zel sigorta sirketlerince 6deniyor olmasindan
da kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte son yillarda biiylik sermaye gruplarinca
diinya capinda saglik hizmeti sunan ve kar amaci1 giiden kuruluslarin pazar pay1
giderek artmaktadir (Altay, 2008: 38).

Rekabette Simirlamalar: Saglik hizmetleri piyasalarinda tam rekabet degil,
“eksik rekabet” gecerlidir. Ciinkii tip mesleginin ve daha genel olarak tip
alaninin kendinden kaynaklanan sinirliliklar1 s6z konusudur. Piyasadaki gibi
biiylik reklam kampanyalari, fiyata dayali rekabet, miisteri ¢calma faaliyetleri bu
alanda ¢ok miimkiin degildir (Altay, 2008: 38).

Ihtiyacin Etkisi: Saglik sektdriinde ihtiyag kavranm diger sektdrlerdeki ihtiyag
kavramindan farklidir. Saglik hizmeti zorunlu olarak karsilanmasi gereken bir
ihtiyag olarak goriilebilir ancak birey, saglik hizmetlerine, saglik durumunda bir
bozulma oldugunda bagvurabilecegi gibi yasamsal olarak zorunlu olmadigi
halde sagligin1 korumak amaciyla saglik hizmetlerinden yararlanmak igin de
basvurabilir. Dolayisiyla, saglik hizmetlerine olan talep zorunlu bir ihtiyagtan
kaynaklanabilecegi gibi zorunlu olmayan ihtiyaglardan da kaynaklanabilir
(Bilgili ve Ecevit, 2008:206). Ornegi trafik kazas1 gecirmis ve acile kaldirilmis
bir insan i¢in de veya burnunun seklinden hoslanmayan ve estetik ameliyat
olmak isteyen bir kisi i¢in de saglik hizmeti bir ihtiya¢ olarak ortaya cikacaktir.
Bu durumda her iki durumda da saglik hizmeti ihtiyaci karsilanmali
midir?(Celik, 2013: 57). Bu baglamda Weisbrod (1991) ihtiyaglarin kapsamina
baglh olarak saglik hizmeti talebini bireylerin iradeleri disinda gerceklesen
olaylara bagl olan talep ve bireylerin iradelerine bagli olarak gerceklesen talep
olmak {izere ikiye ayirmaktadir.

Hiikiimet Katkis1 ve Kamunun Etkisi: Saglik sektoriinde “piyasa
basarisizliklarinin varligr” devletin saglik sektoriinde iiretici olarak yer almasina
neden olmustur. Devletin saglik piyasalariyla ilgili geleneksel gorevleri su

sekilde siralanabilir (Aktan ve Isik, 2007)
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Tam kamusal (temel saglik ve koruyucu saglik hizmetleri gibi) ve yar1 kamusal
(tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetleri gibi ) mallar1 tiretmek,

Saglik hizmetlerinden yararlanamayan bireylerin taleplerini karsilamak amaciyla
iretim ve diizenleme yapmak (goniillii asilama ve sosyal hizmetler, temiz su
saglanmasi, temiz cevre kosullar1 saglanmasi, saglik mal ve hizmetlerinin
fiyatlama siirecine taban ve tavanlarin belirlenmesi yoluyla miidahale edilmesi),
Saglik hizmetlerinin tiretilmesi i¢in saglanan kaynaklar1 verimli kullanmak,
Saglik gostergelerini (ortalama yasam beklentisi-siiresi, dogumda 6liim orani vb.
gibi) gozlemlemek ve bu yolla toplumun ekonomik, sosyal ve saglik
gostergelerinin diizeyini belirlemek, izlemek, gelistirmek ve korumak,

Piyasa basarisizliklarinin giderilmesine yonelik denetim islevini yerine getirmek,
Saglik hizmet tiiketicileri ile iireticileri arasinda ortaya ¢ikan asimetrik bilginin
varlig1 durumunda eksik bilgilendirme ortaminin kaldirilmasina yardimci olmak,
Saglik mal ve hizmetlerinin kisi, grup ve bolgeler arasinda etkinlik ve adalet
sinirlart i¢inde sunulmasini saglamak, 6rnegin bolgeler arasi saglik personeli
esitsizliginin giderilmesi ve saglik harcamalarinin dagilimi bakimindan esitligin
saglanmast,

Saglik mal ve hizmet piyasalar1 icinde rol oynayan kisi ve gruplarla ilgili
arastirmalar yapmak ve bunlarla ilgili faaliyetlerin diizenlenmesi yoluyla
piyasadaki beseri sermaye miktar ve kalitesinin yiikseltilmesine ¢aligmak,
Toplumun sahip oldugu sinirli kaynaklarin toplumun 6ncelikli ihtiyact oldugu
alanlara kanalize edilmesini saglamak,

Saglik harcamalarinin kismen veya tamamen finansmanini saglamak.

Saghk Hizmetlerinin Bir Boliimii Toplumsal Nitelik Tasir: Bu kavram saghk
hizmetlerinin yaydigi digsalliklara vurgu yapmaktadir. Bir mal veya hizmetten
sadece o mal veya hizmeti kullananlar degil, bu mal ve hizmeti kullanmayanlar
da etkileniyorsa bu durum digsallik olarak adlandirilmaktadir. Ozellikle
koruyucu saglik hizmetlerinin sagladigi faydalar hemen ortaya ¢ikmamaktadir.
Toplumda goriilen hastaliklarin gériilme siklig1 ve bu hastaliklarin tedavilerine
uzun yillar boyunca harcanacak kaynak miktarlarinin ortalamalarini almakla

belki fayda-maliyet analizi miimkiin olacaktir (Sayim, 2015a: 6).
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e GSYIiH’den Saghk Harcamalarina Ayrilan Payn Siirekli Artmasi: Gelismis
iilkeler basta olmak iizere ¢ogu iilkede saglik hizmetlerinin GSMH i¢indeki pay1
giderek artmaktadir. Saglik harcamalarindaki bu artis genel olarak saglik hizmeti
kullaniminin artmasi, sosyal giivenlik kurumlarinin yayginlasmasi, halkin
beklentilerinin artmasi ve teknolojik gelismeler vb. gibi nedenlerden
kaynaklanabilir (Mutlu ve Isik, 2002:163-164).

e Saghk Sektoriinde Ozel Bazi Ekonomik Problemler: Saglik sektorii
enflasyonunun genel enflasyondan yiiksek olmasi, artan maliyetlerin saglik
hizmetleri kullanimint kisitlamasi, artan kalitenin ayn1 zamanda saglik
hizmetlerinde maliyet artisina yol agarak diisiik gelirli gruplarin yiiksek kaliteli
ve ileri teknoloji gerektiren tedavilere ulasma olanaklarinin zorlagmasi saglik

sektoriine 6zgii problemler arasinda yer almaktadir (Celik, 2013: 62).

Diinyada saglik ekonomisi literatiirii kapsaminda degerlendirilebilecek ilk caligsmalar
1931 yilinda Amerikan Tip Birligi tarafindan kurulan Tibbi Ekonomi Biirosu ile
baslamistir. Bu biironun temel amaci tip profesyonellerini ekonomik agidan ilgilendiren
konular iizerinde ¢alismak olarak belirlenmistir. Bu kisitli ¢calisma alan1 nedeniyle
bugiin anladigimizdan ¢ok daha dar bir kapsamda ele alinmasina karsin saglik
ekonomisi ile ilgili ilk kavramlarin kullanildigt donem bu biironun faaliyetleri ile
baslamaktadir (Tatar, 2012). 1929-1936 yillar1 arasinda Milton Friedman hekimler ve
disciler gibi meslek gruplari arasindaki gelir esitsizliklerini incelemistir. Il. Diinya
Savasi’ndan sonra saglik hizmetlerine ayrilan kaynak miktarindaki artis ekonomistlerin
dikkatini ¢ekmigtir. Saglik ekonomisinin bir bilim dali olarak bugiinkii gelisimi son 30-
40 yilin Giriniidiir denebilir. Saglik ekonomisinin gelisiminin ilk basamag: olarak saglik
ekonomisinin 1. Diinya Savasi’ndan sonra 1950’ lerde ABD tip fakiiltelerinde
okutulmaya baglamasi kabul edilmektedir (Tiras, 2013:134-135). 1950’lerin sonlar1 ve
1960’11 yillarin baslarinda saglikla ilgili ¢cok sayida ¢alisma yapilmistir. Anderson ve
Feldman (1956), Faulkner (1960), Dickerson (1963), Lees ve Cooper (1963) tip
meslegi ve sosyal sigorta konularini ele almiglardir (Rebelo ve Rebelo 2011:9). Saglik
ekonomisini belirli bir disiplin olarak tanimlayan ilk yazar 1958 yilinda hazirladig:
“Saglik Ekonomisinin Tanimina Dogru (Toward A Definition of Health Economics)
baslikli ¢aligmayla Selma Muskhin’dir. Muskhin (1958) tip alanindaki gelismeler ve
tibbi tedavi maliyetlerindeki artisa dikkat gekerek saglik yonetimini saglik alanindaki
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parasal sorunlarla saglik ekonomisini esdeger gormenin bir hata oldugunu vurgulayarak
saglik ekonomisi gibi yeni bir kavramin literatiire girmesini saglamustir. Ilave olarak
Muskhin (1962) “Bir Yatirim Olarak Saglik” baglikli ¢alismasinda insanlarin saglik
hizmetlerine ve egitim hizmetlerine yatirim yaparak kendilerini gelistirdiklerini ve bu
yatirimlarin  gelecekte getirilerinin oldugunu vurgulamaktadir (Muskhin 1962°den
aktaran, Rebelo, 2007: 4). Muskhin (1962) bu ¢alismasiyla beseri sermaye kavramini
kullanmasa da ortiilii bir sekilde egitim ve sagligin nitelik artirici etkisine deginerek bir
anlamda beseri sermaye yatirimi oldugunu vurgulamistir ayrica bu c¢alisma “saglik
ekonomisinin en onemli yapitlarindan biri olarak kabul edilen Grossman’in 1972
vilinda yaywmladigi calismasina temel teskil etmistir” (Muskhin, 1962’den aktaran,
Tatar, 2012). Arrow (1963) saglik ekonomisi alanina katki saglayan O6nemli
iktisat¢ilardan biridir. Arrow (1963) saglik hizmetlerinin etkinsizliginde belirsizligin
roliinii inceleyen 6nemli bir ¢alisma yapmustir (Cardoso, 2008: 190). Arrow (1963) bu
calismayla saglik hizmeti piyasalarinin tam rekabet piyasalarindan farkli oldugunu
vurgulamaya calismigtir. Arrow (1963) bir bakima saglik hizmeti piyasalarinda
asimetrik bilgi kavramina vurgu yaparak, saglik hizmeti piyasalarimin tam bilgiye

dayanan tam rekabet piyasalarindan farkli calistigini ifade etmistir.

Bu makaleden sonra 1980’li yillara kadar ekonominin kavram ve tekniklerinin saglik
sektorline uyarlanmasi konusu yogun bir sekilde tartisilarak ¢ok sayida yayina konu
olmus ve saglik ekonomisinin teorik ¢ercevesi sekillenmistir. 1980°li yillardan sonra ise
ozellikle sagligin dl¢lilmesi alaninda saglanan gelismelerle ve QALY (yasam kalitesine
gore diizeltilmis yasam yillari—quality adjusted life years) ve DALY (maluliyete gore
diizeltilmis yasam yillari—disability adjusted life years) gibi karmasik ve tartismali
kavramlarin da glindeme gelmesi ile birlikte saglik ekonomisinin hemen her alani ile

ilgili arastirmalarda ve yayinlarda biiyiik bir patlama yasanmistir (Tatar, 2012).
1.4. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik sektoriiniin ekonomik sistemi arz-talep, optimal fiyat ve finansmandan olusmakta
olup sagligin ekonomik 6zelliklerini asagidaki basliklar altinda toplayabiliriz (Tutar ve
Kiling, 2007: 34)

e Saglik hizmetlerinin talep esnekligi katidir.

e Saglik hizmetlerinin bir boliimii toplumsal 6zellik tasir.
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e Saglik hizmetlerine olan talep tesadiifidir.

e Saglik hizmetlerinde kisinin talebini hekim belirler.

e Hasta almis oldugu saglik hizmetlerinin kalitesini ve karakterini dlgme
yetenegine sahip degildir.

e Saglik hizmetleri ¢ogunlukla kar amacli olmayip sosyal amaglhidir.

Maynard (1991) saglik hizmetlerinin tliketim ve yatirimla ilintili olmasi, gelirle
iligskilendirildiginde saglik bakimi hizmetlerinin yiiksek olmasi, kotii saghgin gelir
edinme kapasitesini olumsuz etkilemesi, hastalarin tiiketim ve {iretim siirecine es anli
olarak katilmasi ve siirecte yasam ve 6liim kavramlarinin yer almasi nedeniyle saglikla

ilgili mal ve hizmetlerin diger mal ve hizmetlerden farkli oldugunu vurgulamaktadir.

Tiketinm
Seviyesinde
Toplumsal Alt we
UstSamarlanin
Buslunmas

Kamusal Mal
Kavrama ile lintisi

Hastahk Riskinin
we Tihketiminin Erdemili Mal
nceden Kaneranm ile llintisi
Belirlenememesi Saghk
Hizmetinin
Ozellkleri

Oigek
Ekonmomisini
Gerektirebilmesi

Belirsizlik Alonda
Secim FaktGril

Uretim Seklini we
A kctarene
Belirleyen
Croritelerin
Warhgs

Bilgi Asimmetrisi
Faktond

Sekil 2: Saglik Hizmetleri Piyasalarmin Ozellikleri

Kaynak: Saymm, F. (2015a). Saghik Hizmetinin Ozellikleri. Akademik Arge Dergisi-Sosyal Bilimler.
Say1:15-1, s.6

Sekil 2” de saglik hizmetlerinin 6zellikleri siralanmaktadir. Bu 6zellikler sirasiyla;
e Dissalliklar yaymasi,
e Kamusal niteligi tagimast,

e Erdemli mal niteligi tasimasi,

e Olgek ekonomisi gerektirebilmesi,
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e Uretim seklini ve miktarin1 belirleyen otoritelerin varligi,
e Bilgi asimetrisi,

e Belirsizlik altinda secim,

e Hastalik riskinin ve tuketimin 0nceden belirlenememesi,

e Tiiketim seviyesinde toplumsal alt ve {ist sinirlarin bulunmast,

Saglik hizmeti piyasalar1 yukarida sayilan ozellikler nedeniyle tam rekabet piyasasi
sartlarinda ¢alismamaktadir (Cullist ve West, 1979; Mills ve Gilson, 1988). Bu durum

iktisadi literatiirde piyasa basarisizliklar1 olarak adlandirilmaktadir.
1.5. Saghk Hizmetleri Talebi

Kisinin belirli bir saglik sorunu ile karsilastiginda saglik kurumlarindan faydalanabilme
imkan1 saglik talebi olarak adlandirilmaktadir. Saglik hizmeti talebi sadece tedavi
edilme giidiisiine bagl degildir. Bilgi ve destek alma giidiilerine bagli olarak da saglik
hizmeti talebinde bulunulabilir (Mills ve Gilson, 1988: 44). Grossman (1972) saglik
talebini tilketim mal1 olarak saglik talebi ve yatirnm mali olarak saglik talebi olmak
tizere ikiye ayirmakta ve saglik talebi kavramiyla saglik hizmetleri talebinin birbirinden
farkli oldugunu vurgulamaktadir. Grossman (1972)’ye gore saglik ev halki tarafindan
hem iiretilmekte hem de talep edilmektedir. Bireylerin saglikli olma talebinin saglik

hizmeti talebine doniislip donligmemesi yine bireyin tercihlerine baghidir.

Mal piyasalarinda oldugu gibi saglik hizmeti piyasalarinda da tiiketicilerin amaci
faydasint maksimize etmektir (Wagstaff, 1986). Tiiketicinin amag¢ fonksiyonu
tilketicinin fayda fonksiyonuyken, kisit denklemi yine tiiketicinin geliridir. Tiiketici
dengesinin belirlendigi nokta kayitsizlik egrisinin biitce dogrusuna teget oldugu

noktadir.

15



Saghk

h

h Biitce dogrusu

Cs C ¢ Tiiketm mallary

Sekil 3: Farkli Saglik Statiilerinde Optimal Tiiketim

Kaynak: WHO (2011) “The Demand for Health Care Services”, http://siteresources .worldbank.org
/INTHSD /Resources /topics /Health -Economics /PH Ch4. pdf, (29.11.2016)

Sekil 3 saglikla ilgili mal ve hizmet tiiketimi ile saglik dis1 mal ve hizmet tiiketimi
tercihleriyle karst karsiya olan bir tiiketicinin optimal mal bilesim tercihini
yansitmaktadir. Saglikla ilgili mal ve hizmet tliketimi ile diger tiiketim mallar1 arasinda
secim yapmak zorunda olan birey belirli bir biit¢e kisitiyla kars1 karsiyadir. Tiketici
dengesinin saglandigi nokta kayitsizlik egrisinin biit¢e dogrusuna teget oldugu noktadir.
Tiiketici ayn1 kayitsizlik egrileri lizerinde ayni fayda diizeylerini saglarken, farkli denge
noktalarinda farkli fayda diizeyleri elde etmekte, dolayisiyla her bir denge noktasi farkli
bir saglik statlisiinli ifade etmektedir. Bununla birlikte saglikla ilgili mal ve hizmet
tiketimini artirmak isteyen tiiketici, tiiketim olanagi bulunan diger mallarin tiikketimini
azaltma tercihiyle karsi karsiyadir. Yani daha fazla saglikla ilgili mal ve hizmet

tiiketiminin firsat maliyeti vazgegcilen diger tiiketim olanaklaridir.

Bireyin saglikla ilgili mal ve hizmet tiiketim talebi denklemi (Marshallgil) Langrange
denklemi olusturularak bulunabilir. Sekilde h saglikla ilgili mal ve hizmet tiiketimini, ¢
saglik dis1 mal ve hizmet tiiketimini ifade etmektedir. Dolayisiyla fayda bu iki mal ve

hizmet grubunun fonksiyonu olmaktadir.
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U = c*hf Amag fonksiyonu

I = P.c + P,h Kisit Fonksiyonu
£ =c*hP +4 (I — P.c + P,h)
£, =ac* hfF —x P, =0

£, = Bc®hP~1 —xP, =0
£.=1—Pc+Ph=0

a-1ph e - . .
Denge noktasinda ;zahﬁ—l = If—c esitligi saglanmaktadir. Gerekli sadelestirmeler
h

yapildiginda ve ¢ mali Marshallgil talep fonksiyonu;

ol

a+pBc

seklinde elde edilir. h mali Marshallgil talep fonksiyonu

P_ B 1L
h* = a+pf Py
seklinde elde edilir.

h denklemi incelendiginde bireyin saglikli mal ve hizmet tiiketiminin malin kendi fiyati,

diger mallarin fiyatlari, gelir gibi faktorlerle agiklandigr goriilmektedir.

Saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorler cesitli basliklar altinda ifade edilmektedir.
En ¢ok kullanilan faktorler sunlardir (Mutlu ve Isik, 2002; Celik, 2013; Kavuncubast,
2000; Sayim, 2015b; Andargie, 2008);

e Malin fiyati,

e Tiiketicinin geliri,

e Rakip mallarin fiyatlari,

e Tamamlayicit mallarin fiyatlari,

e Tiiketicilerin zevk ve tercihleri,

e Egitim diizeyi,

e Sosyal sigorta veya benzeri kapsayici saglik orgiitlenmelerinin bulunmas,

e Gelecege dair beklentiler

17



Ayrica saglik hizmetlerinin sunucusu (doktor vb) tiiketicinin (hastanin) talebini
etkilemektedir. Doktor bilgi ve deneyimlerine dayanarak diger saglik hizmetlerine talebi

artirabilmektedir (Odabas1 ve Timur, 2002: 27).

Her ne kadar fiyat diizeyi saglik hizmetleri talebini belirleyen faktorler arasinda yer alsa
da diger mal ve hizmetlerin talebine gore fiyat diizeyinden daha az etkilenmektedir
(Kurtulmus, 1998: 57)

Sargutan (2006) saglik talebini etkileyen faktorleri; kisilerin ve toplumun demografik,
antropolojik ve sosyal nitelikleri, kisilerin ve toplumun imkanlar1 ve algilanan,
aciklanan, kiyaslanan ve normatif ihtiyaglar olmak iizere ii¢ grupta toplamaktadir. Yani
saglik talebi sadece sosyo ekonomik faktorlerden etkilenmez, sosyolojik ve psikolojik

faktorlerden de etkilenmektedir.

Saglik hizmeti ile ilgili olarak vurgulanmasi gereken diger onemli bir nokta saglik
hizmetleri talebinin rastlantisal olmasidir. Saglik hizmetleri talebinin ne zaman, ne
kadar ve kimler tarafindan istenecegi kesin olarak bilinemez. Bununla birlikte saglik
hizmetleri tiikketiminden elde edilecek fayda diizeyinin tam olarak dl¢iilmesi de miimkiin

degildir.
1.6. Saghk Hizmetleri Arz1

Saglik hizmetleri arzi, saglik kurumlarmin belli bir zamanda belli bir fiyattan saglik
hizmetinden satmaya razi olduklari miktardir. Saglik hizmeti ise saglik ocagi, hastane,
laboratuar, vb. sermaye unsurlari1 ile hekim, hemsire, hastabakici, laborant, vb. emek
unsurlarindan olugsan ekonomik bir maldir (Orhaner, 2006:4). Saglik ekonomisi
kapsaminda mal veya hizmetler iiretilirken birey veya toplum sagliginin korunmasi ve
gelistirilmesi géz onlinde bulundurulur. Saglik mal veya hizmetlerinin arz edilmesi,
ekonomide {iretimi yapilan diger mal veya hizmetlerin arzindan bazi O6zellikleri
nedeniyle farkli olarak ele alinmalidir. Bu piyasada iiretimi yapilan mal ve hizmetlerin
arzinin sinirl olmasi, ulusal ve uluslar arasi alanda monopollerin varligi, fiyat ve patent
konularinda yasal sinirlamalar gibi 6zellikler bu farklardan bazilaridir (Tiras, 2013:

137).
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Etkileyen Kosullar=>

Uretilecek Mal ya da
Hizmetin Fiyat

| Uretim Faktérlerinin
Fiyatlan ve Bulunabilirligi
= Piyasadaki Finansman
Olanaklan
= Diger Sektorlerin

Teknolojideki Gelismeler

Devietin Kistlamalari ve
Politika Degisiklikleri

—

Piyasanin Ozellikleri

Gelecege Yonelik
Beklentiler

| Devlet Tesvikleri ve Vergi

Politikalan

Ulusal ve Uluslar aras:
Saghk Kurullan

Malin Fiyatinun Talep
Uzerindeki Etkisi

Arz Seviyesi

Sekil 4: Saglik Hizmetleri Arzin1 Belirleyen Faktorler

Kaynak: Sayim, F. (2015b). Saglik Hizmetleri Arzini Etkileyen Faktorler. Akademik ARGE Dergisi
Sosyal Bilimler, Say1:15-1, s. 92.

Sekil 4 saglik hizmetleri arzin1 belirleyen faktorleri gostermektedir. Bunlar sirasiyla;

e Uretilecek mal ya da hizmetin fiyati,

e  Uretim faktorlerinin fiyatlar1 ve bulunabilirligi,

e Teknolojik gelismeler,

e Devlet tesvikleri ve vergi politikalari,

e (Gelecege yonelik beklentiler,

e Piyasanin 6zellikleri,

e Devlet kisitlamalar1 ve politika degisiklikleri,

e Ulusal ve uluslar arasi saglik kurullari,

e Malin fiyatinin talep iizerindeki etkisi.

Saglik hizmetlerinde, hizmetin stoklanmasi imkani1 yoktur. Hizmet {iretildigi zaman
tiketilmektedir. Diger bir deyisle talep arza yol agmaktadir. Fazla talep oldugunda ise
yapilacak tek sey mevcut saglik hizmeti iretim faktorlerini maksimum seviyede
kullanmaktir. Saglik hizmetlerinin nitelikli eleman ve ileri teknoloji kullanimi

gerektirmesi teknolojinin ve fiziki yapinin siirekli yenilenmesini gerektirmektedir. Bu
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durum saglik hizmeti tiretiminde sabit maliyetlerin yliksek olmasina yol agmaktadir.
Saglik hizmetlerinde stok olmamasi, sabit maliyetin yliksek olmasi, iiretim ve tiiketimin
es zamanli olmasi, ikame edilememesi, talebin ertelenememesi ve acil olabilmesi arz
esnekliginin 1 den kii¢iik olmasina, yani kati esneklik durumuna neden olmaktadir

(Kisakiirek, 2010).
1.7. Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Saglik hizmetleri kavrami, hastaliklarin teshis, tedavi ve rehabilitasyonu yaninda,
hastaliklarin 6nlenmesi, toplum ve bireyin saglik diizeyinin gelistirilmesi ile ilgili
faaliyetlerin biitiinii anlamina gelmektedir. Saglik hizmetleri koruyucu saglik hizmetleri,
tedavi hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ve sagligin gelistirilmesi hizmetleri olmak

tizere dort alt gruba ayrilmaktadir (Kisa, 2002: 26)
1.7.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Gelecekteki muhtemel hastalik ve sakatligin riskini, ciddiyetini ve siiresini en aza
indirecek veya engelleyecek, hastanin farkinda olmadigi hastalik belirtileri ortaya
cikmadan Once hastalig: teshis edip tedavinin hastaligin erken déneminde yapilmasini
saglayan hastalik 6ncesi saglik hizmetlerini kapsamaktadir (Ataman, 2006:1). Koruyucu
saglik hizmetleri kendi i¢inde ¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve kisiye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri olmak {iizere ikiye ayrilmaktadir. Cevreye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri ¢evrede bulunan ve insan saghigini olumsuz etkileyen
biyolojik, fiziksel, kimyasal ve sosyal etkenleri yok ederek veya bu etkenlerin kisileri
etkilemesini onleyerek ¢evreyi olumlu hale getirme ¢abalarinin tiimiinii kapsamaktadir.
Yeteri kadar temiz su saglanmasi, kati ve siv1 atiklarin zararsiz hale getirilmesi, konut
sagligi, endistri saghgi, vektorlerle (haserelerle) savas, hava kirliligi ile savas,
radyasyon ve giiriiltii ile savas ¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri arasinda yer

almaktadir (Akdur, 1999: 5).

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri hekim, ebe, hemsire gibi saglik meslekleri
mensuplarinin  yiirlittiigli ~ hizmetlerdir.  Bagisiklama, beslenmeyi diizenleme,
hastaliklarin erken tani ve tedavisi, asir1 dogurganligin kontrolii, ilacla koruma, kisisel
hijyen, saglik egitimi kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri arasinda yer alan

hizmetlerdir (Fisek, 1983:5).
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Koruyucu saglik hizmetleri koruyucu hekimlik sistemine dayanmakta olup, Diinya
Saglik Orgiitii’niin tanimina gére koruyucu hekimlik; bedensel ve ruhsal hastaliklarmn
olusumunu ve gelisimini, toplumun organize edilmis ¢abalariyla dnlemenin yam sira,
bireylerin ve bunlarin ailelerinin sagligindan sorumlu olan iyi bir hekim tarafindan
bagisiklama, saglik egitimi ve benzeri ¢abalarla herkes tarafindan, bir biitiin olarak
toplum sagligini1 daha iyiye gotlirmek i¢in tiim olanaklar kullanarak yapilan hekimliktir"

(Altay, 2008: 34).
1.7.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi hizmetleri saglik durumu bozulan kisilerin, eski saglik diizeylerine ulagmalarini
saglamak lizere verilen saglik hizmetleridir. Tedavi edici saglik hizmetleri, temel olarak
hekim sorumlulugunda, diger saglik profesyonellerinin katkilariyla gergeklestirilir
(Kavuncubasi, 2000: 39). Koruyucu saglik hizmetlerinin bir list kademesini olusturan ve
alt kademedeki koruyucu saglik hizmetlerine gore daha fazla 6zel fayda iceren bir
hizmet tiiridiir. Hastaliklarin tedavisi sonucu ortaya ¢ikan verimlilik artis1 gibi
nedenlerden dolay1 sosyal fayda da icermektedir. Hastalik veya hastalik belirtileri ortaya
ciktiktan sonra, hastaligin tani-teshis-tedavi edilmesi siirecini kapsayan hizmetlerdir.
Tedavi edici saglik hizmetleri bireyin ortalama Omriinii uzattigr gibi verimliligini
artirarak milli gelir artisina katkida bulunur (Aktan ve Isik, 2007). Tedavi edici saglik
hizmetleri birinci basamak saglik hizmetleri, ikinci basamak saglik hizmetleri ve tiglincii

basamak saglik hizmetleri olmak iizere ii¢ basamakta incelenir.
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¢ Hastalarin tedavilerinin evde ve ayakta yapildigi saghk kuruluslaridir.

1. basamak | ® Ornek: Aile hekimlikleri, toplum saglk merkezi, verem savas dispanserleri
aghk hizmetleri y

¢ Hastaneden verilen yatakli teshis ve tedavi hizmetlerini kapsamaktadir.
e Ornek: devlet hastaneleri, egitim ve arastirma hastaneleri, Universite

2.basamak | pactaneleri, 6zel hastaneler
aglik hizmetleri y
~
¢ Bir konu lizerinde uzmanlasmis saghk kuruluslarini kapsamaktadir.
3. basamak | ® Ornek: Onkoloji hastaneleri, ruh saghigi ve hastaliklari hastanesi
aghk hizmetleri y

Sekil 5 : Tedavi Edici Saglik Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Kaynak: Milli Egitim Bakanligi (2015). Saglik Hizmetleri ve Personel Yonetimi. Ankara: MEB
Yayinlar, S. 6.

1.7.2.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Hastalarin tedavilerinin evde veya ayakta yapildigi hizmetleri ifade eder. Saglik
ocaklari, aile hekimligi merkezleri, 6zel muayenehaneler, hemsirelik bakimi merkezleri,
ayakta cerrahi bakim merkezleri bu basamaga ornek gosterilebilir (Ates, 2012: 12).
Birinci basamak saglik hizmetleri uygulamali, bilimselligi gegerli, sosyal yonden kabul
edilebilir, toplumun birey ve ailelerinin kendi tam katkilariyla her yerde kolay
erigsebildikleri, gelisimlerinin her asamasinda 6zgiir iradelerini kullanarak toplum ve
iilkeye uygun olan maliyetlerde sunulabilen temel saglik hizmetleridir (Herdman,
2008:1). Temel saglik hizmeti yaklagimi ¢er¢evesinde tanimlanan birinci basamak
saglik hizmeti topluma cinsiyet, hastalik ya da organ sistemi farki gézetmeksizin, saglik
egitimi, danigmanlik, hastaliklardan korunma, tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini
iceren kapsayici bir hizmet vermelidir. Birinci basamak saglik hizmeti ilk bagvuru yeri
olma ozelligini tasirken, gerekli oldugu durumlarda sevk ve konsiiltasyon siirecinde
koordinasyonu saglayan siirekli bir saglik hizmeti de sunmalidir (Starfield, 1992).

Kapsayicilik, ilk basvuru, siireklilik ve esglidiim birinci basamak saglik hizmetlerinin
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tasimas1 gereken Ozelliklerdir (Ocek, 2004). Birinci basamak tedavi hizmetleri aile
hekimligi sistemine dayanmaktadir. Birinci basamakta tan1 ve tedavi saglanamazsa

hasta ikinci basamaga sevk edilmektedir.
1.7.2.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Yogun tibbi ilgi ve teknoloji gerektirmeyen hastaliklarin teshisi ve yatirilarak tedavisi
icin diizenlenen hizmetlerdir. Tiirkiye’de genel hastaneler ve yatakli saglik merkezleri

bu tiir hizmetleri vermektedir (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2012: 83).
1.7.2.3. Ugiincii Basamak Saghk Hizmetleri

fleri tetkik ve 6zel tedavi gerektiren hastaliklar i¢in diizenlenen saglik hizmetleridir.
Ozel bir yas grubuna, cinsiyete ya da belli bir hastaliga yakalanan kisilere, o konuda en
genis imkanlara sahip yatakli tedavi kuruluslarinda verilen tedavi hizmetidir. Bu
hizmetler, genellikle 6zel dal ya da egitim hastanelerinde verilir (Ankara Saglik
Miudirliigi, 2011:2).

1.7.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

Bedensel ve ruhsal yonden sakat kalmis olanlarin baskalarina bagimli olmaksizin
yasayabilmelerini saglamak icin yapilan biitiin calismalar1 kapsamaktadir (Ates,
2012:12). Rehabilitasyon bireyin yeniden en yiiksek diizeyde fonksiyon gorebilmesini
saglama stirecidir. Ciinkii herhangi bir hastalik bireyin fonksiyon gérme diizeyinde
degisiklikler olusturur. Rehabilitasyon hizmetlerinin amaci bireyin toplumda yeniden
yasamasi, ¢aligmasi ve dgrenmesi icin gerekli olan fiziksel, entellektiiel ve duygusal
becerilerini kazanmasim saglamaktir (Giirhan ve Ustiin, 1994: 46). Rehabilitasyon

hizmetleri tibbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.

Tibbi Rehabilitasyon: Bedensel sakatliklarin olabildigince diizeltilmesi ve bireyin

kendine yetecek duruma gelebilmesi i¢in sunulan saglik hizmetidir.

Sosyal Rehabilitasyon: Sakatlanmalar ve/veya is kazalari sebebiyle eski islerini
yapamayan bireylere ve/veya belirli bir iste ¢alisamayanlara is 6gretme, is bulma ve ise
uyum saglama gibi hizmetleri i¢eren saglik hizmetidir (Milli Egitim Bakanligi, 2015:6-
7).
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1.7.4. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Saghigin tesviki ve gelistirilmesi; kisilerin kendi sagliklar1 tlizerindeki kontrollerini
artirma ve sagliklarimi gelistirmeyi saglayan bir siiregtir. Bu siireg, kisilere kendi
sagliklarmi gelistirme konusunda bilgi ve beceri kazandiracak bir siiregtir. Ancak bu
stire¢, sadece bireylerin beceri ve yetencklerini artirmaya yonelik eylemlerden ibaret
degildir. Ayrica birey ve toplum sagligi iizerindeki sosyal, ¢evresel ve ekonomik
sartlarin etkilerini olumlu yone sevk ederek onlar1 degistirmeye yonelik eylemleri de
icerir. Bu nedenle saghigin tesviki kapsamli bir sosyal ve politik siirectir (Altindis,

2014:8).
1.8. Saghk Sistemleri

Saglik sistemi kavrami en genel sekliyle sagligi iyilestirmeye yonelik biitiin faaliyetler
seklinde tanimlanmaktadir. Yapilan tanimlamalarda kurumsal ya da sektorel bazda
herhangi bir kisitlamaya gidilmemektedir (WHO, 2000; Field, 1989; Roemer, 1991,
Lassey, Lassey ve Jink, 1997; Santerre ve Neun, 2010) . Hizmet sunulan niifusun
saghigini ylikseltmek, insanlarin beklentilerine yanit vermek, hastalik ya da sagligin
maliyetlerine karsi finansal koruma saglamak saglik sistemlerinin temel amaglaridir (

Ugurluoglu ve Celik, 2005:7).

FiMNANSNLAN

| Cielir Toplarm:a

Fonbarnm Havuzds Toplanosssa

Satan Alrma

HIZMET SAaflana

YONETIM VE DUZENLEME

Eligase] Kooleknl
Sathik Hizmetler Saphk HiEmetlen

KAYNAK URETIMI VE ORGUTLENME

Sekil 6: Saglik Sisteminin Fonksiyonlar1

Kaynak: Murray C. J.L. ve J. Frenk (2000). A Framework for Assessing the Performance of Health
Systems. Bulletin of the World Health Organization. 78(6), s. 724.
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Sekil 6 saglik sistemlerinin fonksiyonlarini agiklamaktadir. Saglik sistemleri yonetim ve
diizenleme, finansman, hizmet saglama ve kaynak iiretimi ile orgilitlenme olmak {izere
dort farkli fonksiyona sahiptir. Finansman gelir toplama, fonlarin havuzda toplanmasi
ve satin alma bi¢ciminde gergeklestirilirken, hizmet saglama fonksiyonu kisisel saglik

hizmeti saglama ve kollektif saglik hizmeti saglama bi¢iminde gergeklestirilmektedir.

Roemer (1982) iyi bir saglik sisteminin sahip olmasi gereken ozellikleri su sekilde

siralamaktadir;

e Demografik, ekonomik ve diger bireysel 6zellikler dikkate alinarak tiim toplumu
kapsayacak sekilde diizenlenmis olmalidir.

e Sunulan saglik hizmetleri kapsayic1 olmali ve teknolojik destek tam anlamiyla
saglanmalidir.

¢ Koruyucu hizmetlere 6ncelik verilmelidir.

e Yeterli sayida saglik personeli bulunmalidir.

e Tip egitimi veren kurumlar ile saglik hizmeti veren diger kurumlar arasinda
koordine saglanmalidir.

e Saglik personelleri performansa gore ticretlendirilmelidir.

e Yeterli finansal destek saglanmalidir.

Bu sartlar1 yerine getiren bir saglik sistemi kuruldugunda saglik sistemi kendisinden

beklenen biitiin degerleri yerine getirmis olacaktir.

Toplumsal kiiltiirel ve ekonomik degerler iilkelerin saglik sistemlerinin orgilitlenme ve
calisma yapisini etkilemektedir. Sekil 7°de saglik sistemi tiirlerini belirleyen faktorler

yer almaktadir.
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* Kisi bagma diisen GSMH, toplam milli kaynaklardan saghk sektoriine ayrilan pay, milli gelirin tlke fertlerine
Ekonomik daglim bigimi gibi faktorlerden olugmaktadir.
belirleyiciler )
~
« Ekonomik belirleyiciler kadar hatta daha biiyiik bir belirleyicidir. Ciinkii kaynaklar1 ve ekonomik belirleyicileri,
politik belirleyiciler kullanirlar. ABD, Fransiz Rus ihtilalleri, endiistri devrimi, somiirgecilik, sanayilesme, uluslar
Politik aras iligkiler, sosyal hareketler, toplum ¢atismalari, savas, ideolojik gelismeler, is¢i hareketleri, biiyiik ekonomik
. - olay ve krizler vb. politik yap1 tizerinde kalic1 ve belirleyici etkiler yapan politik belirleyicilerdir.
belirleyiciler )
~
* Kiiltiirel kavrami toplumun sayisiz sosyal kurumlarini ve geleneklerini igerecek bigimde kullamlmaktadir.
Teknolojik gelismeler, dini organizasyonlar, toplum yapisi, lisan ve kiiltiirel kimlik, aile yapisi en onemli
Kulturel degiskenlerdir
belirleyiciler Y,

Sekil 7: Saglik Sistemi Tiirlerini Belirleyen Faktorler

Kaynak: Sargutan, E. (2006). Karsiastirmali Saghk Sistemleri. Ankara: Hacettepe Universitesi
Yaynlari, S. 95.

Saglik sistemi tiirlerini belirleyen faktorleri ekonomik belirleyiciler, politik belirleyiciler
ve kiiltiirel belirleyiciler olmak {izere ii¢ grupta toplanabilir. Kisi basina diisen GSMH,
saglik sektoriine ayrilan pay, milli gelirin iilke fertlerine dagilim bi¢imi ekonomik
belirleyiciler arasinda yer alirken, ihtilaller, endiistri devrimi, sOmiirgecilik,
sanayilesme, uluslar arast iligkiler, sosyal hareketler, toplum catismalari, savas,
ideolojik gelismeler, is¢i hareketleri, biiyiik ekonomik olay ve krizler vb. faktorler
politik  belirleyiciler arasinda yer almaktadir. Teknolojik gelismeler, dini
organizasyonlar, toplum yapisi, lisan ve kiiltiirel kimlik, aile yapisi gibi Ogeler de

kiiltiirel belirleyiciler arasinda yer almaktadar.

Saglik sistemleri ile ilgili ilk kapsamli arastirma 1931 yilinda Arthur Newsholme
tarafindan yapilmistir (Miisiad, 2012:15). Bu ¢alismay1 Evang (1960), Fulcher (1974),
Simanis (1975) tarafindan yapilan ¢alismalar takip etmektedir. Evang (1960) saglik
sistemlerini Bat1 Avrupa tipi saglik sistemleri, Amerika tipi saglik sistemleri, Sovyet
Rusya tipi saglik sistemleri ve gelismemis iilke tipi saglik sistemleri seklinde dort grup
altinda toplarken, Fulcher (1974) saglik sistemlerini Ulusal saglik hizmetleri, ulusal
saglik sigortas1 ve pazar ekonomisi olmak iizere ii¢ gruba ayirmistir. Ancak bu

siniflandirmalar giinlimiiz i¢in yetersiz kalmaktadir (Miisiad, 2012; Kili¢ ve Aksakoglu,
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1994). Bu nedenle giiniimiiz saglik sistemlerinin siniflandirilmasina yonelik ilk
kuramsal caligmanin Milton Terris (1980) tarafindan yapildigi kabul edilmektedir.
Terris (1980) saglik sistemlerini kamuya dayali sistemler, sigortaya dayali sistemler ve
ulusal saglik sistemi olmak {izere {ige ayirmis ve bu sistemlerin ekonomik sistemlere
bagli olarak olustugunu vurgulamistir. 1980°li yillarda hakim olan ii¢ ekonomik sistem

bulunmaktadir: prekapitalist, kapitalist ve sosyalist.

*Gelismekte olan iilkelerde *Gelismis ulkelerde e Sosyalist llkelerde
yaygindir yaygindir. yaygindir.

*Biitceleme yetersizdir eKamu ve 6zel sigorta eBlitceden karsilanmaktadir.
*Asir1 kalabaliktir ve sirketlerinden olusur. eUlusal diizeyde koruyucu
personel yetersizdir. eSigorta primi ve vergi onlemler alinmaktadir.
*Hekimlerin iicreti diisiiktiir. ddeneklerinden eSaglik sistemi herkesi
*Saglik sistemi herkesi olusmaktadir. kapsamaktadir.

kapsamaz _ *Saglik sistemi cogunlugu «Ulke sayisi: 24

*Koruyucu hizmetler kapsamaktadir. «Ulke Grnekler: SSCB, Kiiba,
yetersizdir. e Degisen oranlarda Cin, Almanya

*Ulke says1 : 108 koruyucu saglk hizmeti

*Ulke ornekleri: Kosta rika, verilmektedir.

Meksika, Tﬁrkiye VS. eUlke sayisi:23

eUlke Ornekleri: ABD,
Avustralya, Yeni Zelanda,
Japonya, israil.

Sekil 8: Saglik Sistemlerinin Simiflandirilmasi: Terris (1980)

Kaynak: Terris (1980) tarafindan yapilan siniflandirmalar ve tanmimlanan 6zellikler yazar tarafindan

tablolastirilmigtir.

Sekil 8’de Terris (1980) tarafindan yapilan smiflandirmaya gore her bir saglhk
sisteminin &zellikleri verilmektedir. Ulkelerde benimsenen ekonomik sistem iilkenin
saglik sistemini de belirlemektedir. Prekapitalist iilkeler gelismekte olan {ilkelerdir ve
bu tlilkelerde kamuya dayali saglik sistemi hakimdir. Saglik sistemi sadece beyaz
yakalilar1 kapsamaktadir ve yetersizdir. Hekim maaslar1 diisiiktiir ve saglik kurumlari
kalabaliktir. Personel sayis1 yetersizdir. Koruyucu saglik hizmetleri yetersizdir. Kamuya
dayali saglik sistemini kullanan {iilke sayis1 108’dir ve diinya niifusunun % 49’unu

olusturmaktadir.
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Kapitalist sistemi uygulayan gelismis iilkelerde sigortaya dayali saglik sistemi hakimdir.
Saglik sistemi iilke cogunlugunu kapsamaktadir. Finansman vergi ve 6denekler yoluyla
yapilmaktadir. Koruyucu saglik hizmetleri yaygindir. Hizmet kapsami genistir.
Sigortaya dayali saglik sistemini kullanan iilke sayis1 23’tiir ve diinya niifusunun %

18’ini olusturmaktadir.

Ulusal saglik sistemleri sosyalist iilkelerde yaygindir. Finansman biitceden
yapilmaktadir. Ulke genelinde koruyucu saglik hizmetlerinin verildigi sistemlerdir ve
ilke capinda yaygindir. Bu sistemi kullanan {ilke sayis1 24 tiir ve diinya niifusunun %

33’{inii olusturmaktadir.

Saglik sistemleri ile ilgili olarak yapilan diger bir siniflandirma Field (1989) tarafindan
yapilmistir. Field (1989) saglik sistemlerini gelismekte olan iilkeler, serbest piyasa tipi,
sigorta ve sosyal giivenlik, ulusal saglik hizmeti ve sosyalist sistem olarak 5 farkli gruba
ayirmis ve her bir ekonomik sisteme bagli olarak saglik sistemlerini tanimlamistir. Daha
sonra da saglik sistemlerini hekim konumu, meslek orgiitii, olanaklar, 6deme bigimi,

hiikiimet rolii bakimindan karsilastirmaktadir.

Gelismekte olan iilkelerde saglik hizmeti tiiketim mali niteligi tasimaktadir. Hekimler
tek basma ve kendi muayenehanelerinde calismaktadir. Meslek orgiitleri piyasada

etkilidir. Dogrudan 6deme sistemine dayanmaktadir. Hiikiimet katkis1 azdir.

Serbest piyasa tipi saglik sistemlerinde saglik hizmeti genellikle tiikketim mali niteligi
tagimaktadir. Hekimler tek basina veya gruplar halinde caligsmaktadir. Piyasada meslek
gruplart cok giiclii bir etkiye sahiptir. Ozel sektdr saglik hizmetlerinde etkindir.

Dogrudan 6demeler agirliktadir.

Sigorta ve sosyal gilivenlik sistemlerinde saglik hizmet sigorta ile garanti altina
alinmistir. Hekimler tek basimma veya gruplar halinde calismaktadir. Meslek orgiitleri
giiclidiir. Saglik hizmetleri hem 6zel saglik kurumlari hem kamu kaynakli saglik
kurumlar1 tarafindan  yerine getirilmektedir. Odemeler g¢ogunlukla primlere
dayanmaktadir dolayli 6deme mekanizmasi islemektedir. Kamu finansmani etkin rol

oynamaktadir. Kanada, Fransa, Japonya 6rnek verilebilir.
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Ulusal saglik hizmeti sisteminde saglik hizmetleri devlet tarafindan garanti altina
alimmistir. Meslek oOrgiitleri ¢ok giicliidiir. Saglik hizmetleri herkesi kapsamakta ve

saglik hizmetleri devlet tarafindan saglanmaktadir. ingiltere’de uygulanmaktadir.

Sosyalist saglik sisteminde saglik hizmeti tamamen devletin kontrolii altinda verilen bir
kamu hizmetidir. Hekim de devlet memuru konumundadir. Meslek orgiitleri piyasa
etkin bir rol oynamaz. Tamamen dolayli 6demelere dayanmaktadir. Eski Sovyet

Rusyasi’nda uygulanan saglik sistemidir.

Bagka bir siniflandirma Roemer (1993) tarafindan yapilmistir. Roemer (1993) diinyada
hakim olan paradigmalara bagli olarak diinya saglik sistemlerinin de degistigini
vurgulamis, saglik sistemlerini girisimci-serbest piyasaya dayali saglik sistemleri,
refaha dayali saglik sistemleri, kapsamli saglik sistemleri ve sosyalist saglik sistemleri

sekilde smiflandirmastir.
1.8.1. Serbest Piyasaya Dayah Saghk Sistemleri

Serbest piyasaya dayali saglik sistemleri biiyilk oranda sanayilesmis {ilkelerde
goriilmekle birlikte Filipinler gibi orta gelirli iilkelerde ve Kenya gibi diisiik gelirli
tilkelerde de kullanilmaktadir. Serbest piyasaya dayali saglik sistemleri biyiik 6l¢iide
0zel saglik kurumlarinin faaliyet gosterdigi ve cepten odemelerin yaygin oldugu

sistemlerdir (Roemer, 1993: 336-340) .
1.8.2. Refaha Dayah Saghk Sistemleri

Kanada, Japonya, Avustralya gibi Bati Avrupa iilkelerinin biiyiikk ¢ogunlugu refaha
dayali saglik sistemini kullanmaktadir. Refaha dayali sistemlerde prim gelirlerine
dayali sosyal sigorta egemendir. Latin Amerika iilkelerinin biiylik ¢ogunlugu ve orta
gelirli ve gelismekte olan tilkelerde de kullanilmaktadir (Roemer, 1993:340-344)

1.8.3. Kapsayici Saghk Sistemleri

Ikinci Diinya Savasi’'ndan sonra Ingiltere’de uygulanmaya baglanmigtir. Ulke
vatandaglarinin tamami saglik glivencesine sahiptir. Sistem esitlik prensibine

dayanmakta ve genel vergilerle finanse edilmektedir (Roemer, 1993:344-347)
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Ikinci Diinya Savasi sonrasinda Ingiltere’de uygulanmaya baslanan ve “Beveridge
Modeli” olarak ifade edilen sistemde, finansman ve hizmet sunumu devlet eliyle
saglandigindan ve harcamalarin biiylik ¢ogunlugu genel vergilerle karsilandigi igin
ulusal saglik hizmetleri sistemi olarak ifade edilmektedir (Schmid ve digerleri, 2010:

465).
1.8.4.Sosyalist Saghk Sistemleri

Tim saglik hizmetlerinin devlet tarafindan yerine getirildigi sistemlerdir. 1920’lerin
basinda Shemasko tarafindan olusturulan bu model, Sovyet Sosyalist saglik modeli

olarak da adlandirilmaktadir (Stevens ve Van Der Zee, 2008: 280).
1.9. Saghk Hizmetlerinin Finansmani

Modern saglik sistemlerinde saglik hizmetlerinin finansmaninda, hizmeti veren ile alan
arasinda dogrudan bir finansal akisin saglanmasi yerine agirlikli olarak iicilincii taraf
Odeyicinin finansman roliinii iistlendigi bir model benimsenmistir. Bunun en Snemli
nedenlerinden biri, bireyin saglik hizmetine ne zaman ihtiyact olacaginin belirsiz olmasi
ve bu ihtiyac ortaya ¢iktiginda katlanilmasi gereken maliyetlerin belirsizligidir. Saglik
ve saglik hizmetlerinin niteligi geregi cogu zaman bu maliyet bireysel olarak
katlanilabilecek boyutlarin c¢ok {izerinde olup {igiincli tarafin miidahalesi olmadig:
takdirde bireyin gercek saglik hizmeti ihtiyacindan daha az hizmet almasi ile
sonuclanabilir. Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani, en basit haliyle hizmeti
sunanlar ile finanse edenler arasinda bir kaynak degisimi ya da transferi siireci olarak

tanimlanabilir (Tatar, 2011: 105) .

Saglik hizmetlerinin finansmanin1  anlamak icin saglik {iggenini incelemek
gerekmektedir. Sekil 9 saglik sisteminde yer alan taraflar arasindaki ii¢ tarafli kaynak

akimini gostermektedir.
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Hizmet sunumu

Hasta Hizmet Sunucusu

Fimansman Kaynak Tahsisi

Ugunci Taraf Odeyici
(Sigorta Fonlan)

Sekil 9: Saglik Hizmetleri Uggeni

Kaynak: Giivercin ve digerleri (2016). Saglik Hizmetlerinin Finansmani ve Sosyal Giivenlik Kurumu
(SGK). Bartin Universitesi I.I.B.F. Dergisi. Cilt :7, Say1:13, 5.82.

Saglik hizmetleri liggeni incelendiginde saglik sisteminde hasta, hizmet sunucusu ve
iclincli taraf Odeyici olmak lizere li¢ taraf bulunmaktadir. Bireyler saglik hizmeti
alabilmek i¢in hizmet sunucularina bagvurmaktadir. Sunulan saglik hizmetine karsilik
ya hastalar ya da tgiincii taraf 6deyicileri hizmet sunucusuna kaynak aktarmaktadir.

Kaynak aktarimi dogrudan hasta ile hizmet sunucusu arasinda da gerceklestirilebilir.

Saglik finansmani iki temel islevi yerine getirmeye ¢aligmaktadir. Bu islevlerden biri
bireylerin saglik hizmetlerini etkili ve uygun bir sekilde satin alabilmelerini saglamaktir.
Diger islevi ise saglik sorunlar1 nedeniyle gerceklesebilecek finansal kayiplarin

onlenmesi ve saglik hizmetlerinin yerine getirilebilmesi amaciyla sisteme siirdiiriilebilir

Finansman
bicimleri

Ozel Saglik
Sigortalari

gelir saglanmasidir (Schieber, 2005).

_Cepten
Odemeler

Tibbi tasarruf Sosyal saglik Vergilerle
hesaplari sigortaciligi finansman

Resmi
olmayan
o0demeler

Kullanici
katkilart

Genel amagh Ozel amagli

Dogrudan
6demeler

vergiler vergiler

Sekil 10:Saglik Hizmetlerinde Finansman Y 6ntemleri

Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.
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Saglik sistemlerinin finansmani1 farkli kaynaklar kullanilarak gergeklestirilmektedir.
Sekil 10 saglik hizmetleri finansman kaynaklarini gostermektedir. Finansman
yontemleri genel olarak kamu kaynakli finansman ve 6zel finansman olmak {izere ikiye
ayrilmaktadir. Cepten 6demeler, 6zel saglik sigortalari, tibbi tasarruf hesaplar1 6zel
finansman kaynaklar1 arasinda yer alirken, sosyal saglik sigortaciligi ve vergilerle
finansman kamu kaynakli finansman bigimleridir. Cepten 6demelerde kendi iginde
dogrudan odemeler, kullanici katkilari ve resmi olmayan oOdemeler seklinde

siniflandirilabilir.
1.9.1. Kamusal Finansman Kaynaklari

Kamusal nitelikli saglik finansman yontemlerinin dogusu XIX. yiizyilin sonlarina
dayanmaktadir. XIX. ylizyil sonunda sosyal sigortacilik yontemi ile baglayan kamusal
nitelikli finansmani, XX. ylizyilin ilk ceyreginde ortaya ¢ikan vergilerle finansman

izlemistir (Istanbulluoglu, Giileg ve Ogur, 2010: 92).
1.9.1.1. Sosyal Saghk Giivencesi

Bu sistemde devlet tarafindan olusturulan sigortalara O6denen prim karsilifinda
gereksinim duyuldugunda diizeyi sigorta tarafindan belirlenen bir saglik hizmeti kamu
kurumundan veya 0zel sektdrden alinabilmektedir. “Kamu saglik sigortalari modeli
kanuni olarak ilk kez 1883 yilinda Bismark tarafindan Almanya’da uygulanmistir
(Istanbulluoglu, Giileg ve Ogur, 2010: 92). Saghk hizmetlerinin emegin
gereksinimlerine gore oOrgiitlenmesinin ilkeleri 19. Yiizyillda Engels ve Virchow

tarafindan ortaya konmustur. Bu ilkeler;

e (Genel biitgeden finansman
e Devlet kurumlarinda devlet gorevlisi saglik emekgileri tarafindan {icretsiz
sunum

e Koruyucu ve onleyici saglik hizmetlerine 6ncelik verilmesi seklindedir.

Bu ilkeler kisa zamanda Cin’de saglik programi haline gelmis ve is¢i sinift saglik
alanindaki ekonomik-demokratik (sendikal) ve siyasal miicadelesini uzun yillar bu
talepler ilizerinden orgiitlemistir. Emegin saglik alanindaki talepleri ilk olarak, basta
Almanya olmak iizere, is¢i sinifinin en orgiitlii oldugu ve miicadelesinin doruga ulastig

kita Avrupa’sinda sosyal demokrat burjuva partilerin ve emek partilerinin programlarina
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yansimistir. Almanya yiikselen muhalefeti siddetle bastirirken, sosyal alanlarda da bazi
tavizler vermek zorunda kalmistir. Saglik ve sosyal giivenlik alanlarinda emegin
taleplerini bir Olgiide karsilamak amaciyla Bismarker sosyal politikalar bu donemde
formiile edilmislerdir (Akalm, 2011: 19-20). Ulkede daginik sekilde bulunan sigorta
kurumlari, birlestirilerek hizmet ve O0demelerde standartlagsmaya gidilmis, sigortali
olmak zorunlu hale getirilmistir. Bu amagla 1883’de hastalik, 1884’de kaza ve 1889’da
yashilik ve sakatlik sigortalari kurulmustur. Bu {i¢ yasa, tiiriiniin ilk tarihsel 6rnegi olan
1911 tarihli Sosyal Sigortalar Kanunu tarafindan kanunlastirilmis ve genisletilmistir
(Rasonvallon, 2004). Bismark modelinde karar verme mekanizmalar1 sigorta fonu ve
tabib birlikleridir. Is¢ci ve isveren primlerine dayalidir. Saghk hizmetlerinin iilke
geneline esit dagilmadigi sistemlerdir. Cogu AB iilkesinde ve Tiirkiye’de bu model
kullanilmaktadir (Wild ve Gibis, 2003; Wagstaff, 2009; WHO, 2004)

1.9.1.2. Vergi Tabanh Finansman

Vergilerle finans sistemlerinin dogmasi 1920°'li yillara rastlamaktadir. Sovyetler
Birligi’nde kamu finansman yontemi 1938 yilina kadar biiyiik oranda tiim niifusa
yayginlastirilmistir. Ingiltere 1948 yilinda bu uygulamay: baslatan ilk Bati Avrupa
iilkesi olmustur. Bu iilkeleri, Japonya, Iskandinav iilkeleri ve Kanada izlemistir
(Istanbulluoglu, Giileg ve Ogur, 2010: 92). Beveridge modeli de denen vergilerle
finansman yonteminde gelir lizerinden alinan vergilerle alinan katki paylar1 disinda
herhangi bir 6deme yapilmamaktadir (Evans, 2002: 31). Devletin saglik hizmetlerinin
finansmanini1 biitce araciligi ile kontrol etmesi, tim vatandaslarin belirlenmis katki
paylari disinda saglik hizmetlerine erisiminin {icretsiz olmasi, hekimlere verdikleri
hizmetin karsiliginin maas ya da kisi bagina édeme yontemi ile 6denmesi, kurumlar
icinse merkezi idare tarafindan belirlenen biitcelerin kullanilmasi, bu modelin diger
ozellikleridir (Tatar, 2011: 111). Esitlik prensiplerine dayanir, kamu tarafindan yonetilir
ve sahibi kamudur (Elola ve digerleri, 1996: 51). Cogu OECD iilkesinde bu sistem
kullanilmakla birlikte gelir toplama kapasitesinin diisiik olmasi nedeniyle bazi diisiik ve
orta gelirli iilkelerde de kullanilmaktadir (Gottret ve Schieber, 2006: 61). lyi isleyen bir
vergiye dayali saglik finansmani genellikle kademelidir (Artan oranlidir). Gelir diizeyi

diisiik 1insanlar beklenmedik biiyiikk saghk bakim maliyetlerinden kolaylikla
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etkilenmektedir. Kullanicinin ihtiyag duydugu noktada ticret 6demesi gerekmez. Bu
nedenle bu mekanizma yoksul yanlisidir (Macdonald, 2005: 100).

1.9.2. Ozel Finansman Kaynaklar:

Cepten o6demeler, 6zel saglik sigortalari, tibbi tasarruf hesaplar1 6zel finansman

kaynaklar1 arasinda yer almaktadir.
1.9.2.1. Cepten Odemeler

Dogrudan hastalar veya hane halklari tarafindan yapilan 6demelerdir. Odemelerin
hizmet sunumu sirasinda yapilmasi ve herhangi bir prim 6deme mekanizmasinin
olmamasi bu sistemi diger sistemlerden ayiran en 6nemli ozelliktir (Belli ve digerleri,
2002: 7). Cepten 6demeler dogrudan ddemeler, kullanict katkist ve enformel ddeme
olmak tlizere li¢ farkli sekilde gergeklestirilebilir. Dogrudan 6demeler herhangi bir
sigorta kapsaminda yer almayan dogrudan saglik hizmetinin bedelinin 6denmesi
seklindedir. Kullanic1 katkisi giivence kapsamina giren hizmetlerin kullanimi sirasinda
yapilan 6demelerdir. Kullanici katkisi ile finansmanda iki amag giidiilebilir. Birincisi
ek kaynak yaratmak, ikincisi toplam talebi azaltmaktir. Ancak bu iki amacin ayn1 anda
gerceklestirilebilmesi imkansizdir. Ciinkii kullanict ticretlerindeki artis saglik hizmeti
kullaniminm1 azaltacak, dolayisiyla toplam gelir artmayacaktir. Saglik hizmeti talebi
inelastiktir. Bu nedenle kullanici sayisindaki artig, gelirdeki artis1 dengeleyemeyecektir
(Missialos ve Dixon, 2002: 22). Informel 6demeler kayda gegmez ve birgok iilkede
kanun disidir. Tedavi sonrast "tesekkiir hediyeleri" veya tedavi Oncesi doktorlara
sunulan para veya hediyeler resmi olmayan 6demeler olarak isimlendirilmektedir.
Temel nedenleri; hizmet sunucularini etkileme arzusudur (istanbulluoglu, Giile¢ ve
Ogur, 2010: 91).

1.9.2.2. Ozel Saghk Sigortalar

Ozel saglik sigortaciligi, sosyal sigortalarm ve ulusal saglik sisteminin bulunmadig
iilkelerde yaygin olarak kullanilan bir finansman kaynagidir. Ancak, sosyal sigortalarin
ve ulusal saglik sisteminin bulundugu iilkelerde de ilave sigorta sistemi olarak
kullanilabilmektedir. Farkli beklenti ve gereksinimlere yanit verebilmesi bakimindan

bu uygulamanin faydalar1 bulunmaktadir (Ates, 2012: 100).
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Giliniimiizde 6zel saglik sigortalart islevlerine, prim hesaplama yontemlerine ve sirket
statiisiine gore siniflandirilmaktadir. Islevlerine gore tamamlayici, destekleyici ve ikame
edici Ozel saglik sigortasi primlerin hesaplanma sekilleri bakimindan bireysel, grupsal
ve toplumsal risk primlerine dayali sigorta sirketleri, statii bakimindan kar amach
sigorta sirketleri ve kar amagli olmayan sigorta sirketleri seklinde siniflandirilmaktadir

(Missialos ve Dixon, 2002: 19).

Tamamlayict saglik sigortasi, kamu sigortalar1 veya ikame edici sigortalar tarafindan
karsilanmayan ya da bir kismi karsilanan saglik hizmetlerini igermektedir. Sosyal
sigortanin karsiladigi teshis ve tedavi giderlerine ek olarak ortaya c¢ikan giderler
(6rnegin ulasim giderleri, evde bakim giderleri vb.) ve saglik sigortasi katilim paylari
tamamlayict saglik sigortasi kapsaminda karsilanabilmektedir. Destekleyici saglik
sigortasi ise, kamu sigortasi tarafindan karsilanmayan, otelcilik gibi kisinin konforunu
artiracak ek hizmetleri igermektedir. Ulkeden iilkeye degismekle birlikte; liiks hizmete
erisim (tek kisilik odada kalma, kamu hastanesinde 6zel odada kalma gibi), hastane
veya doktor segme sansi, ilag destegi gibi hizmetleri kapsamaktadir (TSB, 2015:1)
Kamu saglik sigortasi tarafindan kapsanmayan ek saglik hizmetleri i¢in teminat
saglayan Ozel saglik sigorta tiiriidiir. Ana amac¢ saglik hizmetinin kalitesinin
yiikseltilmesinden ziyade kullanicinin se¢gme sansini artirmaktir. Kamu kuruluslarinda
0zel hizmet alma, doktor tercihi yapabilme, Ogretim gorevlisi farki, oda/otelcilik
hizmetleri farki, hizmete daha hizli ulasim gibi durumlar1 kapsamaktadir (Dogukan,
2014).

1.9.2.3. Tibbi Tasarruf Hesaplari

Tibbi tasarruf hesaplari, saglik ya da tibbi bakim harcamalarinin finansmanina tahsis
edilmis kisisel tasarruf hesaplaridir. Bireyler, hane halklari ve firmalarin gelecekte
ortaya cikabilecek saglik risklerine kars1 goniillii veya zorunlu bir bigimde, kendilerine
ait banka hesaplarina 6nceden para yatirmalar1 ve bu paray1 sadece saglik harcamalari
i¢in kullanmalar1 esasina dayanmaktadir (Erumut, 2014: 100). Saglik bakimi konusunda
kisisel sorumlulugu artirmak, hastalarin sunum tercihlerini artirmak, finansal koruma
saglamak, saglik bakim maliyetlerini kontrol altina almak, verimliligi ve etkinligi
artirmak tibbi tasarruf hesaplarinin temel amaglaridir (Wouters ve digerleri, 2016: 2).

Diger bir ifadeyle kisilerin saglik hizmetleri harcamalarini kontrol ederek, gelecekteki
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saglik harcamalari i¢in tasarruf etmelerini saglamak amaciyla olusturulmus hesaplardir.
Sistem, bireyler ve firmalarin gelecekte karsilasabilecekleri saglik risklerine karsi
gonilli veya zorunlu olarak kendilerine ait banka hesaplarina 6nceden para yatirmalari
ve bu paralarin yalmizca saglik harcamalari amaciyla kullanilabilme esasi {izerine
kurulmustur (Tiras, 213:195). Ilk kez Singapur’da uygulanan bu ydntem, ABD, Cin ve
Giiney Afrika’da da kullamlmstir. Ozel saglik sigortasi piyasasinda hakim olan ters
secim, ahlaki tehlike, yiiksek yonetsel maliyetlerin azaltilmasi gibi beklentilerle

dogmustur (Maynard ve Dixon, 2002: 121).
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BOLUM 2: TURKIYE’DE SAGLIK SEKTORU

2.1.Tiirk Saghk Sektoriinde Orgiitlenme

Ulkelerin ekonomik gelismeleri ve buna bagli olarak insanlarin, satin alma giiciindeki
artisin kendilerine getirecegi sosyal gelisme, yani daha iyi beslenme, daha iyi konut,
daha iyi egitim, bos zamanlar1 degerlendirmede daha iyi firsatlar ve en 6nemlisi daha iyi
sagliktir. Bu nedenle sagligin ve toplumda saglik diizeyinin gelistirilmesi sosyal ve
ekonomik kalkinma i¢in gereklidir. 1982 yilinda kabul edilen anayasamiz Sosyal ve
Ekonomik Hak ve Odevler basligi alaninda saglik alanindaki diizenlemeleri ele almustir.
Anayasamizin 41. Maddesi ile aile Tiirk toplumunun temeli olarak kabul edilmis ve
devlet ana ve ¢ocuklarin korunmasi ve aile planlamasinin 6gretimi uygulanmasini

saglamak i¢in gerekli tedbirleri almakla yikimliidir (Saglik Bakanligi, 2002: 3).

Saglik kuruluslarin1 tek elden planlaylp hizmet vermesini diizenlemek gorevi,
devletindir. Saglik hizmetlerinin iiretiminde devletin birinci derecede rol oynamasinin

nedenlerini s6yle siralayabiliriz (Orhaner, 2006: 3);

e Saglik hizmetlerinin iiretilmesi, iyilestirilmesi, kisiler agisindan énemli oldugu
kadar toplumun biitiinii agisindan da 6nemlidir.

e Saghk hizmetleri talebinin belirlenmesi; insanlarin  bilgisizligi, gelir
dagilimindaki esitsizlik, saglik hizmetleri kalitesi, vb. nedenlerle oldukca zordur.
Devlet saglik hizmetleri talebini elindeki bilgilerle daha 1yi tahmin edebilir.

e Saglik hizmetlerinde 6zel kesim girisimleri, saglik hizmetlerine olan talebi
karsilamaya yeterli degildir.

e Ozel kesimde firmalar karlillk oranma gore hareket ettikleri icin saglk
yatirimlari belli bolgelerde yogunlasabilir.

e Saglik hizmetlerinde boliinemezlik s6z konusudur. Bir¢cok hastalik iilke ¢capinda
miicadeleyi gerektirmektedir.

e Piyasa biiyilikliigii; hastane, dispanser, poliklinik, laboratuar gibi saglik hizmeti

iireten birimlerin ekonomik olarak kurulup isletilmesini engellemektedir.

Tirkiye’de saglik hizmetlerinin planlanmasi, diizenlenmesi ve denetlenmesi gorevi
Saglik Bakanligi’na verilmistir. Saglik Bakanligi ve bagl kuruluslarin gorev ve

yetkileri 11/10/2011 tarihinde kabul edilen kanun hiikmiinde kararname ile
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diizenlenmistir. Bu kararnamenin 2. Maddesinde Saglik Bakanligi’nin gorevleri su

sekilde siralanmaktadir;

Bakanligin gorevi; herkesin bedeni, zihni ve sosyal bakimdan tam bir iyilik hali i¢inde

hayatin1 siirdlirmesini saglamaktir. Bu kapsamda Bakanlik;

e Halk sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi, hastalik risklerinin azaltilmasi ve
Onlenmesi,

e Teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi,

o Uluslararasi 6nemi haiz halk sagligi risklerinin tilkeye girmesinin 6nlenmesi,

e Saglik egitimi ve arastirma faaliyetlerinin gelistirilmesi,

e Saglik hizmetlerinde kullanilan ilaglar, 6zel iiriinler, ulusal ve uluslararasi
kontrole tdbi maddeler, ila¢ iiretiminde kullanilan etken ve yardimci maddeler,
kozmetikler ve tibbl cihazlarin giivenli ve kaliteli bir sekilde piyasada
bulunmasi, halka ulastirilmasi ve fiyatlarinin belirlenmesi,

e Insan giiciinde ve maddi kaynaklarda tasarruf saglamak ve verimi artirmak,
saglik insan giiciiniin lilke sathinda dengeli dagilimimi saglamak ve biitiin
paydaslar arasinda isbirligini gergeklestirmek suretiyle yurt sathinda esit, kaliteli
ve verimli hizmet sunumunun saglanmasi,

e Kamu ve 6zel hukuk tiizel kisileri ile gergek kisiler tarafindan agilacak saglik
kuruluglarinin iilke sathinda planlanmasi ve yaygimlastirilmasi ile ilgili olarak

saglik sistemini yonetir ve politikalari belirler.

Saglik Bakanligi sadece saglik hizmetlerinin sunulmasindan degil, sistemin

yonetiminden de sorumludur. Bu baglamda bakanlik:

e Strateji ve hedefleri belirler, planlama, diizenleme ve koordinasyon yapar.

e Uluslararasi ve sektorler arasi igbirligi yapar.

e Rehberlik, izleme, degerlendirme, tesvik, yonlendirme ve denetleme yapar,
miieyyide uygular.

e Acil durum ve afet hallerinde saglik hizmetlerini planlar ve yiiriitiir.

e Bolgesel farkliliklar1 gidermeye ve herkesin saglik hizmetine erisimini

saglamaya yonelik tedbirler alir.
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e {lgili kurum ve kuruluslarin insan sagligim dogrudan ve dolayli olarak etkileyen
faktorler ve sosyal belirleyicilerle ilgili uygulamalarina ve diizenlemelerine yon
verir, bunu teminen gerekli bildirimleri yapar, goriis bildirir ve miieyyide
uygular.

e Gorevin ve hizmetin gerektirdigi her tiirlii tedbiri alir.

Ilag fiyatlarinin belirlenmesine iliskin usiil ve esaslar bakanligin teklifi {izerine bakanlar

kurulunca belirlenir.

™
— BAKAN ,o..-:;]w

Mistesar ve
Saghk Politikalan Kurulu Midst ks
Oye ve Uzmanlar T

bitancil bakma

Torkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu

\lantanna iliskin uzmanhk, Tarkiye Halk Saghg: Tarkiye llag ve Tibbi Cihaz
dﬁtaﬂemevedeneﬂeme Kurumu Kearasmes

yapma yeterhligi

Sekil 11:Saglik Bakanligi Merkez Teskilati
Kaynak: Saglik Bakanligi, Saglk Istatistikleri Y1llig1, 2014.

Bakanlik merkez orgiitii merkez ve tasra teskilat1 ile bagli kuruluslardan olugmaktadir.
Sekil 11 Saglik bakanligi Merkez teskilatinin orgiitsel yapisin1 gostermektedir. Bakan
iist diizey yetkilidir ve basbakana karst sorumludur. Bakandan sonra miistesar ve
miistesar yardimcilart en yetkili kisilerdir. Saglik Bakanligi 12 hizmet biriminden

olusmaktadir. Bu birimler su sekilde siralanabilir;

. Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligi
o Acil Saglik Hizmetleri Genel Mudiirliigii
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o Sagligin Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii

. Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirligi

. Saglik Arastirmalari Genel Miidurligi

. Saglik Yatirimlar1 Genel Miidiirligi

o Dis iliskiler ve Avrupa Birligi Genel Miidiirliigii
o Hukuk Miisavirligi

o Denetim Hizmetleri Bagkanlig1
. Strateji Gelistirme Baskanligi
. Yonetim Hizmetleri Genel Miidiirligi

o Ozel Kalem Miidiirliigii

Tiirkiye Halk Saghi§ Kurumu, Tiirkiye kamu Hastaneleri Kurumu, Tiirkiye ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu Saglik Bakanligi merkez teskilatina bagli diger kurumlardir.
Merkez teskilati disinda valiliklere bagl olarak calisan il saghik miudirlikleri ile
ilcelerde saglik grup baskanliklar1 ve buna baglik saglik kuruluslarindan meydana
gelmektedir.

2.2. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Tarihcesi

Tiirkiye’de saglik hizmetlerine yonelik reform g¢aligmalart Cumbhuriyet’in ilani ile
baglamigtir. So6zii edilen reform g¢alismalari ile birlikte saglik hizmetlerinin kaliteli
sunumunun yaninda, adil dagilimi ve saglhik gostergelerinin iyilestirilmesi
amaclanmistir. Sagligin kendi i¢inde dinamik 0Ozellikler tasimasi, anilan reform
calismalarini da etkilemistir. Bilimsel ¢alismalar dogrultusunda ortaya ¢ikan yeni tedavi
yontemleri, farkli hastalik tiirlerinin tespiti, hastaliklarin siir 6tesi bir boyut kazanmasi
ve yasam beklentisinin ilerlemesi saglik alaninda reform caligmalarinin siireklilik
kazanmasina yol agmistir. Bununla birlikte 1977 yilindaki Diinya Saglik Asemblesi’
nde dile getirilen ve 1978 yilinda Alma Ata Konferansi’nda vurgulanan “21. Yiizyilda
herkese saglik” politikasi, biitlin diinyadaki insanlarin daha saglikli bir yasam
siirdlirebilmeleri i¢in hiikiimetlerin iistlenecekleri rolleri belirtmistir.  AB tarafindan
aciklanan “Katilim Ortaklig1 Belgesi”nde de benzer hiikiimlere yer verilmektedir. Bu
baglamda hem wulusal hem wuluslar arasi unsurlar reform caligmalarinin temel

dayanaklarini olusturmustur. Bu baglamda farkli tarihsel gelismeler, Tiirkiye’de saglik
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reformuna yon veren 6nemli kirilmalar olarak degerlendirilmektedir (Koktas, 2014:

81).
2.2.1. Cumhuriyet Oncesi Dénem

Osmanli Imparatorlugu’nda saglik hizmetleri 15.-19. yy arasindaki doénemde
Hekimbasilik kurumu tarafindan yonetilmekteydi. Saglik personelinin atanma, yer
degistirme, isten el ¢ektirme gibi 6zliik isleri, hekimlerin sinavlari, mesleki bakimdan
yetersiz olanlarin hekimlik yapmalarinin 6nlenmesi vb. hizmetlerin yam sira iilke
geneline yonelik koruyucu oOnlemler, salgin hastaliklarla savas, hastane agma gibi
islerden hekimbasilik sorumluydu. Kisaca hekimbasilik bugiinkii Saglik Bakanligi’nin
yetkilerine benzer yetkilere sahiptir. Tanzimat ve Mesrutiyet hareketlerinin de etkisiyle
Tirk tibbinda ¢agdaslagsma XIX. yy’da baslamistir ve askeri sivil pek ¢ok modern
hastane acilmistir. Zeytinburnu Askeri Hastanesi (1794), Haydarpasa Askeri Hastanesi
(1845), Vakif Gureba Hastanesi (1845), Zeynep Kamil Hastanesi (1862) ilk agilan
hastaneler arasinda sayilabilir. Yapilan diizenlemelerin etkisiyle hekimbasilik sadece
saraydakilerin saghigindan sorumlu bir yap1 olarak kalmustir (Oztiirk, 1999: 37- 38).
Osmanli yonetimi, saglik hizmetlerini iilkeye yaymak icin ilk girisimi 1861°de
belediyeler araciligiyla yapmustir ve illere, belediyelere hekim atanmasi kosulu
konmustur. Sonra kent ve kasabalarda gorevlendirilmek iizere hekim yetistirecek bir

Sivil Tip Okulu agilmistir (Saltik, 2014:1)

Tiirkiye’de halka saglik hizmeti goétiirmek amaciyla kamu yOnetiminin bazi Grgiitler
kurmasini dngoren ilk mevzuat 1870 yilinda uygulamaya konulan idare-i Umumiye-i
Tibbiye Nizamnamesidir. Bu nizamname yoksullarin parasiz muayenesi i¢in memleket
tabiblikleri ve bunlar tarafindan keza yoksullara verilen ilaglarin parasiz yapilmasi i¢in
belediye eczaneleri ihdas etmistir. Ayrica muayenehanesinde serbest ¢alisan hekimlerin
bazilarina, haftada iki giin halki {cretsiz muayene etmeleri karsiligi belediyeler
tarafindan belirli bir maas 6denmesi ongoriilmiistii. Boylece uzun yillar kagit tizerinde
kalsa bile, kamu kuruluslarinca finanse edilen ve idari boliiniise uygun sekilde {ilkenin
timiini  kapsayan ilk saglik orgiiti kurulmustur (Dirican, 1970:25-26). Ardindan
1870’te Tip Okulu Nezareti Tibbiye Miilkiye kurulmus ve bir kurul araciligiyla saglik
ve Ozlik isleri yonetilmistir. “Memleket Tabibi” adi altinda {ilke capinda hekim

atanmas1 karari 1871’e rastlamaktadir. Memleket Tabipleri, Belediyece belirlenecek
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yerde, haftanin 2 giinii varsil-yoksul ayrimi yapmadan parasiz hasta muayenesi ve
isteyenlere as1 yapmakla gorevlendirilmiglerdir (Sur, 2012). 1913’ten baslayarak il
merkezlerinde saglhik miudiirlikleri (Sithhat Miidiriyeti) kurulmustur. Saghk
miidiirliikleri ilin tiim saglik islerinden sorumlu kilinmistir. Bu donemde artik il ve
ilgelerde gorevlendirilen hekimler icin “Hiikiimet Tabibi” gdrev sani (unvani)
kullanilmaktadir. Saglik Hizmetleri 1914’ten baslayarak, Icisleri Bakanligi'na bagli bir
Saglik Isleri Genel Miidiirliigii'nce yiiriitilmeye baslamir. O donemde yeni bir
kurumlasma, “Sthhiye Meclisleri” olmustur (Saltik, 2014: 1). ilk genel miidiir Dr.
Besim Omer Pasa olup, Dr. Esat Pasa, Dr.Adnan Adivar ve Abdullah Cevdet bu
donemde genel miidiirliikk yapan taninmis hekimlerimizdir (Sur, 2012). Cumhuriyet’in
ilanindan sonra diger kiiltiirel ve toplumsal alanlarda oldugu gibi saglik alaninda da ¢ok
onemli tarihsel degismler yasanmistir. Bu degisim siirecinde  Atatilirk’iin benimsemis
oldugu saglik anlayisi 6nemli olglide etkili olmustur. Yeni donemde kisi sagliginin
korunmas1 ve siirdiiriilmesi toplumsal bir olgu olarak kabul edilmistir (Aydin, 2002:
183). Saglik hizmetlerinin birinci derecede bir devlet gorevi olarak ele aliniginin
baslangic1 Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi iledir. Tiirkiye Biiylik Millet Meclisi, 2 Mayis
1920'de kabul ettigi 3 Sayili Biiyiik Millet Meclisi icra Vekillerinin Suret-i Intihabma
Dair Kanun’u ile, Sihhiye ve Muavenati Ictimaiye Vekaletini kurarak, saglik
hizmetlerini ayr1 bir bakanlik¢a yiiriitiillen, asli bir devlet goérevi haline getirmistir
(Akdur, 2008:1). Yasanin kabuliinden sonra TBMM hiikiimetinin ilk saglik bakani
olarak atanan Dr. Adnan Adivar goreve baslamistir. Adnan Adivar géreve basladiginda
yerlesmis kokli bir orgiit alt yap1 ve gereksinimlere yanit verecek yasal bir diizenleme
yoktu. Bu nedenle iilkemizde saglik hizmetleri Orgiitlenmesinin temellerinin bu
donemde atildig1 sdylenebilir (Akdur, 1999:11). Bu dénemde saglikla ilgili diizenli bir
kayit firsat1 olmamis, daha ¢ok savas yaralarinin sarilmasina ve mevzuat gelistirmeye
odaklanilmistir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta, var olma miicadelesinin en ¢etin
giinlerinde, daha cumhuriyet kurulmadan teskilatlanan geng¢ devlette, ilk kurulan
bakanliklardan birinin Saglik Bakanligi olmasidir. TBMM Hiikiimeti, cetin savas
yillarinda bile saglik hizmetlerinin kurumsal diizenlemeleri i¢in c¢alismasini

stirdiirmiistiir (Saglik Bakanligi, 2012: 45).
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2.2.2.1923-1946 Donemi

Cumhuriyet ilan edildikten sonra ilk Saglik Bakani olarak Dr. Refik Saydam
gorevlendirilmistir. Dr. Saydam Tiirkiye’de koruyucu saglik hizmetlerinin
orgiitlenmesi ve koruyucu saglik esaslarinin yerlesmesinde biiyilk ¢aba harcamis, bu
nedenle de saglik hizmetleri tarihimizde 6nemli bir yer edinmistir. Kisa siireli araliklar
disinda 1921-1937 arasinda 16 yil gibi uzun bir siire saglik bakanligi yapmistir. Bu
nedenle Refik Saydam donemi diyebilecegimiz bu donemde koruyucu saglik
hizmetlerine biiyiik 6nem verilmis, hatta tedavi edici saglik hizmetleri bir devlet gorevi
olarak ele alinmamistir. Bu konuda daha ¢ok mahalli idarelere yol gdstermek
yeglenmistir. Bu erekle Ankara, Istanbul, Sivas, Erzurum ve Diyarbakir’da SSYB’ na
bagli numune hastaneleri kurmakla yetinilmis, belediye 0zel idareler hastane agmak
icin tegvik edilmistir (Akdur, 1980:41). Refik Saydam doneminde yiiriitiilen saglik
politikalarinda su dort ilke s6z konusudur (Saglik Bakanligi, 2015):

e Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve programlanmasi ile yonetiminin tek elden
yiritiilmesi,

e Koruyucu hekimligin merkezi yonetime, tedavi edici hekimligin ise yerel
yonetimlere birakilmasi,

e Saglik insan giicii ihtiyacin1 karsilamak iizere tip fakiiltelerinin cazibesinin
artirilmasi, tip fakiiltesi mezunlarina mecburi hizmet uygulanmasi,

e Sitma, frengi, trahom, verem, cilizzam gibi bulasici hastaliklarla miicadele

programlarinin baglatilmasi.
Bu ilkeler 1s1g8inda;

e Saglik hizmetleri, “genis bolgede tek amagl hizmet”/ “dikey Orgiitlenme”
modeli ile yliriitiilmiistiir.

e Yasal diizenlemelerle, koruyucu hekimlik kavrami gelistirilmis, Yyerel
yonetimlerin hastane agmalari tesvik edilmis, her ilgede hiikiimet tabibi olmasi
hedeflenmistir.

e Niifusun ¢ok oldugu yerlerden baslayarak 1924’te 150 ve 1936’da 20 ilge
merkezinde muayene ve tedavi evleri ag¢ilmis, koruyucu saglik hizmetlerinde

calisan hekimlerin maaslar1 artirilmig ancak serbest ¢alismalar1 yasaklanmistir.
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Bu donemde devletin saglik orgiitiinii gelistirmek; doktor sayisini artirmak; numune
hastaneleri agmak; ebe yetistirmek; saglik memuru yetistirmek; dogum ve ¢ocuk
bakimevi agmak, verem sanatoryumu a¢gmak; sitma miicadelesi yapmak, frengi ve diger
sosyal hastaliklarla miicadele; trahom ile miicadele, saglik ve sosyal Orgiitlenmeyi
koylere kadar gotiirmek, saglik ve sosyal yasalari yapmak ve Merkez Hifzissihha

Mektebini agmak hedeflerine ulagilmistir (Kasapoglu, 2016: 137).
2.2.3. 1946-1960 Donemi

Cumhuriyet donemi ilk yazili saglik plani olarak da adlandiracagimiz “Birinci On Yillik
Milli Saglik Plan1” 1946 tarihindeki Yiiksek Saglik Surasi’nca onaylanmistir. Bu plan
Saglik Bakani Dr. Behget Uz tarafindan 12 Aralik 1946°da agiklanmistir. Tiim saglik
hizmetlerini entegre etmeyi ve yurt sathina yaymay1 amaglayan bu planla, merkezlerin
timii merkezi hiikiimet goérev ve sorumlulugu haline getirilmistir. “Behget Uz plam
olarak da adlandirilan bu plana gore iilke yedi saglik bolgesine ayrilacak ver her
bolgenin orgiitlenmesi kendine yeterli hale getirilecekti. Bu bolgelerde her 40 koy igin
10 yatakli bir saglik merkezi kurulacak ve bu merkezlerde iki hekim, bir ebe, bir saglik
memuru ve bir ziyaret¢i hemsire bulundurulacakti. Buna ek olarak her bir on koy i¢in
bir ebe ve bir saglik memuru 6ngoriiliiyordu. Bu merkezler koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetlerini birlikte yiiriiteceklerdi. Bdlgelerin kurulmasi tamamlaninca her
bolgede bir tip fakiiltesi kurulmasi diisiiniilmiistii (Akdur, 2008). Ancak yogun bir
calismayla hazirlanan bu plan kanunlagamadan, Dr. Behget Uz, Saglik Bakanligindan
ayrilmak durumunda kalmistir (Saglik Bakanligi, 2015). 1950 yilinda Saglik Bakam
olan Dr. Ekrem Hayri Ustiindag, bu plani tekrar ele almis ve daha da gelistirerek
Bakanlar Kurulu'na sunmak iizere iken kabine dis1 birakilmistir. 1954 yilinda tekrar
Saglik Bakani olan Dr. Behget Uz'un bu plandan hi¢ s6z etmemesi ise ayni oranda
diistindtiriicidiir (Akdur, 1980: 42). Bununla birlikte her ne kadar kanunlasamamis olsa
da milli saglik plan1 milli saglik programi haline donistiiriilmiis ve iilkenin saglik
planlanmasinda Onemli bir rol oynamistir. Bu c¢ercevede daha Onceleri yerel
yonetimlerin denetiminde olan yatakli tedavi kurumlari merkezden yonetilmeye
baslanmigtir. Ayni zamanda her kirk koy icin 10 yatakli saglik merkezi kurulmus ve
tedavi edici hekimlikle koruyucu saglik hizmetleri birlikte verilmeye baslanmigtir
(Koktas, 2014: 82). Bu merkezlere iki hekim, bir saglik memuru, bir ebe ve bir

ziyaret¢i hemsire ile onar koyliik gruplarda calisacak koy ebesi ve kdy saglik memurlart
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atanmaya calisilmistir. 1945 yilinda 8 adet olan saglik merkezi sayis1 1950 yilinda
22’ye, 1955°de 181°e, 1960 yilinda 283’e ulasmistir (Saglik Bakanligi, 2015).

1950 yilindan itibaren uygulanmaya baslanan liberal politikalar saglik alaninda da 6zel
sektoriiniin gelistirilmesi konusunu glindeme getirmistir. Bu durum saglik politikasi
alaninda iki bagh bir yapimin ortaya ¢ikmasina neden olmus, saglik alaninda kamu
yatirimlart azaltilmis ve kamu tarafindan yapilan yatakli tedavi kuruluslarinin
Anadolu’da yayilmasi yavaslamigtir. Bu durum tedavi edici hizmetler alaninda talebi
karsilanamaz hale getirmistir. Bunun bir sonucu olarak, kurum ve kuruluslar kendine
bagli niifusun tedavi taleplerini karsilamak iizere, saglik hizmeti tireten g¢esitli orgiitler
ve birimler kurmaya baslamislardir (Dirimcan, 1970). Bunlardan ilki 1945 yilinda
yasasi ¢ikarilan ve 1952 yilinda aktif hale gelen Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) ile
1953 yilinda kurulan Emekli Sandigidir. Boylelikle hem isciler hem de memurlar devlet
giivencesindeki sosyal sigortalart baglaminda saglik hizmeti almaya baslamislardir.
SSK’nm kurulmast ve Is Giivenligi Yasasi'nin yiiriirliige girmesi ile Tiirkiye’de
emekgilerin sosyal ve saglik haklar1 yasal giivenceye kavusmustur. Ayrica 1954 yilinda
Saglik Bakanligi’nin, yerel yonetimlere /belediyelere bagli hastaneleri de kendine
baglamasi ile saglik hizmetlerinde devletin denetim alan1 daha da genislemistir. Aslinda
devlet SSK, MSB (Milli Savunma Bakanlig1) ve tiniversite hastaneleri disindaki tim
hastaneleri denetler konuma gelmistir (Kasapoglu, 2016: 137). Bunun dogal bir sonucu
olarak, bir yandan il ve ilge hastanelerinin agilmasi hiz kazanmis, yalnizca biiylik
kentlerde var olan hastane hizmetlerinin tiim yurda yayilmasinda Onemli basarilar
kaydedilirken, o6te yandan da var olan hastanelerdeki hizmetlerde iyilesmeler
saglanmistir. Bu olumlu gelisme, hastane hizmetlerini bakanlik merkezinde 6nem ve
oncelige sahip olan tek konu haline getirmistir. Boylece, birinci basamak ile koruyucu
hizmetler 6ncelikli durumunu kaybederek, arka plana itilmis ve ihmal edilir olmustur
(Akdur, 2008). Bu dénemde sivil toplum orgiitlerinin ve bazi tip mesleklerinin hukuki

altyapilarini glinlimiize tastyan mevzuat da bu donemde olusturulmustur.

e 6023 sayili Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu (1953)
e 6197 sayili Eczacilar ve Eczaneler Kanunu (1953)
e 6283 sayili Hemsirelik Kanunu (1954)

e 06643 sayili Tiirk Eczacilar1 Birligi Kanunu (1956) bu donemde c¢ikarilan
kanunlardir (Saglik Bakanligi, 2012:48).
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2.2.4.1960-1980 Donemi

1961-1980 yillar1 arast donem ise saglik hizmetlerini sosyallestirme cabalar1 dikkat
cekmektedir. 1961 yilinda 224 sayili saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi hakkindaki
kanun ile birlikte sosyalizasyon fiilen 1963 yilinda baslamis ve 1983 yilinda iilkenin
tamamina yayilmistir (Koktas, 2014: 82-83). 1962 yilinda kabul edilen Birinci Bes
Yillik Kalkinma Plani’nda saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi hakkindaki yasanin
ilkeleri kabul edilmis ve 1963 yilinda yasa Mus ilinde uygulanmaya baslanmistir.
Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun adi verilen bu yasanin

hazirlanmasinda asagidaki politika kararlar ilke olarak kabul edilmistir (Fisek, 1991).

e Saglik hizmetinden herkes esit sekilde yararlanacaktir.

e Hastalar devlet biit¢esinden ayrilan 6denek karsiligi saglik hizmetinden ticretsiz
veya kendisine yapilan masrafin bir kismina istirak ederek yararlanacaklardir.

e Hastalar -iicretini 6deme kosulu ile- tedavi i¢in istedikleri hekimi veya saglik
kurumunu se¢mekte 6zglirdiirler.

e Hekimler kamu hizmetinde veya serbest olarak mesleklerini uygulamada
Ozglrdiirler. Ancak kamuda hizmet alan bir hekim, 06zel olarak hekimlik
yapamaz.

e Hekimler ve diger saglik personeli kamu kesiminde sozlesmeli olarak
calisacaktir. S6zlesme siiresi 3 yildir. Bu siirede hekim atandig1 gorevde calisir;
sOzlesmeli personelin emeklilik, kidem ve terfi haklar1 saklidir.

o Sozlesme ile c¢alisan saglik personeline Odenecek {icret, bu meslek
mensuplarindan serbest ¢alisanlarin kazanglar1 diizeyinde olacaktir.

e Koy ve kentlerde birinci basamak saglik hizmeti veren saglik ocaklar1 kurulacak
ve bu ocaklar hastaneler ile isbirligi yaparak hasta tedavi hizmetlerini
yiiriiteceklerdir.

e Kamu saglik kuruluslar tek elden idare edilecektir.

e Saglik teskilati il i¢inde bir biitiindiir. Tegkilatin amiri saglik miidiirtidiir. Saglik
midiirii valiye kars1 sorumlu olarak Saglik Bakanligi’nin saptadigi yasalara gore

hizmet yiiriitiir.
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e Bir bolgede saglik hizmetinin iyi bir sekilde yiiriitiilmesi igin gerekli tesisler
lojmanlar, malzeme, arag ve personel temin edilmeden o bolgede sosyallestirme
plani tatbik edilemez.

e Personel ve finansman sikintis1 nedeni ile yasanin tiim {ilkede uygulanmasi,
asamali olarak 15 yilda tamamlanacaktir.

e Saglik teskilat1 ile halk arasindaki iliskilerin gelistirilmesi i¢in teskilatin her
kademesinde, halkin da katilacagi kurullar kurulacaktir. Bu ilkelere uygun
olarak tasarlanan orgiitlenme modeli de soyledir (Sur, 1998).

e Saglik orgiitlenmesinin temel birimi, 5-10 bin kisiye birinci basamak hizmeti
verecek olan saglik ocaklaridir. Her saglik ocaginda bir hekim, bir hemsire, bir
saglik memuru, 2-4 kd&y ebesi ve bir tibbi sekreter ile hizmetli, sofor
bulunacaktir.

e Saglik ocaklar1 ekip anlayisi igerisinde, kendi bolgesindeki tiim niifusa, birinci
basamak tedavi hizmetleri ile koruyucu saglik hizmetlerini sunacaktir. Personel
sorumlu oldugu bdlgede oturacak hizmet siirekli ve gerektiginde gezici
olacaktir.

e Saglik ocaklari, tedavi edici hizmetler yoniinden devlet hastanelerince, koruyucu
hizmetler yoniinden ise saglik miidiirliigiiniin halk sagligi orgiitleri tarafindan

desteklenecek, sevk zinciri kurulacaktir.

224 Sayili Yasa, saglikli yasam ve tibbi bakimi dogustan kazanilmig bir hak ve bu
hakkin gereginin devlet tarafindan yerine getirilmesi politikasint en acik bir bicimde
ifade eden ve bunu kanun maddesi olarak yazili hale getiren yasa olmustur. Bu yasa ile,
saglik hizmetlerinin her anlamda biitiinlestirilmesi (entegre edilmesi) ve tek elden yurda

yayilmasi ongoriilmiis ve amaglanmistir (Akdur, 1999:15).

Tam 4 kez (1967, 1969, 1971, 1974) genel saglik sigortasi icin bir kanun taslagi
hazirlanmis fakat kanunlastirilamamistir. Bu dénemde goze carpan bir diger onemli

13

gelisme “ saglik personelinin tam siire calisma esaslarina dair kanundur. Kamu
personeli olan doktorlarin muayene agmasini yasaklayan bu kanun 12 Eyliil 1980 ihtilali
ile birlikte yiiriirliikten kaldirilmistir (Koktas, 2014: 83). Izleyen yillarda yonetime
gelen iktidarlarin sahip oldugu neoliberal politikalar, bu yasayla benimsenen saglik

politikas1 ile ¢elismistir. Bunun bir sonucu olarak iilke kosullarina uygun olan,
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Sosyallestirme Programi merkezi hiikiimetlerden gerekli destegi gérmedigi gibi, saglik
alan1 iki ayr1 politikanin ¢ekisme / catisma alani haline getirilerek, programin basarili

olmasini olanaksizlastiran bir ortam yaratilmistir (Akdur, 1999:15).
2.2.5.1980-2002 Donemi

1980 Tirkiyesi’nin asayis ve huzurun saglanmasi ile ekonomik durumun diizeltilmesi
sorunlar1 iizerinde durulmus ve sosyal devlet anlayis1 agisindan saglik politikalarina
yonelik yeni bir diislince ortaya konulmamis, daha onceki hiikiimet programlarinda

saglik hizmetlerine yonelik ilkeler tekrar edilmistir. Bunlar (Atabey Ertiirk, 2016:113);

e Saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde oncelikle sosyal adalet ve sosyal kalkinma
ilkeleri dogrultusunda verimliligi artirmak i¢in doktor, yardimci saglik personeli
arasindaki dengesizligin giderilmesi,

e Etkin niifus planlamasinin yapilmasi ve saglik sigortasi sistemine gecirilmesi
Ongorilmiistiir.

e Hiikiimetin sosyal giivenlik politikas1 incelendiginde de saglik hizmetlerine
erisimin geregi olan toplumun tiim gruplarini kapsayan bir sosyal sigorta aginin

gercgeklestirilmesi ongorilmiistir.

Bu ilkeler dogrultusunda 1982 Anayasasi, vatandaslarin sosyal giivenlik hakkina sahip
olmalarinin yanmi sira bu hakkin gerceklesmesinin devletin sorumlulugunda olduguna
yonelik hiikiimler igermektedir. Anayasa’nin 60. maddesi “Herkes sosyal giivenlik
hakkina sahiptir. Devlet bu giivenligi saglayacak gerekli tedbirleri alir ve teskilati kurar”
demektedir. Ayrica Anayasa’nin 56. maddesinde “Devlet, herkesin hayatini, beden ve
ruh saglig1 i¢inde siirdiirmesini saglamak; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi
artirarak, is birligini gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluslarini tek elden planlayip
hizmet vermelerini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve 6zel kesimdeki saglik ve
sosyal kurumlardan yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirir.” Hilkkmiiniin ve ayn1
maddede yer alan “Genel Saglik Sigortast kurulabilecegi” (Saglik Bakanligi, 2012: 49)

hiikmiiniin yer almasi yukarida belirtilen {i¢ temel ilkeyi vurgulamaktadir.

Bu donemde de 6zellikle 1987°de Genel Saglik Sigortasina gecilme girisimleri olmugsa
da gergeklestirilememistir. Aym yil “Saglik Hizmetleri Temel Yasas1” ¢ikarilmigsa da

gerekli diizenlemeler yapilamadigi i¢in fazlaca uygulanamamistir. Daha sonra bu
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yasanin bir¢ok maddesi Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edilmistir (Kaptanoglu,
2016: 143). Saglik Hizmetleri Temel Yasasi kamu saglik hizmetlerinin ticarilesmesi ve
piyasaya a¢ilmasi, devletin bu alandaki sorumlulugunun terk edilmesi, saglik personeli
lizerinde piyasa mantig1 ile olusturulan baskinin mesrulagtirilmas: ile, SHTK,
kendisinden sonraki tiim yasa girisimlerinin/tartismalarinin onciisii olmustur. S6z
konusu kanun ile kamu ve 6zel saglik kuruluslar1 ayni yaklasimla ele alinmis, devletin
her iki saghk kurulusuna ayni mesafede yaklasmasi mesrulastirilmig; kamu saglik
kuruluglar1 statii olarak isletme haline getirilmis; gerek Ozel gerekse kamu saglik
kuruluslarinin hizmetleri fiyatlandirilmig; sosyal giivencesi olan herkesin kamu ya da
0zel istedigi saglik kurulusundan yararlanabilmesi olanakli kilinmistir. SHTK' nin
saglik personeline getirdikleri ise, "Saglik Bakanligi'na gecici ve daimi meslekten men
etme yetkisi verilmesi; yabanci saglik personeli ¢alistirilmasina izin verilmesi; 6zel ya
da kamu saglik kuruluslarinda zorunlu hizmet yaptirma yetkisi" ile tiim saglik

personelinin sézlesmeli hale getirilmesidir (Soyer, 2000: 261).

Bu donemde genel saglik sigortasi yeniden giindeme gelmis fakat kanunlagamamustir.
Bununla birlikte 1986 yilinda Bagkur sigortalilarina saglik yardimlari yapilmaya
baslanmis ve kamu saglik sigortaciliginda ii¢ basli bir durum ortaya ¢ikmistir. Ayni
saglik hizmeti {i¢ farkli sigorta paketinde farkli fiyatlandirilmis ve teminat paketleri de
farkli uygulanmistir (Koktas, 2014: §83).

Onemli olan bu dénemde Altinci Kalkinma Plan1 (1990-1994) ile paralellik icinde
saglik hizmetlerinin “rasyonalizasyonu” ad1 altinda saglik kuruluslarinin 6zellestirilmesi
hedefinin acikca ortaya konmus olmasidir. Bu dénemde uluslararas: tesvik ve zorlama
ile alternatif yeni politikalar seslendirilmeye baslamistir. Ornegin, 1992’de yapilan
Ulusal Saglik Kongresi ile 1993°de diizenlenen Ikinci Ulusal Saglik Kongresi’nden iilke
capinda yeni saglik politikalart ¢ikmistir. Ozellikle saglik hizmetlerinin yeniden
yapilandirilmast baglaminda hastanelerin 06zellestirilmesine ve 06zerklestirilmesine

yonelik kararlar hep bu kongrelerde alinmistir (Kasapoglu, 2016: 143).
1990’11 yillarda yiirtitiilen Saglik Reformu ¢aligmalarinin ana bilesenleri sunlardir:

e Sosyal giivenlik kurumlarmin tek cati altinda toplanarak Genel Saglik

Sigortast’nin kurulmast,
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Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi ¢cercevesinde gelistirilmesi,
Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine doniistiiriilmesi
Saglik Bakanligi’'nin koruyucu saglik hizmetlerine Oncelik veren saglik

hizmetlerini planlayip denetleyen bir yapiya kavusturulmasi.

2000’e yaklasilirken saglik reformuna kalkinma planlarinda yer verildigi gortilmektedir.

1996-2000 yillarin1 kapsayan “Yedinci Kalkinma Plani’nda sagliga yonelik su maddeler
yer almaktadir (Koktas, 2014: 84);

Genel Saglik Sigortasi’nin olabildigince ¢cabuk baglatilmast,

Hizmet sunumu ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi,

Hastanelerin kaliteli saglik hizmetleri sunmalarina ve kendilerini merkezi
yonetim yapisinin kisitlamalarindan kurtarmalarina yardimci olmak igin
hastanelere 6zerklik verilmesi,

Birinci basamak saglik hizmetlerinde aile hekimligi modelinin benimsenmesi ve
koruyucu saglik hizmetleri sunumunun giiglendirilmesi,

Ulkedeki saglik hizmetlerinin izlenmedeki roliiniin giiglendirilmek iizere saglik

Bakanlig1’nin yeniden yapilandirilmasi.

Bu donem 6nemli kararlarin alindig1 ancak alinan kararlarin uygulama alan1 bulamadig:

bir donem olmustur. Kasim 2002 ve Subat 2001 krizlerinin yol agtig1 sosyal maliyetler

planlanan reform ¢aligmalarin1 engellemistir.

2.2.6.2002 ve Sonrasi

3 Kasim 2002 se¢imlerinin hemen ardindan 16 Kasim 2002 tarihinde agiklanan 58.

Hikimetin Acil Eylem Planinda “Herkese Saglik” bashg: altinda saglik alaninda

ylriitiilmesi 6ngoriilen temel hedefler belirtilmistir.

Bunlarin baglicalart:

1)
2)
3)
4)
5)

Saglik Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel agidan yeniden yapilandirilmast,
Tiim vatandaslarin genel saglik sigortasi kapsami altina alinmasi,

Saglik kuruluslarinin tek ¢ati altinda toplanmas,

Hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk bir yapiya kavusturulmasi,

Aile hekimligi uygulamasina gegilmesi,
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6) Anne ve ¢ocuk sagligina 6zel dnem verilmesi,

7) Koruyucu hekimligin yayginlagtiriimast,

8) Ozel sektoriin saglik alanina yatirim yapmasinin 6zendirilmest,

9) Tiim kamu kuruluslarinda alt kademelere yetki devri,

10) Kalkinmada oncelikli bdlgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin
giderilmesi,

11) Saglik alaninda e-dontisiim projesinin hayata gegirilmesi.
Saglikta Donilisiim Programi’nin temel ilkeleri sunlardir (Saglik Bakanligi, 2003: 25)

o Insan merkezlilik; sistemin planlamasinda ve hizmetin sunumunda hizmetten
faydalanacak kisiyi, ihtiyac, talep ve beklentilerini esas almay1 ifade etmektedir.

e Sirdiiriilebilirlik; tilke kosullarina uygun hazirlanan programlarin kaynaklar
acisindan da yeterli olmasi ve kendi kendini devam ettirebilmesi
ongoriilmektedir.

o Sirekli kalite gelisimi; saglik sisteminin ulasilan noktay1 yeterli gormeyerek
devamli olarak daha iyiye dogru yonelmesi amaglanmaktadir.

o Katilimcilik; saglik sisteminde ilgili tiim taraflarin goriis ve onerilerinin alinarak
planlama ve uygulama safhalarinda yapica bir anlayisla ortak zeminlerin
olusturulmasi amaclanmaktadir.

e Uzlagmacilik; saglik sektoriinde bulunan farkli ¢ikar gruplarmin catigsmadan
uzlagsmaya yonlendirilerek orta yarar saglanmasi hedeflenmektedir.

e Goniilliiliik; sistem igerisinde yer alacak biitiin birimlerin, hizmette arz ve talep
eden, birey veya kurum ayrimi yapmaksizin belirlenen amaglara yonelik
davranmalarini saglama yontemidir.

e Giigler ayriligi; saglik hizmetini planlayan, denetleyen, finanse eden ve hizmet
iireten giiclerin birbirinden ayrilmasi ilkesidir. Boylece daha verimli ve kaliteli
hizmete erisim saglanabilecektir.

e Desantralizasyon; idari ve mali agidan oOzerklestirilen kurumlarin yerinden
yonetim ilkesine gore orgiitlenmesi ilkesidir.

e Hizmette rekabet; saglik hizmeti sunumunun devletin tekelinden ¢ikarip,
standartlarin belirlenmesi yoluyla farkli hizmet sunucularinin bu alanda

birbirleriyle rekabet icerisinde olmalarinin saglanmasidir.
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2003-2009 yillar1 arasinda Saglikta Dontlisim Projesi ve 2009-2014 yillart arasinda
Saglikta Doniisiim ve Sosyal Gilivenlik Reformu Projesi olmak iizere iki asamali
uygulanan saglikta doniisiim Programi sekiz ana bilesenden olugmaktadir. Bu ana
bilesenler igerisinde planlayici ve denetleyici bir saglik bakanligi, herkesi tek cati
altinda toplayan genel saglik sigortasi, yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik
hizmet sistemi; bilgi ve beceri ile donanmis yliksek motivasyonla caligsan saglik insan
giicii; sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlan, nitelikli ve etkili saghk
hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon; akilci ilag ve malzeme yOnetiminde kurumsal
yapilanma; karar siirecinde etkili bilgiye erisimi saglayan saglik bilgi sistemler gibi
temel uygulamalar bulunmaktadir (Aktel ve digerleri, 2013: 41). Tablo 1 dénemler
itibariyle Saglikta Doniisiim Programu ile yapilmasi hedeflenen reformlar
gostermektedir. ambulans hizmetlerinin tlicretsiz yapilmasi, 6deme yapilmadigi icin
hastalarin hastanede rehin tutulmasi sisteminin ortadan kaldirilmasina yonelik
mekanizmalarin uygulanmasi, toplam kalite Saglik Bakanligi’nda uygulanmasi,
performansa dayali &demelerin 10 Saghik Bakanligi hastanesinde pilot olarak
uygulanmasi, kizamiga karsit ulusal bagsiklama kampanyasi baglaminda asilama
giinlerinin organize edilmesi 2003 yilina ait saglik reformlaridir. Saglikta Doniisiim
Programi1 kapsaminda basta SSK hastaneleri olmak iizere biitiin kamu hastaneleri Saglik
Bakanligi’na devredilmistir. Yesil kart sahiplerinin haklar1 genisletilmis, kart
sahiplerinin ayakta tedavi kapsaminda gorecekleri saglik hizmetleri ile ila¢ giderleri de
devlet tarafindan karsilanmistir. flagtaki KDV oranlarn diisiiriilmiis ve ilag
fiyatlandirma sistemi degistirilmistir. Kdylerde de 112 acil saglik hizmeti sunulmaya
baslanmis, istasyon sayilari artirilmig, ambulanslar son teknolojiyle donatilmistir.
Sisteme hava ve deniz tasima araglar1 da eklenmistir. Basta koruyucu saglik ve ana-
cocuk sagligi olmak iizere birinci basamak saglik hizmetleri gii¢clendirilmis, ¢agdas
saglik anlayisinin temel unsurlart arasinda yer alan aile hekimligi uygulamasi
baglatilarak tiim tilkede yayginlagtirilmistir. Bulasic1 olmayan hastaliklara bagl olarak
sagligin bozulmasini ve erken Oliimleri Onlemek i¢in kapsamli programlar hayata
gecirilmig, bu kapsamda kalp-damar hastaliklari, kanser, diyabet, kronik solunum
yollar1 hastaliklar, felg, bobrek yetmezligi basta olmak iizere, belirli hastaliklar i¢in
ulusal programlar planlanarak uygulamaya konulmustur (Saghk Bakanligi, 2012: 25-
27).
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Tablo 1

Tiirkiye’de Saghk Sektorii Reformlarinin Zaman Cizelgesi:2003-2008

Odeme yapdmadiii ign
hagtalann de rahin

004

Bireysel periormansa
dayEh ddems siete minn
SBE huruluglannda
wygulamaya gegiriimesi

egil Kart sahiplerinin

tutulmass sisteminin ortadan
kaldmimamina yonslik
mekanizmatann
uygLianmess

Toplam Kalis Yonstimi‘nin
[TKY) S6°nda. wymulanmas

Ferformansz

da pilot olarak uygulanmas:

Keamida karsi wlusal
bafjigikiama kampanyes
bajjlamenda asilama
ginierinin organize edilmesi

tedad KApsamina
alinmasi

Mlzleye Easmnhi
kararmamesl wyanincz gesi
Gdemea kamarianndan
sorumiy Gerl Odems
Komisyomnu'nun kensdmas

Hekim segma hakionsn S8
ddemelenin 10 5B hastanesin- hastanelerinds uygulanmas

Iese gapinda gebelers
icretsiz demir desiegi
=aflanmasi

2005
“agil Kart sahiplerinin

isnemsal koriterienin v
kmlite krnarierinin S
ssruluglanndaki
performansa dayah ek
odems sistemins eklenmeasi

S5K pczanslerinin
kapatimes: ve lyelerin dzel

S5K hastanslerinin 58°na
desredilmesi

ilaglar igin Yesgil Karthlara
wonelk katha payn koguis
getindmesi

Alle hekamlifinin ik olarak
Dilzce’de uygulamays
Ennulmasi

ilaglar igm ruhsatiandinma
winetmelifjinim kabul
edidmesi

2006

SE hasiansleri igin global
bingenin uyguEanMaya baglamas)

5502 sayil kanumun (Sosyal
Girvenlik Kurumiannin
entegrasyony) wygulanmasna
baglanmas)

Alle Heldmbifinin
Eskigehir'de wygulameaya
komulmass

Adils HekiimilGinin Edirne, Denizi,

Adiyaman ve Gumighana

ilerinds wygulamaya Eonulmasi
SGEK da llBg harcamas takip
sisteminin kuruimas v SGK igin
MECUALA Tan basianlmasi

Safjlik igin Kamu Ozal Ortakhii
{K00) Kanunumun Meclista
kabul edilmesi

Kizame, kabakulak ve KEamikpi
agilarnin nsiin agdama
pro-gramiarna alinmas:

2007

Sosyal ginvence kapsamenda olmasa bile
birinci basamak sajjlik hizmetieninin doretsiz
hale getinimesi

“end Safjlik Liygulama Tebddimin (SUT) kaboelil, hena
pare: i) 55K ve Bad-Kur igin 58 hastanssinden dniversite
hastanesine savic zoruniulsjunien kaldmimas
i} Krond: rahatsiziiji olan hastalann dnce hekim onag
nlmadan eczameds tekrar regete yaptirabilmesi
i} SGK ile sfelegmeali tim 58 hastamsler], dniversits
hastansaleri ve Ozel hastanelends CPT ve ICD-10'a dayah
Eyakia ve yatan hasta prossdirierine yonslik toplu (sabae
fiyat) Odemenin getiriimesi
v} SGK ile siregmeli hastanslerin yatan hasta ilag ve
‘hibkd malzemelen |sigorta kapsaminda) doretsiz

ve hastadan docret alirsa cezalamndml mes
v} 86K ile sirdegmeli tbm 5B, iniversite ve dzel
hastanslerin talepleri MEDULA iizerindsm bildinme
oruniuluije getindmesi

Ambulans hizmeterinin kign ensimi zor alaniarda dsha
enilehilir hale getirilmesi

Adle Hekimiliginin Elanj, lsparta, Samswen ve izmic
illerinds wygulamaya konulmas)

2008

Ozl Ayalcta Tan ve Tedaw merkezien
komulu yeni 58 Yomewmebdinin kabul
edilmesi we “intiyag Auhsan™
kogulunun konulmas ve yeni
rubsatiandema prosedirkrinin 58
Erahmdan kabul eddmest

Sosyal Sigortalar ve GSE Kanumu
dedgikiidennin Medlis taratmdan
kabulld ve Cumhurbaskam tamfmdan
imzalznmas

GES uygulamasimnin
baglamas. Yegil Kart
programinin G5
kapzamina aknmeasi. ¥ esil
Karl sahiplenmn G55
kapsamindaki difjer safjlk
sigortas) sisiemindskilede
ayni ta

yararianmas;

Pentavalan agilanm rutin
badeiklama programna alinmas:

Api we kapah kamu slantannda sigaa
igiimesini yasakiayan Titlin
Uribnierinin Zararianmn Onienmesi ve
Kontroll Hakiomda Kamunun kabel
edilmesi

Kaynak: World Bank ve OECD (2008) OECD Saglik Sistemi incelemeleri: Tiirkiye, http:/sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/OECDKITAP.pdf (20.10.2016)
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2.3. Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri Arzi

Tiirkiye’de saglik hizmeti sunan birimler birinci basamakta saglik ocaklari, ana ¢ocuk
sagligt ve aile planlamasi merkezleri, verem savas dispanserleri, kamu hastanesi
poliklinikleri, SSK saglik istasyonlar1 ve dispanserleri, kamu hastanesi poliklinikleri,
muayenehaneler ve farkli biiyilikliikte ¢ok ¢esitli diger kamu dispanserleri ile vakif
poliklinikleridir (Saghk Bakanligi, 2004: 10) Ikinci basamak saglik hizmetleri devlet
hastaneleri, 6zel hastaneler ve askeri hastaneler tarafindan, lgiincii basamak saglik
hizmetleri ise iiniversite hastaneleri, egitim hastaneleri ve arastirma merkezleri

tarafindan verilmektedir.

«Ozel Hastaneber hk
sAskeri Hastancler "' e'.‘

Sekil 12 : Saglik Hizmetlerinin Sunumu
Kaynak: Saglik Bakanligi (2004).Tiirkiye Saglik Bilgi Sistemi. Saglik Bakanlig1 Yayinlari, Ankara, s.10.

Sekil 12 Tiirkiye’de tedaviye yonelik saglik hizmetlerini veren kurumlar basamaklar
halinde listelenmistir. Sekil 12 incelendiginde birinci basamakta faaliyet gosteren birim

tiirlerinin fazla oldugu goze carpmaktadir.
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Tablo 2

Birinci Basamak Kurulus Sayilarimin Yillara Gore Dagilim

Kaynak: Saglik Bakanlig1 (2015). Saglik Istatistikleri Y1ll1ig1. Ankara: Saglik Bakanlig1 Yaynlari, s. 117.

Tablo 2 yillara gore birinci basamak saglik kuruluslarinin dagilimin1 vermektedir. Tablo
incelendiginde 2002 yilindan sonra saglik sektorii organizasyonunda degisiklik
yapildig1 goriilmektedir. 2002 yilinda 5.055 tane saglik ocagi varken, 2002 yilindan
sonra rakamsal bir deger verilmemesi bu durumun gostergesidir. Saglik ocaklari
saglikta doniisiim programiyla birlikte aile hekimligi merkezi, aile sagligt merkezi ve
toplum sagligt merkezlerine doniistiiriilmiistiir. 2010 yilinda 20.185 (Saglik Bakanligi,
2014: 90) aile hekimligi varken, 2011 yilinda % 15 artarak 20.216’ya ylikselmistir. Bu
artis 2014 yilina kadar kesintisiz bir sekilde devam etmekte ve aile hekimligi sayisi
2014 yilinda 21.384’e, 2015’te 21.696’ya yiikselmektedir. Yillar itibariyle toplum
sagligi merkezi sayisi incelendiginde toplum sagligi merkezi sayisinin 957 den 970°e
yiikseldigi goriilmektedir. Incelenen dénemde saglik evi sayismin yaklagik olarak iki
arttigi buna ragmen ACSAP merkezi ve veremle savas dispanseri sayisinin onemli
Olciide azaldigr goriilmektedir. Saglikta doniisiim Programi’nini devami niteliginde
olan 663 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname geregi Saglik Bakanligi’nca baglatilan
merkez tasra teskilatinin yeniden yapilandirlmasi kapsaminda verem savas
dispanserleri toplum sagligit merkezlerine baglanmistir. Tiberkiilloz Kontrol
Programi’yla Tiiberkiilloz insidans hizinin diismiis olmast da Verem Savas
Dispanserleri’nin kapatilmasinda etkili olmustur. (http://www2.tomm.gov. tr/d24/7/7-
21706sgc.pdf,16.10.2016). Tablo 3 2003- 2013 donemi boyunca kapatilan ve agilan
dispanser sayilarini vermektedir. Ele alinan donem itibariyle kapatilan dispanser sayist

110, agilan dispanser sayis1 12’°dir. Kapatilan verem savas dispanserlerinin gorevleri
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halk sagligi midirliigiiniin uygun gordiigii diger verem savas dispanserleri tarafindan

yiirtitiilmektedir.

Tablo 3

Yillara Gore Kapatilan ve A¢ilan Veremle Savas Dispanseri Sayisi

f 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 } 2011 ZIjIE 12013 TOPLAM
| Kapatilan VSD , | | '

| sayisi 0 3 13 13 8 . 4 14 33 7 15 0 110
Agilan VSD : | ;

sayisi 0 | 0 0 1 | 6 ! 0 | 1 | | | 3 ] 0 12

Kaynak : http://www2.tbomm.gov.tr/d24/7/7-21706sgc.pdf(16.10.2016)

Incelenen dénemde KETEM sayisinin yaklasik olarak iki katina ulagmis olmasi bu
donemde oOzellikle kanseri Onlemeye yonelik politikalara agirlik  verildigini
gostermektedir. ilave olarak 2013 yilinda halk saglig1 laboratuarlar1 agilmistir. 2015 y1li
itibariyle halk sagligi laboratuar1 sayist 83’tir. Halk Sagligi labotuarlar1 koruyucu
saglik hizmetleri kapsaminda kurulan ve bulasic1 hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden

olan faktorleri tespit etmek amaciyla kurulmus birimlerdir.

Tablo 4
Yatakh ve Yataksiz Saghk Kurumlari Sayis1 (2000-2014) Donemi

Saghk

Toplam ° Yataksiz
Gl Hagtane Bakan!ngma Universite Saghk
Toplam Bagh
Sayisi Kurumu
Kuruluslar

2000 10747 1183 861 42 261 19 9564
2001 10581 1199 870 43 267 19 9382
2002 9685 1156 774 50 271 61 8529
2003 9183 1174 789 50 274 61 8009
2004 9038 1217 829 52 278 58 7821
2005 8870 1196 793 53 293 57 7674
2006 9831 1203 767 56 331 49 8628
2007 11839 1317 848 56 365 48 10522
2008 13818 1350 847 57 400 46 12468
2009 15205 1389 834 59 450 46 13816
2010 26993 1439 843 62 489 45 25554
2011 27997 1453 840 65 503 45 26544
2012 29960 1483 832 65 541 45 28477
2013 30116 1517 854 69 550 44 28599
2014 30176 1528 866 69 556 37 28648

Kaynak: TUIK
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Tablo 4’de 2000-2014 donemi itibariyle yatakli ve yataksiz saglik kurumu sayisi
verilmektedir. 2000 yilinda toplam kurum sayis1 10.747 iken, 2010 yilinda bu rakamin
yaklasik iki kat arttigi goriilmektedir. 2014 yilinda rakam 30.176’ya ylikselmistir.
Saglik Bakanligina bagli kurulus sayis1 artmis, ancak ciddi bir sigrama goriilmemistir.
Toplam kurum sayisindaki bu artig, yataksiz kurum sayisinin yaklagik iki kat artmisg
olmasindan kaynaklanmaktadir. 2009 yilinda yataksiz kurum sayist 13.816 iken, 2010
yilinda bu rakam 25.554’¢ yiikselmistir. 2014 yilinda yataksiz kurum sayis1 28.648°dir.

il

2002
2011 1.453
2012 1.483
2013 1.517
2014

1528

2015 1.533

o S4B 1000 1.500

m Saghk Bakandg m Oniversite m Gzl Diger Hastane Sayrsi

Grafik 1:Yillara ve Sektorlere Gore Hastane Sayisi (2015)
Kaynak: Saglik Bakanligi (2015). Saglk Istatistikleri Y1llig1. Saglik Bakanligi Yayinlari: Ankara, s.93

Grafik 1°de yillara ve sektorlere gore hastane sayilart verilmektedir. Grafik 1
incelendiginde 2002 yilinda Saglik Bakanligi’na bagli hastane sayist 773 iken, bu
rakamin 2010 yilinda 843’¢ yiikseldigi (Saglik bakanligi 2014: 75), 2011 ve 2012
yillarinda azaldig1 goriilmektedir. 2012 yilinda 832 iken 2013 yilinda % 2.6 yiikselerek
854’e, 2014 yilinda % 1,4 yiikselerek 866’ya ulagmistir. 2015 yilinda Saghk
Bakanligi’na bagli hastane sayis1 865°tir. Rakamlar incelendiginde iiniversite hastanesi
sayisinin % 38 artarak 50°den 69’a yiikselmistir. Ozel hastane sayisindaki artis dikkat
cekicidir. Ozel hastane sayis1 2002 yilinda 271 iken, 2010 yilinda % 80 artarak 489°a
ulagsmustir. Ozel hastane sayisi artmaya devam etmektedir. 2014 yilinda 6zel hastane
sayist 556’ya 2015 yilinda 562’ye, ulagsmistir. Yaklasik 15 yillik donemde Hastane

sayist % 107 artmistir. Bununla birlikte belediyelere ve milli savunma bakanligina ait
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hastane sayisinda azalma oldugu goriilmektedir. Belediyelere ve Milli Savunma

Bakanligi’na bagli hastane sayis1 % 39 azalarak 61’den 37’ye diigmistiir.

Tiirkiye'de saglik sektoriindeki biiylime potansiyeli, bu sektore artan yerli ve yabanci
sermaye ilgisinin baglica nedenidir. Saglik alani oncelikle heniiz olgunlasmamis bir
pazar olarak onemli bir biiylime potansiyeli sunmaktadir. Yatak kapasitesi, kisi basina
diisen doktor ve hemsire sayilar ile kisi basi saglik harcamalar agisindan Tiirkiye'de
saglik hizmetleri, OECD filkelerinin gerisinde kalmaktadir .Ayrica, yash ve yetiskin
niifus paymin artmasi, gelecekte saglik hizmetlerine biiyiliyecek talebi isaret etmektedir.
Uciincii olarak yiikselen kisi basina gelirle, son yillarda saglik hizmeti satin alma
giiclinlin artmast sonucu, 0zel saglik hizmetlerinden yararlanan kisi sayisinin arttigi
goriilmektedir. Son olarak, Tirkiye'ye saglik turizmindeki artan talep gibi, sektore
uluslararasilagmanin sundugu firsatlar, sektdriin biiylime potansiyelini arttirmaktadir.
Bu baglamda, 6zellikle 2000'lerin baslarinda yasanan kriz sonrasinda ¢ok sayida yeni
sermayenin ana ugras alanlarini ¢esitlendirmek tizere sagliga girdikleri gozlemlenmistir.
Bu yonelimi hizlandiran asil etken ise, Diinya Bankasi’nin gozetiminde uygulamaya
sokulan Saglikta Doniisiim Programi'nin sundugu firsatlar olmustur(Giiltekin Karakas

ve Yusufi Yilmaz, 2011:92).
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Tablo 5

Saghk Alanindaki Holdingler ve Saghik Gruplar ile Tlgili Faaliyet Alanlari

Sermaye Grubu Saghk Kurulusu Sektérler Faaliyette Bu!.“ nulan Diger
Sektorler
Amerikan Hastanesi (1920 kurulus, En e1ji, otomotiy, dayanll.d‘l .
Kog¢ Grubu Koc Vakfi'na devir, 1995) tiiketim, finans, insaat, bilisim,
¢ vih elektronik, gida, havacilik, diger
Anadolu Grubu Anadolu Saglik Merkezi (2005) Igecek, otomotiv, finans,
perakende
Mesa sirketler . .
Grubu Mesa hastanesi (2004) Ingaat
Sancak Grubu Medical Park (1995) Yazilim, bilisim, catering, insaat
' Bankacilik ve Finans hizmetleri,
Is Bankasi Grubu | Bayek tedavi saglik hizmetleri sigorta, cam, telekomiinikasyon,
diger
Esas holding Medline (2001) Tarim, gida, ulasim, ambulans
sistemleri, sinema salonlar1
Kozmetik, Ingaat, bilgi
Eczacibasi . teknolojileri, Finans, Kaynak
Holding RSP alam Jgrkezi (2000 teknolojileri, kagit, ila, saglk
driinleri, niikkleer triinler
Tiirkiye hastanesi (1990) Meday, Insaat, .Gayrquf:r.lkul,
. . <1 1. ol Pazarlama, Turizm, Egitim,
Ihlas Holding Termal tatil kdyii ve termal otel o >
Madencilik, Ev aletleri, Igecek,
(2010) e
Bisiklet
Tureut Avdin Tekstil, Gida ve tekstil
gut Ay Memorial Saglik Grubu (1995) perakendeciligi, gayrimenkul,
Holding
Bank Asya.
Saghk Grubu
Ege Saglik Hastanesi (1969)
Ozel Istanbul Vatan Hastanesi
(1974)
Alman Hastanesi Taksim (1992)
Azmi Ofluoglu Alman Hastanesi Kadikdy (1993) Bilisim
Universal Hospital Bodrum (2000)
Alman hastanesi Camlica (2009)
Italyan Hastanesi (2009)
Universal Hospital Tirana(devam)
Acibadem Hastaneleri, Bayindir . ..
Acibadem Grubu Hayat Sigorta Sigorta, Egitim
. Suadiye Poliklinigi (2003)
Ezggﬁéﬁ ifa Atagehir Tip Merkezi (2005)
Atasehir Hastanesi (2010)

Kaynak: Giiltekin Karakas ve Yusufi Yilmaz (2011) Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Ticarilesmesi:

Ozel Hastane Sektériiniin Insa Siireci: Toplum ve Hekim. Vol 26, s. 92-93.
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Yukaridaki tablo saglik alaninda faaliyet gosteren holdingleri vermektedir. Kog grubu,
Anadolu grubu, Mesa Sirketler Grubu, Sancak Grubu, Is Bankas1 grubu, Esas Holding,
Eczacibas1 Holding, ihlas Holding, Turgut Aydin Holding, esasen saglik dis1 alanlarda
faaliyet gostermeyen ancak saglikta donilisiim programiyla birlikte saglik sektoriinde de
faaliyet gostermeye baslayan holdinglerdir. Azmi Ofluoglu, Acibadem grubu ve
Kadikdy Sifa Hastanesi saglik alaninda faaliyet gosteren ve Saglikta Doniisiim
Programi’yla birlikte hastane sayilarini artiran holdinglerdir. Saglik sektoriine artan bu
talebin temel nedeni saglik sektdriiniin biliylime potansiyeline sahip olan bir sektor
olmasidir. Sosyal giivenlik reformu ve Tiirkiye’nin gorece artan refah diizeyi 6zel
hastane sayisinda artisa neden olmustur(Aytekin, 2016: 135). Saglikta Doniisiim
Programi Uygulanmaya baslamadan Once devlet hastaneleri SSK’l1 hastaya, SSK
hastaneleri devlet memuru ve Bag Kur hastasina bakmazdi. Devlet memuru, SSK ve
Bag Kur hastanelerinin 6zel hastanelere gidebilmesi i¢in ancak {icret mukabilinde
gerceklesir; 6zel hastanelerde yazilan receteler resmi olarak kabul edilmezdi. Bag Kur
hastalarinin 6zel hastanelerde sadece operasyon ve yatan hasta {icretleri 6denmekteydi
(Miistakil Is Adamlar1 Dernegi, 2007: 68-69). Genel saglik sigortasi sisteminin en
onemli hususlarindan biri kapsadigi toplum kesimlerinin biiyiik 6lgiide genisletilmis
olmasidir. Onceki sistemde sadece zorunlu sigortaya tabi kimselerin saglik sigortas
sisteminden yararlanmasi saglanmakta iken yeni sistem ile Ozel saglik sigortasi
sisteminde oldugu gibi, issiz bir kimse de olsa, zorunlu sigortaya tabi olmadan prim
o0demek suretiyle saglik sigortasi kapsamina girmekte ve devlet tarafindan giivence
altina alimmaktadir (Pekten, 2006: 119). Saglik hizmetlerine erisim olanaklarinin
kolaylastirilmasi, insanlarin 6zel hastanelerden yararlanma olanaklarinin iyilestirilmesi
ve kamunun 6zel sektore ayirdigi kaynak miktarindaki artis 6zel saglik kuruluslarinin

sayisinin artmasina ve 6zel sektore kaynak aktarilmasina zemin hazirlamistir.

22.07. 2016 tarihinde kabul edilen KHK ile 35 6zel hastane ile GATA ve Askeri
hastaneler Saglik Bakanligi’na devredilmistir. Bu baglam da oniimiizdeki dénemde
Saglik Bakanligi’na bagl hastane ve yatak sayisi, sektorlere gore hastane ve yatak
say1s1 gibi gostergelerde dnemli degisiklikler olmas1 beklenmektedir. Ozel Giimiisigne
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tip Merkezi (Ankara), Akpol Tip Merkezi (Ankara),
Glimiisigne FTR Merkezi (Ankara), Nurlu G6z Hastanesi (Ankara), Sincan Nurlu Tip
Merkezi (Ankara), Turgut Ozal Universitesi Diyaliz Merkezi (Ankara), Turgut Ozal
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Universitesi S.U.A.M.(Ankara), Ozel Bahar hastanesi (Bursa), Ozel Rentip Hastanesi
(Bursa), Ozel Erzurum Sifa Hastanesi (Erzurum), Ozel Sifa Dializ Merkezi (Erzurum),
Ozel Primer Hospital Hastanesi (Gaziantep), Fatih Universitesi Sema U.A. Hastanesi
(istanbul), Ozel Bur¢ Genetik Hastaliklar1 Tam1 Merkezi (istanbul), Ozel Donegen
Genetik Hastaliklar1 Tan1 Merkezi (Istanbul), Ozel Istanbul Kadin Saglig1 ve Tiip bebek
Merkezi (Istanbul), izmir Sifa Universitesi Bornova Diyaliz merkezi (izmir), Izmir Sifa
Universitesi Bornova Saglik Uyg. Ars. Mer. (Izmir), Hacettepe FTR Merkezi (Kayseri),
Ozel Kayseri Goz Hastanesi (Kayseri), Mevlana Universitesi Diyaliz Merkezi (Konya),
Mevlana Universitesi Hastanesi (Konya), Ozel Kiitahya Kent Hastanesi (Kiitahya), Ozel
Altinova Hastanesi (Sakarya), Ozel Ailemiz Tip Merkezi (Sanlurfa), Ozel Anadolu Gz
Hastaliklar1 Dal Merkezi (Sanlurfa), Ozel Baran Tip Merkezi (Sanlrfa), Ozel Doga
Tip Merkezi (Sanlurfa), Ozel Harranmed Kadin Hastaliklari ve Dogum Dal Merkezi
(Sanlwrfa), Ozel Kurtulus Dahiliye Dal merkezi (Sanlrfa), Ozel OSM Ortadogu Dal
Hastanesi (Sanlurfa), Ozel Ufuk Tip Merkezi (Sanlrfa), Ozel Urfa FTR dal Merkezi
(Sanlwrfa), Ozel Uzmanlar Tip Merkezi (Sanliurfa) ve Ozel Istanbul Kadin Dogum ve
Cerrahi hastanesi (Van) hastaneleri (http://www.resmigazete. gov.tr/eskiler/ 2016
/07/20160723-8-1.pdf, 22.02.2017) Saglik Bakanligi’na devredilen hastanelerdir

Tablo 6
Dallara Gore Hastane ve Yatak Sayis1 (2015)

Kaynak: Saglik Bakanlig1 (2015). Saglik Istatistikleri Y1llig1. Saghik Bakanlig: Yayinlari, Ankara, s. 94

Tablo 6 2015 yil1 itibariyle hastane ve yatak sayilarini vermektedir. Genel hastane sayisi
1.406 iken, kadin dogum ve cocuk hastaliklar1 hastanesi sayisi 36°dir. 27 tane goz
hastanesi, 16 tane fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezi, 15 tane g6giis hastaliklar
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hastanesi, 11 tane psikiyatri hastanesi, 5 tane kalp ve damar cerrahisi hastanesi, 5 tane
cocuk hastaliklar1 hastanesi, 3 tane kemik hastaliklar1 hastanesi, 2 tane onkoloji
hastanesi, 2 tane meslek hastaliklar1 hastanesi, 1 tane cerrahi, 1 tane ortopedi ve
travmakoloji, 1 tane lepra hastanesi, 1 tane spastik ¢ocuklar hastanesi ve rehabilite

merkezi, 1 tane ziihrevi hastaliklar hastanesi ve 1 adet 16semili ¢ocuklar hastanesi

bulunmaktadir.
Wl
2002
2011
2012
2013
2014 .55 . 28.521
2015 106. 273
(v} 20,00 SR DD 60,1000 210,000 10D, D
_ _ P . . Mitelikli Yatak
m Saghk Bakanlsg@ m Uiniversite m Ozel Sayrst

Grafik 2: Yillara ve Sektorlere Gore Nitelikli Yatak Sayis1 (2015)
Kaynak: Saglik Bakanligi (2015). Saglik Istatistikleri Y1lligi. Ankara: Saglik Bakanlig1 Yayinlari, s. 106

Grafik 2 yillara ve sektorlere gore nitelikli yatak sayisini vermektedir. 2002 yilinda
Saglik Bakanligi’na bagh hastanelerdeki nitelikli yatak sayis1 6.839 iken, {iniversite
hastanelerindeki nitelikli yatak sayis1 6.402°dir. Ozel hastanelerde 5.693 tane nitelikli
yatak bulunmaktadir. 2010 yilinda Saghk Bakanligi’na bagli hastanelerdeki nitelikli
yatak sayisi yaklasik 6 kat artarak 35.747’ye, {iniversitelerdeki nitelikli yatak sayisi
yaklagsik 2 kat artarak 11.501’e, 6zel hastanelerdeki nitelikli yatak sayis1 yaklasik 4 kat
artarak 21.235’e yiikselmistir (Saglik Bakanligi, 2014: 76). 2014 yilinda ise sektorlere
gore nitelikli yatak sayismin yaklagik olarak % 42 arttigi goriilmektedir. Saglik
Bakanligi’na bagli hastanelerde nitelikli yatak sayist 2014 yilinda 55. 786°dir.
Universite hastanelerinde 18.975, 6zel hastanelerde 31.518 adet nitelikli hastane yatag
bulunmaktadir. Ele alinan dénem boyunca Saglik Bakanlii’na bagli hastane sayisinda
onemli bir degisme yokken, nitelikli yatak sayisinin Onemli oranda arttig
goriilmektedir. Ilave olarak 6zel hastane sayist 2 kat artmis olmasmna ragmen, 6zel

hastanelerde nitelikli yatak sayisinin Saglik Bakanligi’na bagli hastanelere kiyasla daha
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diisiilk olmas1 dikkat c¢ekicidir. Bu durum birinci basamak saglik hizmetleri talebinin
daha fazla olmasindan ve 6zel sektoriin gereksiz yatirimlardan kaginma davranigindan

kaynaklanabilir.

Tablo 7
Hastane ve Yataklarin illere Gore Dagihmi (2015)
A:Hastane Sayis1 B: Yatak Sayisi

Toplam Biliilllfgl Universite Ozel Dlger(ll)(amu
Iller — A B A B |A| B A B |A| B
Provinces
Toplam— |y 533 | 209648 | 865 | 22 |70 | 38361 | 562 | 43645 | 36 | 5311
Total 331
Adana 29 6 486 12 3481 2 1735 14 1200 1 70
Adiyaman 12 1139 10 999 0 2 140 0 0
Afyon 22 1945 18 1158 1 561 3 226 0 0
Agn 11 858 8 749 0 0 2 65 1 44
Amasya 7 783 6 733 0 0 0 0 1 50
Ankara 88 18 109 37 8365 10 4802 36 3141 5 1801
Antalya 43 5527 14 2496 2 1103 27 1928 0 0
Artvin 8 316 8 316 0 0 0 0 0 0
Aydin 23 2 838 16 1953 1 625 6 260 0 0
Balikesir 29 3018 21 2417 1 184 5 287 2 130
Bilecik 8 364 8 364 0 0 0 0 0 0
Bingol 8 642 7 611 0 0 1 31 0 0
Bitlis 9 759 7 660 0 0 1 49 1 50
Bolu 11 1906 9 1709 0 0 2 197 0 0
Burdur 8 667 7 620 0 0 1 47 0 0
Bursa 39 6 808 19 4570 1 844 18 1144 1 250
Canakkale 16 1344 11 943 1 255 2 114 2 32
Cankiri 9 475 8 380 0 0 1 95 0 0
Corum 16 1542 14 1268 0 0 2 274 0 0
Denizli 21 2915 12 1510 1 810 8 595 0 0
Diyarbakir 24 4508 15 2497 1 1223 7 634 1 154
Edirne 10 1868 6 781 1 937 3 150 0 0
Elaz1g 11 2900 6 1464 1 1001 3 335 1 100
Erzincan 11 601 9 474 0 0 1 80 1 47
Erzurum 24 3611 20 1906 1 1330 2 175 1 200
Eskisehir 16 3439 9 1780 1 1081 5 415 1 163
Gaziantep 28 4611 9 2188 1 796 17 1579 1 48
Giresun 18 1428 15 1121 1 53 2 254 0 0
Gilimiishane 6 336 6 336 0 0 0 0 0 0
Hakkari 5 485 4 467 0 0 0 0 1 18
Hatay 24 3133 12 1810 1 470 11 853 0 0
Isparta 17 2036 10 1108 1 601 5 282 1 45
Mersin 26 3 808 12 2317 1 623 13 868 0 0
Istanbul 236 34 089 55 15513 | 15 4387 162 | 13181 4 1008
[zmir 57 11 466 28 6051 4 2983 23 1882 2 550
Kars 9 762 7 463 1 264 0 0 1 35
Kastamonu 17 993 15 855 0 0 2 138 0 0
Kayseri 29 4038 12 1619 1 1286 15 1083 1 50
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Tablo 7°’nin Devami.

Kirklareli 9 867 5 635 0 0 4 232 0 0
Kirsehir 6 491 5 456 0 0 1 35 0 0
Kocaeli 29 4 380 10 2206 1 710 17 1306 1 158

Konya 42 6 420 26 3440 4 2149 11 781 1 50

Kiitahya 12 1617 10 1407 0 0 2 210 0 0
Malatya 19 2713 9 1262 1 1006 9 445 0 0
Manisa 28 4092 18 2936 1 514 9 642 0 0

Kahramanmaras 20 2710 10 1647 1 516 9 547 0 0
Mardin 12 1004 10 830 0 0 2 174 0 0
Mugla 24 2 060 11 1268 0 0 12 742 1 50

Mus 7 739 6 694 0 0 1 45 0 0
Nevsehir 6 616 4 477 0 0 2 139 0 0
Nigde 8 785 7 725 0 0 1 60 0 0
Ordu 17 1818 12 1358 0 0 5 460 0 0
Rize 10 1018 9 972 0 0 1 46 0 0
Sakarya 18 1741 12 1513 0 0 6 228 0 0
Samsun 28 4 364 18 2593 1 956 9 815 0 0
Siirt 9 786 6 615 0 0 3 171 0 0
Sinop 7 479 7 479 0 0 0 0 0 0
Sivas 19 2 559 17 1327 1 1061 1 171 0 0
Tekirdag 20 2061 9 1149 1 114 9 698 1 100
Tokat 15 1 800 13 1429 1 322 1 49 0 0

Trabzon 22 3221 17 2060 1 780 4 381 0 0
Tunceli 5 192 5 192 0 0 0 0 0 0
Sanliurfa 22 3144 14 2046 1 313 7 785 0 0

Usak 8 1203 6 925 0 0 2 278 0 0
Van 16 2 555 10 1287 1 656 4 554 1 58
Yozgat 16 894 14 763 1 100 1 31 0 0

Zonguldak 12 2123 8 1347 1 564 3 212 0 0
Aksaray 9 647 7 539 0 0 2 108 0 0
Bayburt 1 200 1 200 0 0 0 0 0 0
Karaman 5 527 3 434 0 0 2 93 0 0

Kirikkale 7 1116 5 761 1 326 1 29 0 0
Batman 11 1257 5 665 0 0 6 592 0 0
Sirnak 9 722 7 621 0 0 1 51 1 50
Bartin 3 452 3 452 0 0 0 0 0 0
Ardahan 3 183 3 183 0 0 0 0 0 0

Igdir 4 298 3 262 0 0 1 36 0 0
Yalova 6 426 3 289 0 0 3 137 0 0
Karabiik 6 665 5 536 0 0 1 129 0 0
Kilis 1 321 1 321 0 0 0 0 0 0

Osmaniye 9 1126 3 649 0 0 6 477 0 0

Diizce 8 703 6 329 1 320 1 54 0 0

Kaynak : TUIK

Tablo 7°de 2015 yili itibariyle il bazinda hastane ve yatak sayist verilmektedir. 2015
yili itibariyle toplam hastane sayist 1533°diir. Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler
toplam hastane sayisinin % 56’smm1  olustururken, O6zel hastaneler % 36’smi

olusturmaktadir. Universite hastanesi sayis1 70 iken, belediyelere ve Milli Savunma
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Bakanligi’na ait hastane sayist 36°dir. Yataksiz saglik kurumu sayisinin yiiksek olmasi
Tiirkiye’de agirlikli  olarak birinci  basamak saglik hizmetlerinin  verildigini

gostermektedir.

2015 yihi itibariyle toplam yatak sayis1 209.648°dir. Saglik Bakanligi’na bagli yatak
sayisi toplam yatak sayismin % 56’sidir.  Universitesi hastanesi sayis1 ¢ok diisiik
olmasina ragmen iiniversite hastanelerindeki yatak sayisi toplam yatak sayisinin
yaklasik olarak % 18’ini olusturmaktadir. Ozel hastanelerdeki yatak sayis1 da yaklasik
olarak % 18 civarindadir. Geriye kalan kismu belediyelere ve Milli Savunma
Bakanligi’na ait hastaneler olusturmaktadir. En fazla hastane sayisina sahip olan il
Istanbul’dur. Istanbul’u Ankara, Izmir, Antalya, Bursa takip etmektedir. Kilis’te sadece

bir hastane bulunmaktadir.

Ilave olarak nitelikli yatak sayisinin toplam yatak sayisina oranla daha fazla arttig
goriilmektedir.Nitelikli yatak sayisinin toplam yatak sayisina gore daha hizli artmasinin
sebebi hastanelerde kogus sisteminden banyosu tuvaleti iginde olan oda sistemine yani
nitelikli oda sistemine ge¢gmesinden kaynaklanmaktadir. (Nitelikli yatak i¢inde tuvalet,
banyo, en fazla iki hasta yatagi olan televizyon, telefon, yemek masasi etajer ve

refakatci koltugu bulunan odalardir)(Saglik bakanligi, 2014: 3)

Tablo 8

Yillara Gore Yatakh Tedavi Kurumlarinda Cihaz sayilar:

Kaynak: Saglik Bakanligi (2015) Saglik istatistikleri Y1llig1, Ankara: Saglik Bakanlig1 Yaynlari, s. 108.

Yillara gore cihaz sayilar1 incelendiginde Saglikta Doniisiim Programi’yla birlikte cihaz

sayilarinin da 6nemli dl¢ilide arttig1 goriilmektedir.
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Tablo 9
Sektorlere Gore Yataklh Tedavi Kurumlarinda Cihaz Sayilar: (2015)

Saghk Bakanhg

Kaynak: Saglik Bakanlig1 (2015) Saglik Bakanlig: Istatistik Yillig1, Saglik Bakanlhig1 Yayinlari, Ankara,
s. 108.

Tablo 9 sektorlere gore cihaz sayilarini vermektedir. Hastanelerde toplam 794 tane MR
aleti varken, 1119 tane bilgisayarli tomografi, 5.518 ultrason aleti, 4.015 adet Doopler
ultrasin, 1.897 tane EKO, 896 adet mamografi bulunmaktadir. Ozel sektérde MR, BT
ve mamografi cihazlari daha fazla iken, ultrason, doppler ultrason ve eko cihazlar
Saglik Bakanligi’na ait hastanelerde daha fazladir. Tibbi cihazlar ileri teknoloji
gerektiren nitelikli ve ileri teknoloji gerektirmeyen geleneksel tibbi cihazlar olarak iki
gruba ayrilmaktadir. Geleneksel tirlinler daha kolay temin edilebilir olup, ucuz ve
maliyeti diisiik tirtinlerdir. Nitelikli tibbi cihazlar, daha ¢ok teknoloji gerektiren, ARGE
ve birim maliyeti yiiksek, hem teshis hem de tedavide kullanilabilen karmasik cihazlar
olup, radyografi, ultrasonografi ve MR gibi cihazlar 6rnek gosterilebilir Ulkemizde ileri
teknoloji gerektiren tibbi cihazlarin sabit maliyetlerinin ¢ok yiiksek olmasi ve hala
kamuya dayali ekonomik yapinin devam etmesi nedeniyle ciddi yatirnm maliyetleri

gerektiren cihazlara 6zel sektor daha fazla yatirim yapmaktadir (Ulker, 2015).
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Grafik 3:1000 Kisi Bagina Diisen Yatak Sayisi
Kaynak: TUIK

Grafik 3’de 1000 kisi basina diisen yatak sayisi verilmektedir. 1000 kisi basina diisen
yatak sayist 2000 yilinda 2,08 iken, 2005 yilinda 2,48’¢, 2014 yilinda 2,66’ya
yiikselmistir.

2.4. Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri Talebi

Saglik hizmetlerinde kisinin talebini hekim belirlemektedir. Tablo 10 yillara ve kurum

tiirlerine gore toplam hekime miiracaat sayilarini vermektedir.

Tablo 10

Yillara ve Kurum Tiirlerine Gore Toplam Hekime Miiracaat Sayisi

Birinci Basarmak Toplam TAEITERE 244345102 XI5137.1%51 230253 TE1 219205805 214 584156

611 236 348  E21 TEE.IET  630.371.124 H43.9292.030 680.099.447

Kaynak: Saglik Bakanlig1 (2015) Saglik istatistikleri Y1llig1, Saglik Bakanligi Yaynlari, Ankara, s. 133
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Birinci basmak saglik hizmetlerine bagvuru sayist 2002 yilinda yaklasik olarak 75
milyon iken, 2011 yilinda % 107 artarak 202 milyona ulasmistir. 2014 yilinda bu
rakam 219 milyona yiikselmis, 2015 yilinda 214 milyona diismiistiir.

Saglik hizmetlerine basvuru sayisindaki artis, bu miiracaat artisinin bir kisminin SDP
kapsaminda saglik hizmetlerinin kapsaminin ve erigiminin artmasi gibi nedenlerle
gerceklestigi ve de kaginilmaz oldugu degerlendirilmektedir. Ancak her ne kadar bir
arastirmaya dayanmamakla birlikte, gozlemlere dayali olarak belirtilebilir ki, kisi basi
hekime miiracaat sayilarindaki bu hizli artisin bir kisminin gereksiz oldugu
disiiniilmektedir. Bu gereksizligin altinda kismen de performansa dayali 6deme
sisteminin oldugu belirtilebilir. Ciinkii Tiirkiye’deki performansa dayali 6deme hizmet
bas1 6deme bicimine dayanmaktadir. Hizmet basi 6deme bigimi ise, 6deme yontemleri

arasinda en fazla “arzin talep yaratmasina” yol agan bir yontemdir (Yildirim, 2013: 38).

Tablo incelendiginde ikinci basamak ve liglincii basamak saglik talebinin birinci
basamak saglik talebinden daha fazla oldugu goriilmektedir. 2002 yilinda hastanelere
bagvuru sayist 124 milyon iken, 2010 yilinda yaklagik 2.5 kat artarak 303 milyona
ulagmugtir. 2010- 2015 yilinda bu rakam % 38 artarak 419 milyona yiikselmistir. 2002
yilinda 6zel kliniklere bagvuru sayist yaklasik olarak 10 milyon iken, bu rakam 2010
yilinda yaklagik 3.5 kat artarak 34 milyona yiikselmistir. 2010-2015 déneminde % 16
azalarak 2015 yilinda 28 milyona diigsmiistiir.

Bu noktada toplam miiracaat sayisinda iki temel ¢arpikliga dikkat ¢ekmekte yarar
vardir. Birincisi, toplam miiracaat sayisinin Avrupa ortalamasinin iistiinde olmasi ve bu
durumun siyasi aktorler ve saglik yoneticileri tarafindan iyi bir gosterge imis gibi
yansitilmasidir. Bu artiglarin bir kismi gereksiz artiglar olabilir. Bunun temel nedenleri
olarak performansa dayali 6deme bi¢imi ve halkin saglikla ilgili bilgi ve algisinin diigiik
diizeyde olmas1 gosterilebilir. Ikincisi ise, halen ikinci ve iigiincii basamak saglik
hizmetlerine bagvurunun birinci basamak saglik hizmetlerine gore ¢ok yiiksek
olmasidir. Bu da birinci basamak saglik hizmetlerinin etkili ve verimli bir sekilde

kullanilmadigimin bir gdstergesidir (Yildirim, 2013: 36).
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Tablo 11
Yillara ve Sektorlere Gore Kisi Basi1 Miiracaat

2012 2013 2014

Saghk Bakanlgi

Kaynak: Saglik Bakanlig1 (2015) Saglik Istatistikleri Y1illig1, Saglik Bakanligi Yayinlari, Ankara, s. 138.

Yillara ve sektorlere gore kisi basi miiracaat sayilari incelendiginde 2002 yilinda kisi
basina diisen miiracaat sayist 1,9 iken, 2012 yilinda 4,7’ye, 2015 yilinda 5,3’e
yikselmistir. Kisi basina miiracaat sayisinin en fazla oldugu hastaneler Saglik
Bakanligi’na bagli hastanelerdir. Kisi bagina miiracaatin en diisiik oldugu hastaneler ise
{iniversite hastaneleridir. Incelenen donem boyunca Saglik Bakanligi'na bagh
hastanelerde ve iiniversite hastanelerinde kisi bas1 miiracaat sayisindaki artis 4 kat iken,
0zel hastanelerde kisi basina miiracaat sayisindaki artis 10 kattir. Saglikta Doniisiim
Program1 kapsaminda 6zel sektoriin roliiniin artirilmasina yonelik politikalar izlenmesi
(Yildirim, 2013: 39) bu artisin temel nedenidir. Daha 6nce, Emekli Sandigi mensuplari
tiniversite  hastanelerine dogrudan miiracaat ederken, SSK’lilarin {iniversite
hastanelerine gidebilmesi i¢in devlet hastanelerinden sevk almalar1 gerekiyordu. Bag-
Kur’lular iiniversite hastanelerine gittiklerinde tedavi giderlerini kendileri 6deyip daha
sonra fatura bedelini Bag-Kur il miidiirligiinden talep ediyorlardi. Yeni uygulama ile
Emekli Sandigi mensuplar1 gibi SSK’lilar ve Bag-Kur’lular da kurumla sozlesmeli
tiniversite hastanelerine dogrudan gidebilecekler ve tedavi giderleri Sosyal Giivenlik
Kurumu tarafindan bu saglik tesislerine ddenecektir. SSK mensuplar1 Sosyal Giivenlik
Kurumu ile soézlesmeli 6zel saglik tesislerine dogrudan miiracaat ederken, Bag-Kur
mensuplar1 Sadece yatarak tedavilerde sozlesmeli 6zel saglik tesislerine dogrudan
miiracaat edebiliyorlardi. Emekli Sandig1 mensuplari ise, birinci basamak sozlesmeli
Ozel saglik tesislerine dogrudan, ikinci basamak 6zel saglik tesislerine sevk ile miiracaat
edebiliyorlardi. Yeni uygulama ile Sosyal Giivenlik Kurumu kapsaminda olan sigortali,
emekli ve bunlarin bakmakla yiikiimli oldugu kisiler ayaktan ve yatarak tedavilerde
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kurumumuzla sozlesmeli 6zel saglik tesislerine dogrudan miiracaat edebileceklerdir

(Miisiad, 2007 :17).

Saglikta Doniisiim ile saglik sistemi kamu kaynaklarinin 6zel sektore aktarilmasi
seklinde yapilandirilmustir. Ozel sektdre kaynak aktarimi 2001-2007 déneminde 10 kat
artmistir. Yine SGK’nin 2002-2008 siirecinde devlet ve liniversite hastanelerine yaptigi
odemeler % 300-400 artarken, Ozel hastanelere yapilan 6demeler % 1100 artmigtir.
Nitekim 6zel sektoriin desteklenmesi sonucu 2003 yilinda ozellerin  saglik
hizmetlerindeki pay1 % 8 iken 2009 itibari ile % 30 olmustur(http: //www.isparta.
dr.tr/yonetim/uploads/kitapcik/Ankara.doc, 18.01.2017). Insanlarm  6zel saglhk
kurumlarindan yararlanma olanaklarinin kolaylastiriimas1 ve SGK tarafindan 6zel
hastanelere yapilan 6demeler hem hastane sayisinin artmasinda hem de 6zel hastanelere

miiracaatin artmasinda etkili olmustur.

iBBS-1
Bati Marmara
Ege
Akdeniz

3.4
3.4
33
Dogu Marmara 3,2
Dogu Karadeniz
Bati Karadeniz
Tirkiye
Orta Anadolu
Bat Anadolu

istanbul
Gilineydogu Anadolu

Kuzeydogu Anadolu
Ortadogu Anadolu

0 1 2 3 4
w2002 m 2015 Kisi Basi
Miiracaat Sayisi

Grafik 4: IBBS-1’e Gore Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Kisi Bas1 Hekime
Miiracaat Sayis1 2002, 2015.

Kaynak: Saglik Bakanlhigi (2015). Saghk istatistikleri Y1llig1. Ankara: Saglik Bakanligi Yaynlari, s.
138.
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Grafik 4 kisi bas1 miiracaat iIBBS Diizey 1 kapsaminda kisi bas1 miiracaat sayilarmni
vermektedir. Tahmin sonuglar1 incelendiginde 2002 yilina kiyasla kisi basi bagvuru
sayisinin tim bolgelerde arttigr goriilmektedir. Bati Marmara, Ege, Dogu Marmara,
Akdeniz, Dogu Karadeniz’de bir kisi 2002 yilinda 1-2 defa doktora giderken, 2015
yilinda {ic defadan fazla doktora gitmektedir. Bati Karadeniz, Orta Anadolu, Bati
Anadolu’da bir kigi 2002 yilinda 1-2 defa doktora giderken, 2015 yilinda 2 defadan
fazla doktora gitmektedir. Istanbul, Giiney Dogu Anadolu, Kuzey Dogu Anadolu ve
Ortadogu Anadolu bolgeleri kisi basi miiracaat sayisinin en diigiik oldugu bolgelerdir.
Bu bolgelerde 2002 yilinda bir kisi yilda en fazla 1 kere doktora giderken, 2015 yilinda
bir kisi yilda 2-3 kez doktora gitmistir.

iBBs-1
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Bati Marmara : 5.9
Ege : 57
Tirkiye 5.7
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Dogu Marmara : 56
Orta Anadolu 55
Istanbul 55

Kuzeydogu Anadolu La 5.4

Ortadogu Anadolu z 57

o 1 2 3 4 5 =1 7
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|
2002 2005 Miiracaat Sayisi

Grafik 5: IBBS-1’e Gore ikinci ve Ugiincii Basamak Saglik Kurumlarinda Kisi Basina

Hekime Miiracaat Sayisi
Kaynak: Saglik Bakanlhigi (2015). Saglik Istatistikleri Y1llig1, Saglik Bakanlig1 Yayinlari, Ankara, s. 139.

Grafik 5 bolgelere gore 2. ve 3. Basamak saglik kuruluslarina kisi bagi miiracaat
sayilarin1 vermektedir. Grafik incelediginde 2002 yilinda kisi bagina miiracaat sayisinin
en fazla oldugu bolge Bat1 Karadeniz iken, 2015 yilinda kisi basi miiracaat sayisinin en
fazla oldugu il 6,2 ile Dogu Karadeniz’dir. 2015 yilinda kisi basina miiracaat sayisinin 3
kattan fazla arttigi goriilmektedir. 2002 yilinda 1 kisi en fazla li¢ defa hastaneye
giderken 2015 yilinda bir kisi 5 defadan fazla hastaneye gitmektedir.
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Tablo 12

Yillara ve Sektorlere Gore Yatan Hasta sayisi

2002 2011 2012 2013 2015

4.169.77/9 6775154 6891857 JO023.313 7.396.239 T7.404.570

3054165 IF485092 3 T7I97ED 3.900.407 4.237.453

11.436.781 11978827 12373557 13.034.273 13.533.117

Kaynak: Saglik Bakanlhigi (2015). Saglik Istatistikleri Y1llig1, Saglik Bakanlig1 Yayinlari, Ankara, s. 143.

Tablo 12 yillara ve sektorlere gore yatan hasta sayilarimi vermektedir.  Saglik
Bakanligi’na bagli hastanelerde yatan hasta sayisi 2002 yilinda 4 milyon 169 bin 779
kisiyken, 2010 yilinda 6 milyon 361 bin 116’ya yiikselmistir (Saglik Bakanligi, 2014:
108). 2015 yilinda bu rakam 7 milyon 404 bindir. 2002 yilindan 2011 yilina
gelindiginde {iniversite hastanelerinde yatan hasta sayisinin yaklagik 2.5 kat, 6zel

hastanelerde yatan hasta sayisinin yaklasik 6 kat arttig1 goriilmektedir.
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Grafik 6:Y1llara ve Sektorlere Gore Hastanelerde Yatak Doluluk Oranlar

Kaynak: Saglik Bakanlhigi (2015). Saghik Istatistikleri Y1llig1. Ankara: Saghk Bakanligi Yayimnlari, s. 147.
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Grafik 6 yillara ve sektorlere gore hastanelerde yatak doluluk oranlarini vermektedir.
Rakamlar incelendiginde 2002-2015 doénemi boyunca saglik bakanligina bagh
hastanelerde yatak doluluk oranlarinin genel olarak % 60- % 70 aralifinda seyrettigi
goriilmektedir. Yatak doluluk oranin en yiiksek oldugu yil % 71,7 ile 2015 yilidir.
Universite hastanelerinde yatak doluluk oranlar1 % 70- %80 aralifinda seyretmektedir.
Yatak doluluk oranmin en yiiksek oldugu yil % 84,4 ile 2008 yilidir. Ozel hastanelerde
yatak doluluk oranlarinda ciddi bir artis oldugu gozlenmektedir. 2002 yilinda yatak

doluluk oran1 % 32 iken, bu oran % 60’lara kadar yiikselmistir

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

u Hekim 91949 | 94466 | 97110 (100853|104475/108402(113151|118641|123447|126029(129772(133775|135616
® Dis Hekimi 16371 | 17744 | 17893 | 18149 | 18332 | 19278 | 19959 | 20589 | 21432 | 21099 | 21404 | 22295 | 22996
u Hemgire 72393 | 74483 | 75753 | 78182 | 82626 | 94661 | 99910 [105176|114772|124982|134906(139544|142432
B Saglhik Memuru | 50106 | 57416 | 60959 | 62035 | 67514 | 79441 | 89540 | 93550 | 99302 |110862|122663|134488|149616
u Ebe 41479 | 41662 | 43229 | 43541 | 44483 | 47175 | 47673 | 49357 | 50343 | 51905 | 53466 | 53427 | 52838
u Eczaci 22289 | 22371 | 22608 | 22756 | 23140 | 23977 | 24778 | 25201 | 26506 | 26089 | 26571 | 27012 | 27199

Diger 83964 |1101229|111646(131223|150053|167585|169763|197386|198694|209126|209736(224618| 229625

Grafik 7:Saglik Personeli Sayisi

Kaynak: TUIK

*Diger: devlet hesabina ve serbest ¢alisan tiim saglik personelini kapsar

Grafik 7 2000-2015 donemi itibariyle saglik personeli sayisini vermektedir. Personel
sayilar1 incelendiginde yillar itibariyle saglik personeli sayisinin kesintisiz olarak arttigi
goriilmektedir. 2008 yilinda devlet hesabina ve kendi hesabina ¢alisan saglik personeli
sayisinda ciddi bir artis oldugu goriilmektedir. 2008 yilinda devlet hesabina ve kendi
hesabina c¢alisan saglik personeli sayist 169.763 iken, bu rakam 2009°da 197.386’ ya
yiikselmistir. 2014 yilinda devlet hesabina ve kendi hesabina ¢alisan saglik personeli
sayis1 229.625’tir. 2005 yili itibariyle aile hekimligi uygulamasina gecilmesi bu artigin

temel nedeni aile hekimligi uygulamasina gegilmis olmasidir.
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Tablo 13

Saghk Personelinin Hizmet Birimlerine Gore Dagilim (2015)

Hastaneler deillindi Diger Kurumlar Taplam
Birimi

Uzman Hekim 35931 1.212 1.640 35.783
Pratisyen Hekim 6911 20.484 B.438 35.833
Asistan Hekim 7.973 1] i 7.973
Toplam Hekim 50.815 21.696 10.078 B2.589
Dis Hekimi 3.210 i 5473 B.683
Eczac 1.648 ] 508 2156
Hemsire B4.570 B.876 10.276 101.722
Ebe 23.042 12965 12.071 AB.078
Diger Saghk Personeli B61.735 1.855 38653 102.243
EI'E_:I' R R R e 183 418 12.365 10.305 206.088
TOPLAM PERSONEL 5AYISI 408.438 E5.757 B7.364 551.559

Kaynak: Saglik Bakanligi (2015). Saglik Istatistikleri Y1llig1. Ankara: Saghk Bakanligi Yayimlari, s. 203.

Tablo 13 saglik personellerinin hizmet birimlerine gore dagilimmi vermektedir.

Hastanelerde toplam hekim sayis1 48.908’dir. Hastanelerden gérev yapan uzman hekim

sayist 34. 677 iken, pratisyen hekim sayist 6.301, asistan hekim sayis1 7.930’dur. Aile

hekimligi biriminde ¢alisan hekim sayis1 21.384°diir. Hastanelerde ¢alisan dis hekimi

sayist 2.265, diger kurumlarda calisan dis hekimi sayist 5.375°tir.

Tablo 14

Saghk Personelinin Sektorlere ve Unvanlara Gore Dagilim (2015)

Saflik Bakanh@  Universite  Ozel Sektér
Uzman Hekim 38.783 14972 22 655 1.212 TT.B22
Pratisyen Hekim 35833 216 5.729 16 41.794
Asictan Hekim 74973 13.622 0 248 21.843
Toplam Hekim 82.589 28.810 28.384 1.476 141.259
Dig Hekimi 8.683 1.698 14 291 162 24,834
Eczaci 2.156 306 25.010 58 27.530
Hemsgire 101.722 22526 25941 2614 152.803
Ebe 48.078 851 4.100 57 53.086
Diger Saghk Personeli 102.243 11.4592 31 845 363 145943
Diger Personel ve Hizmet Alirm 206.088 13.1407 19.609 3.093 241.887
TOPLAM PERSOMEL SAYISI 551.559 T8.790 149.180 7.823 TB7.352

Kaynak: Saglik Bakanlig1 (2015). Saglik Istatistikleri Y1llig1. Ankara: Saglik Bakanligi Yayinlari, s. 183
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2015 yili fitibariyle saglik personelinin sektorlere ve unvanlara gore dagilimi
incelendiginde toplam hekim sayisinin 77. 622 oldugu goriilmektedir. Saglik
Bakanligi’na bagli hastanelerde calisan personel sayisi diger birimlerde ¢alisan personel

sayisindan daha fazladir.
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2003|2004 |2005(2006(2007|2008|2009|2010|2011(2012|2013|2014
=@-=satis miktar (kutu)|0,76(0,85|1,21(1,29|1,39|1,47|1,53|1,66|1,84|1,88|1,91|1,96
== satis degeri(TL) 6,21(771(85)|95|11,1|12,1|13,2(13,1|13,3|12,7|13,4|14,6
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Grafik 8: Tiirkiye’de ilag Sektorii
Kaynak: Saglik istatistikleri yilliklar1 ve IMS datalar1 kullanilarak yazar tarafindan olusturulmustur.

Yillar itibariyle ilag tiiketim miktarlarim1 ve tiiketilen ilaglarin satis degerlerini
vermektedir. Ilag tiiketimi 2003 yilinda 766 milyon kutu iken, 2005 yilinda 1, 21 milyar
TL’ye, 2011 yilinda 1,84 milyar TL’ye yiikselmistir. Ilaglarin satis degeri 2003 yilinda
6 ,2 Milyar TL iken, 2005 yilinda 8,5 Milyar TL’ye, 2011 yilinda 13,3 Milyar TL ye

ulagmustir.

Tablo 15
Yillara Gére lac Tiiketim Miktarlarindaki Degisme (%)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Satig Miktar1 (kutu) 11,84 42,35 6,61 7,75 575 4,08 849 1084 217 159 261
Satis Degeri(TL) 24,19 10,38 11,76 16,84 9,00 9,090 -0,75 1,52 -451 551 8,95

Kaynak: Yazar tarafindan hesaplanmustir.
Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda alinan kararlarin ilag¢ tiiketim miktarlar1 ve
ilag satis degerleri {izerindeki etkilerini analiz etmek i¢in yiizdesel degisimler de

hesaplanmustir. Ilag fiyatlandirma sistemi ile Kasim 2011 ve Mayis 2013 déneminde

yapilan degisiklikler ilag satis hasilatin1 ve ilag tiiketimini 6nemli oranda etkilemistir.
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2004 yilinda ilagta KDV oram1 %18’den %8’e indirilmis, ilagta referans fiyatlama
sistemine gecilmis, yesil kart sahiplerinin ilag bedelleri devlet tarafindan karsilanmaya
baslanmistir. 2005 yilinda SSK’lilara 6zel eczanelerden ilag alma imkani saglanmais,
yesil karth hastalardan % 20 oraninda katilim payr alinmaya baslanmistir. Emekli
Sandigi’nda esdeger grubunda en ucuz ilacin %30’una kadar 6deme yapilmasini igeren
muadil ila¢ uygulamasina gegilmis, bu oran 15 Mayis 2006 tarihinden itibaren % 22’ye,
2009 yilinda % 15’e distiriilmiistiir. Yine 2006 yilinda ila¢ harcamasi takip sistemi
kurularak MEDULA sistemi baslatilmistir. Kasim 2011°de kamu ila¢ alimlarindaki
iskonto oranlarinin % 11° den % 23’e ¢ikarilmasi ila¢ fiyatlarinin diismesine neden
olmustur.  Saglikta DoOniisiim Programi’nin baslangic donemimde ilag tliketim
oranindaki artis % 42 iken, bu oran 2005 yilinda % 6’ya diismiistiir. KDV oraninin
diisiiriilmesi baslangicta ilac tiilketim oranlarini énemli Ol¢lide artirmis, ancak ilag
fiyatlarindaki diisme nedeniyle satis hasilati dismiistiir. Bu durum saglik hizmetlerinde
talep esnekliginin kat1 olmasi ile agiklanabilir. Bununla birlikte 2005 yilinda katilim
payt alinmaya baslamasi ve referans fiyatlama uygulamasina gecilmesi ilag tiiketim
miktarinin oransal olarak azalmasina neden olmus olabilir. Ila¢ harcamalar1 mutlak

deger olarak ¢ok artmis gibi goziikse de diger donemlere oranla daha az artmstir.
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Tablo 16
Yillara ve Hastahklara Gore ila¢ Tiiketim Miktarlar1 (Milyon kutu)

Toplam e Tk bemi

Kaynak: Saglik Bakanlhigi (2015). Saglik Istatistikleri Y1llig1. Ankara: Saghk Bakanligi Yayimnlari, s. 177.

Tablo 16’da hastalik ¢esitlerine ve yillara gore toplam ilag tiikketim miktarlart
verilmektedir. 2010 yilinda toplam ilag tiiketimi yaklasik olarak 1 miyar 700 bin kutu
iken, yaklasik 2 kat artarak 2015 yilinda 2 milyar kutuya yiikselmistir. Gastrointestinal
kanal ve metabolizma (mide, bagirsak, karaciger, pankreas hastaliklar1), solunum
sistemi hastaliklari, sistemik enfektifler, sinir sistemi hastaliklari, kas ve iskelet sistemi
hastaliklar1 ve kardiyovaskiiler (kalp damar hastaliklar1) en fazla ilag tiiketimi yapilan

hastaliklardir. Incelenen donem boyunca ilag tiiketiminin arttig1 goriilmektedir.
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il

Grafik 9:Yillara ve Yerli/ithal Olma Durumuna Gére ilag Tiiketimi
Kaynak: Saglik Bakanligi (2015). Saghk Istatistikleri Y1llig1, Ankara: Saghk Bakanligi Yayimnlari, s. 170.

Tiiketilen ilaglarm % 78’1 yerli, % 22’si ithaldir. Ele alinan dénem boyunca ilag
tiikketiminde ¢ok degisme olmamistir. Ozellikle hali hazirda piyasada mevcut ilaglar icin,
yurt digindan yeni ilag girisinin kisitlanmis olmasi yerli ilag tiiketiminin oransal olarak

daha fazla olmasinda etkilidir.
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Grafik 10:Y1llara ve Yerli/ithal Olma Durumuna Gére flag Harcamalari

Kaynak: Saglik Bakanlig1 (2015). Saglik Istatistikleri Y1llig1, Ankara: Saglik Bakanligi Yayinlari, s. 170.
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Yerli ve Ithal olma durumuna gore ila¢ harcamalari incelendiginde yerli ilag tiiketimi
oransal olarak daha fazla olmasina ragmen, ithal ilaglara daha fazla harcama yapildig:

gorilmektedir.

Ulkemizde pek ¢ok tedavi grubundan ilag ithalat1 olmakla beraber agirlikli olarak, cok
yeni ve ileri teknoloji gerektiren preparatlar, bazi asilar, kan faktorleri, baz1 kontrolli
salim sistemine sahip ilaglar, insiilin ve kanser ilaglar1 ithal edilmektedir (Pinar, 2012:
61). Ileri teknoloji kullanimi1 gerektiren sektdrlerde sabit maliyet daha yiiksektir.ileri
teknoloji gerektiren ilaglarin ithal edilmesiyle yiikselen doviz kurlarinin da ithal ilag

harcamalarini artirdig: diisiiniilmektedir.
2.5. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Finansmam

Tiirkiye’de saglik sisteminin finansman yapist karma 0&zellik gostermektedir. Bir
taraftan belirli bir kesim i¢in saglik sigortaciligir (Bismark Modeli) uygulanirken diger
taraftan kamu yardimi (Beveridge Modeli) modeli uygulanmakta ve sistemin

finansmaninda 6zel harcamalar da yer almaktadir.

2003 yilinda, Tirkiye’de sagliga ayrilan toplam finansmanin biiyiik kismi (yaklasik
%60 ila %70’1) kamu kaynaklarindan, kalan kismi ise 06zel kaynaklardan elde
edilmekteydi. Tirkiye’de saglik alaninda yapilan kamu harcamalari; SB, Hudut ve
Sahiller Saglik Genel Mudiirliigii, tiniversiteler, Sosyal Yardimlagsma ve Dayanismay1
Tesvik Fonu, Diger Bakanliklar ve kurumlar, yerel yonetimler, devlet tesebbiisleri,
devlet memurlar1 ve sosyal giivenlik kurumlarinca tstlenilen harcamalar1 icermekteydi.
Ozel harcamalar; cepten yapilan ddemeleri, sirketler ve bireyler tarafindan finanse
edilen politikalara yonelik 6zel saglik sigortast ddemelerini kapsamaktaydi. (World
Bank ve OECD, 2008: 20).

2003 yili oncesinde teminat paketleri, parcali sosyal giivenlik sistemleri arasinda
farklihk gostermekteydi. Ornegin, SSK sigortalilari sadece SSK hastanelerini ve
eczanelerini kullanabiliyorlardi. Diger yandan, BAG-KUR sigortalilar1 ve bakmakla
yiikiimlii olduklar kisiler, - Saglik Bakanlig1 hastaneleri de dahil olmak {izere kamu ve
ozel - pek cok hizmet sunucusundan saglik hizmeti alabiliyordu. Fakat BAG-KUR
sigortalilar1 ve bakmakla yiikiimlii olduklar1 kisiler, ancak hizmete ihtiyag duyduklari

zamandan Once - en az 90 giin — primlerini 6demislerse saglik hizmetleri alabiliyorlard.
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Emekli Sandig1, saglik sigortasi sistemleri arasinda en kapsamli teminat paketine sahip
olan kurumdu. Sosyal giivenlik primleri farkli saglik sigorta sistemleri arasinda biiyiik
Olclide benzerdi. DPT’nin sosyal gilivenlik kurumlar1 verilerini esas alarak yaptigi
hesaplamalara gére 2002 yilinda, niifusun yaklasik %85°1 bir bicimde saglik sigortasi
kapsaminda yer almaktaydi. Geri kalan %15°lik kesim ise bir saglik sigortasi
kapsaminda degildi ve Sosyal giivenlik primi 6demesi yapmiyorlardi. Ancak bu
vatandaglar da Saglik Bakanliginin sundugu koruyucu saglik hizmetlerinden (as1 gibi)
yararlanabilmekteydiler (Atasever, 2014: 47).

DPT’ye gore 2003 yilinda, niifusun yaklasik %85°1 bir bicimde saglik sigortasi
kapsaminda yer almaktaydi. Geri kalan %15’lik kesimin ise bir saglik sigortasina
erisimi yoktu ve katki pay1 6demesi yapmiyorlardi. Ancak SB agi araciligiyla sunulan
koruyucu hizmetleri, birinci basamak saglik hizmetleri ve acil tibbi bakimlar1 dolayl
olarak karsilanmaktaydi. Niifusun %46,3’lik kesimini kapsayan SSK en biiyiik
sigortactydi. Bunu niifusun %22,3’{inii kapsayan Bag-Kur izliyordu, daha sonra
%15,4’iinii kapsayan Emekli Sandig1 geliyordu. Tiirkiye’de 6zel sigortalarin kapsami
¢ok azdi Saglik sigortasi kapsamina dair bu resmi veriler, kayith calisan sayisindan
ziyade tahminlere dayali oldugundan ne yazik ki gerc¢egi yansitmamaktadir(World Bank
ve OECD, 2008: 22). Bu donemde saglik sigortacilig ile ilgili verilerde {i¢ 6nemli sorun
vard1 (Atasever, 2014: 48);

1) Cogu insan birden fazla sosyal giivenlik kurumunca sigortalanmis, bu yiizden
birden fazla kayith gériinmekteydiler,

2) Calisan niifus sayisi, diizenli katkida bulunarak sosyal giivenlikten yararlanma
hakkina sahip olanlar1 degil programa kayit yaptirmis herkesi gosteriyordu (bu
ozellikle BAG-KUR igin gegerliydi),

3) Sigortalilarin bakmakla yiikiimlii olduklar1 kigilerin sayisi kesin olarak
bilinmiyordu. Bu baglamda Tiirk saglik sistemi sunum ve finansman

bakimindan oldukc¢a karmasik bir yapiya sahiptir.
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Kaynaklar Finansal Araci Kurumlar Hizmet Sunucular
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Sekil 13: Tiirk Saglik Sistemindeki Finansal Akis

Kaynak: World Bank ve OECD (2008). OECD Saglik Sistemi Incelemeleri Tiirkiye. http:/sbu.saglik
.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/OECDKITAP.pdf(11.20.2015).

Sekil 13 Tiirk saglik sisteminde finansal akis mekanizmasimi vermektedir. Saglik
hizmetlerinin arzi 6zel ve kamu sektoriinde faaliyet gosteren degisik kuruluslar
tarafindan yapilirken, hizmet talebi de saglik sigortast1 kapsaminda olanlar ve
olmayanlar ayrimi iizerinden yapilmaktadir. Saglik sigortasi kapsaminda hizmet
talebinde bulunanlar degisik rejimlere tabi tutulmaktadir. Tirkiye’de saghk
hizmetlerinin finansman1 merkezi idarenin genel biitce gelirleri ile sagladigi finansman
yani vergi gelirleri, zorunlu sigorta primleri ve kisilerin talep ettikleri hizmetin karsiligi
olarak dogrudan cepten 6demelerden olugsmaktadir. Saglik giivencesi kapsaminda olan
niifusun bir kismi1 SSK, Bag-kur ve 6zel sigorta orneginde oldugu gibi ¢alisan ve
isverenler tarafindan 6denen primler karsiligi hizmetten yararlanirken, diger kisminin
saglik harcamalar1 emekliler ve aktif devlet memurlar1 6rneginde oldugu gibi devletge
karsilanmaktadir. Saglik giivencesi kapsaminda olmayanlar ise dogrudan cepten ddeme
yaparken, 6deme giicii olmayanlarin saglik harcamalar ise ¢esitli fon gelirlerinden yine
devletce karsilanmaktadir. Bu fonlara bagli olan sigortalilar tiikettikleri saglik
hizmetlerinin belli bir kismini (ilag,gozliik,dis¢ilik hizmetleri gibi %20) tiiketici katkis1
olarak 6demek zorundadirlar (Yurdadog, 2007:592).
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Tiirkiye’de 2002 yilinda saglik hizmetlerinin finansmaninda, toplanan primler yeterli
olmadigi i¢in vergiler yoluyla toplanan fonlar bu ac¢ig1 finanse etmekteydi. Tiirkiye’de
diisiik Olcekte olsa da Ozel saglik sigortaciligi, sigorta sandiklari, vakif iiniversiteleri
gibi kaynaklar (%9,5) ve hane halkinin saglik harcamalar1 (%19,8) olmak iizere toplam
saglik harcamasinin %29,3 tutarinda 6zel sektor saglik harcamasi bulunmaktaydi. 2002
yilinda Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin temel finansman kaynagi kamu finansmantydi.
Ozellikle koruyucu hizmetlerin tamamia yakini devlet tarafindan karsilanmaktaydi.
Tirkiye’de 2002 yilinda yapilan her 100 TL’ lik saglik harcamasimin 71 TL’ si kamu
tarafindan  karsilanmistir. Kamunun sagladigi  kaynaklarin = saglik  hizmetleri
finansmaninin biiyiikk kismini teskil etmesine ragmen bu yillarda saglik hizmetlerine
erisimde yasanan biiyiik giigliikler ve vatandaglarin saglik hizmetlerinden biiyiik 6l¢iide
memnun olmamasi (2003 yili memnuniyet orant %39,5) aslinda harcanan kaynaklarin
oldukga yetersiz oldugunu veya sistemin islemesinde biiyiik sorunlar bulundugunu veya
onemli bir verimlilik problemi oldugunu gostermektedir. Aslinda Tiirkiye saglik
sisteminde 2002 yilinda {i¢ durum birden gergeklesmistir. Yani saglifa ayrilan
kaynaklar yetersiz ve birim maliyetler yiiksektir (Kamu saglik harcamasinin GSYH
orant %3,8’dir. OECD ortalamast %5,7’dir). Saglik sistemi yanlis kurgulanmis ve
islememektedir (tam zamanli ¢aligmanin ve her hekimin saglik tesisinde muayenehane
odasinin olmamasi gibi). Sistem verimsizdir (performans sisteminin ve isletmecilik
anlayiginin olmamasi gibi) (Atasever, 2014: 43). Bu nedenle saglik sisteminde esasli bir

doniisiim programi yapilmasi giindeme gelmistir.
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Grafik 11: Cari Saglik Harcamasinin Finansman Kaynaklarina Gére Daglimi

Kaynak: Saglik Bakanligi (2004c) OECD Saglik Sistemine Gore Ulusal Saglik Hesaplari 1999-2000,
Ankara: Saglik Bakanlig1 Yayinlari, s.22.
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Grafik 11 2002 yili 6ncesinde finansman kaynaklarina gore cari saglik harcamalarini
vermektedir. Grafik incelendiginde saglik harcamalarinin % 35,75’inin sosyal giivenlik
fonlar1 tarafindan, % 19,20’sinin SSK, %7, 62’sinin emekli sandig1, % 8,93’liniin de

Bagkur tarafindan gerceklestirildigi goriilmektedir.

Tablo 17
Finansman Kurumlarina Saghk I¢in Yapilan Devlet Siibvansiyonlari
Sosyal Giivenlik Trilyon TL Toplam Safhk Harcamas:
K I Icindeki Siibvansiyvon %
1999 2000 1999 2000
SSK 69 0 1,4 0
Emekli Sandif 150 272 30 3.3
| Bagi- Kur 268 385 5,4 4,7
TOPLAM 487 658 9,8 8,0

Kaynak: Saglik Bakanligi (2004c) OECD Saglik Sistemine Gore Ulusal Saglik Hesaplari 1999-2000,
Ankara: Saglik Bakanligi Yayinlari, s.25.

Tablo 17 devlet tarafindan sosyal giivenlik kurumlarina yapilan &demeleri
gostermektedir. Tablo 2.16 incelendiginde en fazla 6demenin Bag Kur’a, en az

O6demenin SSK’ya yapildig1 goriilmektedir.

Ayakitan F
Tibbi Malzemeler

Koruma ve Halk Saghi 285
Hizmetler ;J.a.u :

Grafik 12: Cari Saglik Harcamasinin Saglik Fonksiyonlarina Gore Dagilimi, Tiirkiye 2000

Kaynak: Saglik Bakanligi (2004c) OECD Saglik Sistemine Gore Ulusal Saglik Hesaplari 1999-2000,
Ankara: Saglik Bakanligi Yayinlari, s.24.
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Ayakta tedavi harcamalarina ayrilan finansman payr 1999 yilinda cari saglik
harcamasinin  %31,00’1 iken 2000 yilinda %29,74’ti seviyesinde olup (bu pay
eczanelerden ilag alimi gibi perakende tibbi malzeme satiglarin1 igermemektedir),
yatarak tedavi hizmetlerine ayrilan pay ise %19,89’dur. Tibbi malzemelere ayrilan pay

ise 1999 yil1 i¢in %28,36 ve 2000 yil1 i¢in %29,07 olarak bulunmustur.

Tablo 18

Baz1 Saghk Fonksiyonlarinin Finansman Konularina Gére Dagilim

Yatarak Tedavi Avakia Tedavi Halk Sajli Ayakia Hastalara
LT iy iy Verilen
Tibbi Malzemeler %
1999 2000 | 1999 2000 1999 | 2000 1999 2000
Merkezi Deviet 4135 | 3791 | 2139 1956 | 9817 | 9577 | 1555 | 14,31
Yerel Yonetim [ o2 | 108 | 017 0,53 015 | 033 | 08 | 079
Sosyal Gilvenlik Fonlar: | 44,14 46,10 | 2378 25,15 0,00 0,00 4089 | 4676
Ozel Sigorta 3,99 4,39 292 3,01 032 0,06 1,46 1,43
HH Cepten Harcamalar: 8,33 8,67 44,50 4283 0,00 0,00 36,40 3292
Digier Finans. Kurumlar1| 1,89 1,84 7.25 8,92 1,36 3.85 4,86 3,79
Toplam 99,99 | 9999 | 100,01 | 100,00 | 100,00 100,01  99.99 100,00

Kaynak: Saglik Bakanligi (2004c) OECD Saglik Sistemine Gore Ulusal Saglik Hesaplari 1999-2000,
Ankara: Saglik Bakanlig1 Yayinlari, s.25.

Koruma ve halk sagligi hizmetlerinin finansmani biiylik 6l¢lide kamu tarafindan
saglanmaktadir. 1999 yilinda koruma ve halk saglig1 hizmetleri i¢in yapilan harcamanin
%98,32’s1, 2000 yilinda ise %96,12°si kamu tarafindan karsilanmistir. Kamu biitgesi;
yatarak verilen saglik hizmetinin 1999 yilinda %41,35’ini ve 2000 yilinda %37,91 1ni;
ayakta verilen saglik hizmetlerinin 1999 yilinda 9%21,39’unu ve 2000 yilinda
%19,56’simn1 finanse etmektedir. Yatarak tedavi hizmetlerinin en biiyiik kaynagini
%44,14 ve %46,10 oranlari ile Sosyal Giivenlik Fonlar1 olusturmaktadir. Ayakta tedavi
hizmetlerinde ise %44,50 ve %42,83 ile en biiyiik pay hane halki cepten harcamalaridir.
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Tablo 19
Niteligine Gore Saghk Harcamalar: (2002-2013, Milyon TL)

TL 44446 &4E5  THTE | ETZY 11318 | 14081 | 15540 | 15.3B& | 14554  Z1.D08 | Z5.44% | Z9.579

Fersanel = = - = - - 57
] 23,7 26T 26,2 24,7 5,7 7,7 I6.F 26,6 26,8 3046 34,3 35,1
L 21 1.234 | 1.53% | 2057 2.53% | 3.770 | 3807 4.3DE | 5181 | 5348 | A3FF | TOZ1
Hizrmet Alem &
) 1.9 5.1 5,1 5.8 &87 T4 LY T4 8.4 78 B.& 83
s TL 7290 | F.0O3 | 10385 | 11918 14371 | 15.54& | 17473 | 21022 | 20412 | Z0.334 | 19.%41 | 21,885 2
3 £

k- 38,8 371 36 33,7 3Z4 s 306 385 334 311 16,% 25,9
Tk TL 1.555 1.38 2333 | 2723 1423 | 17Z | 3014 3309 | 34TE | 3B1Z | L.&4T | 5500

Malzeme s 83 B0 T.E 7.7 55 53 52 55 5.4 5.4 4.3 5.5
Tinki Tetkik [Lab. TL 340 | &8¢ | 585 | TOD | B30 | 1207 | 1855 | 2.DB& | 2427 | 7481 | 3056 | 33
ethin - EA
we Garintoleme] % 1.8 20 1.5 20 1.9 2.4 3.2 3E kL 35 4,1 4.0
T 540 | T3 | 973 | 1052 1.393 | 15T | 1949 TOTL | 2377 | TAS4 3009 | L2751
Yonetim &5
% 29 30 3 a0 iz 13 3.4 ia 18 34 53 50
Wanuni  TL 06 | 477 | 1033 | 1297 0919 | 935 | 888 WD | 1.437 | 1249 1.243 | 1.390
24
Yiikiamdiildikle=r k] 2,2 20 3T kN 44 1.B 1.5 L7 23 12 L7 1,4
) TL | 1844 TS0 1603 | 2077 440 | 3A0%6 | 5457  3E30 | 4165 4959 | 4534 | L57E )
Deger Cari 15
% 9B ) 53 579 55 5,1 9.5 £ 0B 7.2 &1 5.4
Sindlamdinlarayan | TL 992 | 12351 | 2354 | 295% 3415 | D46 | 214 2297 | 2405 2442 1910 | 2209
Gaderier g 53 5.7 75 78 7.7 &5 a7 is av | 3 2.4 24 -
P TL | 18.331 73476 ZB&16 | 33297 40949 | 44.495 | 52320 55795 | 5H.EZ4 45371 TOUFEE | TR.TOE -
Harcamalan % 976 | ¥75 | 953 | w82 929 | W13 | POA 0 9SS | 950 | 953 | BAT | 94
L 733 | 348 | &9TF | 95T | 1544 | 2078 | 25% 1321 | 1LEIE | 1544 LTI | 2497
Yap Tesis - - . = S 7.7
% 1,3 14 3 T 35 i, a7 73 1. 23 74 an
L 148 | 184 | 52F | 5% 997 | 1318 | BT @30 | B35 | ®AT | 1.1I7 | 1.034
Makane Techazat &7
; % DE 0.8 148 1.9 713 1.6 1.8 14 14 1.3 15 1.3
T a6 54 150 | 407 | 438 | OO | 3wl ES | 47 54 | T12 | 7B
Oranm 14,2
% 0.z 0.2 0s 1,3 10 1.4 0.7 05 ik 08 10 0¥
L i | n 1% 34 i5 57 i &1 &a 73 37
Ambulans .0
% 0,0 0.0 0.0 0.1 o 0,1 0.1 0,) 0.1 0.1 0,1 oo
- L 10 10 18 75 w7 | 288 | 1.91& | 132 120 170 18% | =0 |
Diger . - - Fras
% 0,1 0o o, 0.1 0.z 05 33 0.z 0.2 0.2 0.3 03
Vesturan L 443 803 | 1405 | 2087 R120 | 440F | 5420 Téle | ROSL 3736 I900 | 4eEE
Harcamalan % 2.4 25 £7T 58 71 a7 .4 45 50 a7 53 5.4 ’
Teplam TL | 1B.774 24279 30.021 | 35.359 44049 50U904 57.740 ST.911 &1.6TH 4E.60T TL1BY BLIFD 35

Kaynak: Atasever, M. (2014) Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Finansmam ve Saglik Harcamalarinin
Analizi 2002-2013 Dénemi, Ankara: Saglik Bakanligi Yayinlari, s. 90.

Tablo 19  2002-2013 doénemi niteligine gore saglik harcamasi istatistiklerini
vermektedir. Rakamlar incelendiginde cari saglik harcamalarinin % 97’lik payla en
yiiksek paya sahip oldugu goriilmektedir. Ele aliman donem boyunca cari saglik
harcamalarinin toplam saglik harcamalari i¢indeki paymin azaldigi, buna karsin saglik
yatirimlarinin toplam saglik harcamalar i¢indeki paymnin arttigi goriillmektedir. 2008
yilinda saglik yatinmlarmin 9,4’liikk payla en yiiksek diizeyine ulastigi goze
carpmaktadir. Cari saglik harcamalar alt bilesenlerine ayrilarak incelendiginde ise en
yiiksek harcama kaleminin personel giderleri ile ila¢g harcamalarindan olustugu

goriilmektedir.
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Grafik 13:Yillara Gére Kamu ve Ozel Saglik Harcamasinin GSYIH I¢indeki Pay1 (%)
Kaynak: Saglik Bakanhigi (2015). Saghk Istatistikleri Y1llig1, Saghk Bakanligi Yaymlari, Ankara, s. 212.

Yillara gére Kamu ve Ozel Saglik harcamasinin GSYIH igindeki payr incelendiginde
2009 yilina kadar kamu saglik harcamalarinin GSYIH igindeki paymin kesintisiz olarak
arttig1 goriilmektedir. 1999 yilinda kamu harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 2.91 iken
bu oran 2009’da 4.92’ye yiikselmistir. 2009-2015 doneminde bu oran 4,21°e
diismiistiir. Ozel saglik harcamalarmin GSYIH igindeki pay: incelendiginde ele alnan
donemi iginde 6zel saglik harcamalarinin GSYIH igindeki paymimn 1, 85’ten 1, 15%e

diistiigii goriilmektedir.
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Grafik 14:Y1illara Gére Kisi Bast Kamu ve Ozel Saglik Harcamasi, Reel TL

Kaynak: Saglik Bakanligi (2015). Saglik Istatistikleri Y1llig1, Saglik Bakanlig1 Yayinlari, Ankara, s. 213.

86



Yillara gore kisi basina diisen reel saglik harcamasi istatistikleri incelendiginde 1999-

2015 donemi boyunca kisi bagina diisen kamu saglik harcamalarinin yaklagik 2 kat

arttigr goriilmektedir. 1999 yilinda kisi basina diisen kamu saglik harcamas1 569 TL

iken, 2015 yilinda bu rakam 1.056 TL’ye ulagmustir.
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Grafik 15: Cepten Yapilan saglik Harcamalarmin Toplam Saglik Harcamalar Igindeki

Pay1 (%)

Kaynak: Saglik Bakanlhigi (2015). Saghk Istatistikleri Y1llig1, Saghk Bakanligi Yaymlari, Ankara, s. 218.

Cepten yapilan saglik harcamalarmin toplam saglik harcamalar1 icindeki pay:

incelendiginde 1999 yilinda cepten 6demelerin toplam saglik harcamalari igindeki pay1

% 29 iken 2004 Yilinda %?20’lere geriledigi, 2005 yilindan sonra ise % 6 azalarak

16,6’lara diistiigii goriilmektedir. Odenecek Katki paylarmdaki degismelerle sosyal

sigorta sistemindeki degisikliklerin bu oransal degisimler iizerinde etkili oldugu

diistiniilmektedir.
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Grafik 16:Y1llara Gore Katatsrofik Saglik Harcamasi (%)

Kaynak: Saglik Bakanhigi (2015). Saglik Istatistikleri Y1llig1, Saglik Bakanlig1 Yayinlari, Ankara, s. 220.
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Katatsrofik saglik harcamasi yapan hane orani 2002 yilinda 0.81 iken, 2008 yilinda 0,
36’ya diigmiis, 2011 ve 2012 yillarinda ise en kiigiik degerleri almistir. 2015 yilinda

katastarofik saglik harcamasi yapan hane orani 0.30’dur.

Saglik harcamasi nedeniyle yoksullasan hane oranlari incelendiginde saglik harcamasi
nedeniyle yoksullasan hane orani 2002 yilinda 0.43 iken, bu oranin 2008 yilinda
0.17°ye kadar geriledigi goriilmektedir. 2009 yilindan sonra bu oran 0.15 civarinda
dalgalanmaktadir. 2012 yil1 saglik harcamasi nedeniyle yoksullasan hane oraninin en
diistik oldugu yildir. Saglikta Donilisim Programi’yla sosyal giivenlik sisteminde
yapilan diizenlemelerin, katki oranlarinda yapilan degisimlerin, ilag fiyatlarindaki
diisiisiin ve akilct ilag kullanimina yonelik politikalarin bu dististe etkili oldugu

distiniilmektedir.

Tablo 20

Saghk Harcamalarinin Finansmam Saglayan Kurumlara Goére Dagilimi
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Kaynak: Atasever, M. (2014) Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Finansmani ve Saglik Harcamalarinin
Analizi 2002-2013 Donemi, Ankara: Saglik Bakanligi Yayinlari, s. 90.
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Tablo 20 finansman saglayan saglik kurumlarina gére saglik harcamalarini vermektedir.
2002-2013 donemi saglik harcamalarinin finansmanini saglayanlar acisindan yapisal
degisikliklerin yasandigi bir donem olmustur. Bu donemde sosyal gilivenlik kurumlari
birlestirilmis, devlet memurlar1 ve yesil kartlilarin 6demeleri SGK’ ya devredilmistir.
Buna bagl olarak 2002 yilina gore 2013 yilinda SGK’nin saglik harcamalarinda 5,2
kata yakin artis olmustur. Ilaca ve diger saglik hizmetlerine erisimin kolaylastirilmasi,
SSK hastanelerinin Saglik Bakanligi’na devredilmesi ve 6zel hastanelerin SGK’lilara

acilmasi bu artisin diger dnemli sebepleridir (Atasever, 2014: 90- 91).

Tablo 21

Fonksiyonlarina Gore Saghk Harcamalar:

Haﬂglf-—aﬁhnl TL | BBS | 1.182 1.600 | 1.953 2389 2435 | 3095 | 3.840 4.344 | 5127 4286 7444
We e

tekimbi o 47 | 48 53 55 | 54 52 54 &6 70 | 75  BS BB
Hizmetleri

112 Acil TL | &2 | 124 169 | 220 | 357 479 | &41 | 801 1055 | 1.268 1503 1555
Saijlik 2.3
Hizmetleri* % | 03 | 05 04 | 04 OB 09 | 11 | 14 17 | 18 20 13

14

TL | 7946 10.782 12874 [14.634 19890 24688 |28.119 25551 ZBAZ% | 32831 33.417 43368

Hastane 45
Hizmetleri | o | g0 | 444 429 | 414 | 451 | 485 | 487 | 461 464 | 479  S1E | 514

Afiz ve TL | B9 | 940 1281 | 1955 2218 2549 | 2616 2078 3320 | 3961 4386 4510

s Sagli 40
Mizmetleri % | 48 | 39 43 | 55 | 50 | 50 | 45 | 53 54 | 58 5% | 53

- TL | £955 BEID 9% 11413 13593 14454 16456 19405 18790 19.662 17477 W2
Hizmetleri o | 39n | 355 333 | 323 | 308 | 288 | 285 | 335 05 | 287 | 238 | 27 |
onetim | T | 0| TR 9 1052 1391457 199 20% 2072 2486 3109 4251 |
Hizmetleri | o | 59 | 30 31 |30 32 33 | 34 | 3B 38 | 34 42 50 |
Diger Saguk | TL | 1491 1938 3180 | 4133 | 4268 422 | 4868 3061 165 | 327 2831 | 3271 y
Hizmetleri | o | 70 | g0 04 17 97 83 | B4 53 51 | 43 38 38 |
Toplam TL 1B.774 26279 30.021 35.359 44.069 50.904 57.740 57.911 61.678 68.607 74.189 84390 35

Kaynak: Atasever, M. (2014) Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Finansmam ve Saglik Harcamalarmin
Analizi 2002-2013 Donemi, Ankara: Saglik Bakanligi Yaynlari, s. 150.
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Tablo 21 2002-2013 doneminde fonksiyonlarina gore saglik harcamalarini vermektedir.
Rakamlar incelendiginde 2002-2014 yilinda halk saglig1 ve aile hekimligi hizmetlerine
yapilan harcamalarin 885 milyon TL’den 7.5 milyar TL’ye yiikseldigi goriilmektedir.
Oransal olarak incelendiginde 2002 yilinda halk sagligi ve aile hekimligi hizmetlerine
yapilan harcamalarin, toplam saglik harcamalarina oran1 % 4,7 iken, 2013 yilinda 8,8” e

yiikselmistir.

112 Acil saglik hizmetlerine yapilan harcama tutar1 62 milyon TL’den 1.6 milyar
TL’ye ylikselmistir. Oransal olarak degerlendirildiginde acil saglik hizmetlerinin en
fazla artis gosteren hizmet tiirii oldugu goriilmektedir. 2003 yil1 doneminden sonra acil
saglik hizmetleri basvurularindaki artis, diger saglik kuruluslarina bagvuru sayisindan
daha fazladir. Bu durum acil saglik hizmetlerine yapilan harcamalarin en fazla artan
saglik harcamalar1 olmasinda etkili olmus olabilir. 2003 yili sonrasinda gelen
yonetmelikler ile hastanelerin acil servise basvuran hastalar1 hicbir sekilde geri
cevirememeleri, acil servislerden katki payr alinmamasi, mesai saatleri disinda acile
basvuru yapilabilmesi ve birinci basamak saglik kuruluslarina gliven eksikligi kisilerin
acil olmayan durumlarda da acil servislere bagvurmasini etkileyen nedenlerdendir. 2005
yilinda acil servislere basvuran hastalarin ylizde 65’ini acil olmayan vakalar

olustururken bu oran giiniimiizde yiizde 70’lere ulasmistir (Arslanhan, 2010: 5).

Hastane hizmetleri % 42, 3’liik payla en fazla harcama yapilan hizmet tiiriidiir. 2013
yilinda % 51,4’e yilikselmistir. Hastane hizmetlerini % 37’lik payla perakende ilag
hizmetleri takip etmektedir. Perakende ilag¢ hizmetlerinin saglik harcamalari i¢indeki
paymin azaldigr goriilmektedir. Katki paylarinin artirilmis olmasi, en diisiik ilag
tizerinden katki paylarinin hesaplanmasi ve akilci ilag kullanimina yonelik politika

diizenlemeleri bu azalista etkili olmus olabilir.
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Tablo 22
Fonksiyonlarmma Gore Saghk Harcamalar: (Detayli, Milyon TL)

Halk Saglign
we Alle
Hekimligi
Hizmetleri

112 Acil
Saglik &2 124 169 220 as7 ATF 641 a01 1055 1.268 | 1.503 | 1.555 243

Hizrmetleri

Saflik
Eakanbi
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:?‘5‘3”" ) 7946 10.782 12874 | 14,634 19.890 |24.6B8 28119 25551 28,629 32831 38417 43348 | 45
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Ozel Sektdr | 439 707 950 | 1.431  1.57% | 1.705  1.746 2019 | 2042 2139 | 2194 2197 | 27
Agiz ve
Dis Sagha a9s 940 | 1.281 | 1.955 2218  2.549 2414 3078 3320 3961 | 4384 4510 40
Hizmetleri
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iac 4955 | BAI0 | 9993 | 11.413 12553 | 14,654  16.454 19,505 | 18,790  19.842 | 17.677 20.042 | 1.9
Hizmetleri
Sablk | gy 515 459 Thsi 997 | 1157 | 1330 1677 | 1.720 1796 | 2381 3447 | a1
Eakanlsi - - - - - ) - -
Universite | 8% 114 142 158 192 232 273 2487 333 37T a7z 420 a7
Ozel Sektér | 73 4 112 150 204 248 346 a1n 319 313 354 383 4.3
Yonetim 540 T23 923 | 1.052 1.393 | 1.657 1.94% 2174 | 2372 2484 | 3109 4281 &9
Hizmetleri
Diger Saglk | 4 109 | 1938 3180 | 4133 4288 | 4242  &£.868 3081 2145 3274 | 2831 33M | 1.2
Hizmetleri
Toplam 18.774 24.279 30.021 35359 &44.06% 50.904 ST.740 57.911 &1.678 &8.507 74189 B4.390 3.5

Kaynak: Atasever, M. (2014) Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Finansman1 ve Saglik Harcamalarmin
Analizi 2002-2013 Dénemi, Ankara: Saglik Bakanligi Yaynlari, s. 152.

Tablo 22 fonksiyonlarina gore saglik harcamasi istatistiklerini vermektedir.
Fonksiyonlarina gore saglik harcamalari alt bilesenlere ayrilarak incelendiginde hastane
hizmetlerine yapilan harcamalar i¢inde en fazla harcamanin saglik bakanligina baglh
hastaneler i¢in yapildig1 goriilmektedir. Bununla birlikte 6zel hastanelere yapilan

harcama tutarinda da kayda deger bir artis oldugu goze ¢arpmaktadir.

Agiz ve dis saghigr hizmetleri i¢in yapilan saglik harcamalar1 incelendiginde 2002
yilinda 6zel ag1z ve dis sagligi merkezlerine daha fazla harcama yapildig: ancak, 2013
yilinda Saglik Bakanligi’na bagl agiz ve dis sagligi merkezlerinde yapilan harcamanin

0zel agiz ve dis saglig1 merkezlerine yapilan harcama tutarina ulastig1 goriilmektedir
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BOLUM 3: HASTALIKLAR VE EKONOMIiK MALIYETLERI

Maliyet analizleri rasyonel karar vermede ve maliyet sonu¢ dengelemesinde hasta /
saglik sistemi agisindan sinirli ekonomik kaynaklarin nasil kullanilmasi gerektigi
konusunda karar vericilere yol goOsteren analizlerdir. En yaygin kullanilan tiirleri
hastalik maliyet analizi, maliyet-etkinlik analizi ve maliyet fayda analizidir. Saglik
harcamalar1 tip teknolojilerindeki hizli gelisim, pahali ileri teknoloji kullanimi, kronik
hastaliklarin artmasi1 ve halkin bilinglenmesi vb. gibi nedenlerle siirekli artmaktadir
(Stt, 2012: 24). Sagliga ayrilan kaynaklar gelir diizeyi yliksek tlkelerde dahi kisith
oldugundan, sagligin, hastaliklarin, zamansiz 6liimlerin ekonomik boyutu daha da 6nem
kazanmaktadir ve ekonomik kalkinma veya biiylimedeki durgunluk ve yavaslik saglik
sektoriiniin finansmanindaki sorunlar1 daha da artirmaktadir. Bu baglamda kararlarin
somut verilere gore alinmasinin énemi biiyliktiir (Beyhun ve Cilingiroglu, 2004: 387).
Eldeki sinirli kaynaklarla her zaman en yiiksek saglik diizeyinin elde edilmesi istenir.
Ancak saglik sektoriinde yasanan finansman sorunlari, saglik sistemlerinde hastalara
yonelik harcanabilir hizmet ve iiriinlerde bir tercih yapilmasini ve saglik hizmetlerinde
temel ilke olarak kabul edilen “saglik iyilestirici her tedavi maliyetine bakilmaksizin
verilmelidir” ilkesi yerine gesitli hasta topluluklari i¢in en uygun tedavinin hangisi
oldugunun saglikli bir sekilde incelenmesini ve analiz edilmesini gerektirir. Saglik
harcamalarinin hizli biiylimesi, tedavi yontemlerinin ve programlarinin 6zellikle de
saglik triinlerinin ekonomik degerlendirmelerinin yapilmasini gerekli kilmigtir. Bu gibi
durumlarda maliyet analizleri karar vericilere rehberlik etmektedir (Siit, 2012: 24).
Hastaliklarin ekonomik maliyetleri hastaliklarin ve erken oliimlerin topluma parasal
yiikiinii (Rice, Hodsgon ve Kopstein, 1985: 61), veya bir hastaligin 6nlenebilmesi

durumunda saglanabilecek kazanimlar1 (Segel, 2006: 1) ele almaktadir.
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Maliyetler

Olgiilemeyen
(intangible)

Dolayli(indirect)

Dogrudan(Direct

T1ibbi

* [sgiinii kaybi -Agr, stres, anksiyete
‘ Olmayan *UTretkenlikte ve depresyon gibi
Tibbi Maliyet azalma nedenlerle sosyal
Maliyet olanaklarin
— , *Kazang kaybi kaybedilmesi
Nakil Giderleri *Ulasim, * Mobilitenin
*Hastane giderleri konaklama vb. kisitlanmasi nedeniyle
(elektrik, su vb.) giderler bos zaman
Tedavi Maliyetleri D etkinliklerinin

*Personel giderleri
(Hekim, hemsire vb)
J

*lag maliyeti kisitlanmasi )

*Laboratuvar T1bbi
MaliyetTestleri

*Yatan hasta
maliyeti

* Poliklinik maliyeti

J

Sekil 14: Maliyetlerin Siniflandirilmasi
Kaynak: Siit, N. (2012). Hastalik Maliyet Analizi. RAED Dergisi, 4(1), .26

Sekil 14 hastalik maliyetleri literatiiriinde yer alan maliyet siniflandirmalarin1 ve her bir
maliyet sinifina ait maliyet bilesenlerini gostermektedir. Hastalik maliyet analizlerinde
maliyetler dogrudan maliyetler, dolayli maliyetler ve goriinmeyen maliyetler olmak
tizere li¢ kategoriye ayrilmaktadir. Dogrudan maliyetler de tibbi maliyetler ve tibbi
olmayan maliyetler olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Hastaligin tedavisi i¢in katlanilan
maliyetler tibbi maliyetleri olustururken, hastane giderleri (elektrik, su vb.), nakil
giderleri ve personel giderleri vs. gibi isletme giderleri tibbi olmayan maliyetleri
olusturmaktadir. Emek verimliliginde meydana gelen azalma ve bu verimlilik kaybina
bagl olarak ortaya ¢ikan kazang kaybi dolayli maliyet kategorisinde yer almaktadir.
Agn, stres, anksiyete, depresyon gibi nedenlerle sosyal olanaklarin kaybedilmesi ve
mobilitenin kisitlanmasi nedeniyle bos zaman etkinliklerinin kisitlanmasi gériinmeyen

maliyet kategorisinde yer alan maliyetlerdir.
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3.1. Dogrudan Maliyetler

Bir hastaligin bakimi, iyilestirilmesi ve hastaliktan korunmak ig¢in bireyler, sigorta
kurumlart veya devlet tarafindan harcanan paradir. Bir hastaligin tedavisi siirecinde
kaynaklarin kullanilmasi veya tliketilmesidir (Beyhun ve Cilingiroglu, 2004: 388).
Rice, Hodsgon ve Kopstein (1985: 61) dogrudan maliyetleri hastaligin yoklugunda
diger alanlarda kullanilabilecek kaynaklarin parasal degeri seklinde tanimlamaktadir.
Dogrudan maliyetler hastaligin tedavisiyle baglantili medikal ve medikal olmayan biitiin
harcamalar1 kapsamaktadir. Saglik sektdriinde yapilan dolaysiz harcamalar (Cuhadar-

oglu, 1999:447);

e Personel 6demeleri ( Hekim, hemsire, laborant, klinik glivenligi)

e Yatak isgal iicreti ( servis yatagi, yogun bakim yatagi)

e Tani maliyetleri (radyolojik, biyokimyasal analiz, hormon)

e Tedavi maliyetleri (ilaglar, enjektdr, 6zel uygulama malzemeleri, protezler)
e Hasta nakil maliyetleri (Ambulans)

e Hasta egitim maliyetleri (Maliyet materyali)
Hasta ve ailesine 6zgii dolaysiz harcamalar

e Hastanede yatarken alinan (su, yiyecek, temizlik malzemesi)
e Ailenin 6dedigi otopark, taksi benzeri transfer maliyetleri

e Aile taramalar (bulasici hastaliklarda yapilan)

seklinde siralanabilir. Tani, tedavi, korunma ile ilgili hasta ve hasta yakinlarinin, sosyal
giivenlik kuruluglari ve hastanelerin yaptiklart tiim harcamalar dogrudan maliyetleri

kapsamaktadir.

Maliyet etkinlik analizlerinde en dogru yaklasim ekonomik etki c¢aligmalarinin
hastaliktan etkilenen her bir grup i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmasidir. Maliyet degerlendirme
yaklagimlarinin hareket noktasi hastaligin tedavisi i¢in kullanilan kaynaklarin parasal
degeri ile tedavi siirecinde elde edilen saglik kazanimlarinin 6l¢iilmesidir. Ekonomik

analizlerde perspektif secimi 6nemlidir.
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Tablo 23
Maliyet Hesaplamalarinda Perspektif Secimi

Perspektifler Tlgili Maliyetler Tlgili sonuclar
+¢ Hastanin cebinden M ;[‘tfi?ﬁ lokt Ik (iyilegtirici)
+ Hasta N yaptigl harcamalar % Adverbs (istenmeyen)
% Gelirde azalma lavl
¢ Ulagim olaylar
% Yasam kalitesi
+¢+ Hasta maliyetleri (yatan
ve ayakta tedavi olan
hastalar i¢in)
) ] <> Farr_nasotlk(eczamhk) 2 Terapotik etkinlik
s Saglik Calisanlari maliyetler .
. %+ Adverbs olaylar
+ Personel
+ Stok
+ Hastanede kalma
sliresince ortaya ¢ikan
maliyetler b, - -
% Hastane ¢+ Adverbs (istenmeyen) . Terapotik etkinlik
¢+ Adverbs olaylar
olaylarmn ve
komplikasyonlarin®
tedavi maliyetleri
. - . . . +» Hastane masraflari
*  Saglik Giderlerini . s )
¢ Farmasotik maliyetler
Karsilayan Kurumlar N S .
¢ Huzurevi hizmetleri

Kaynak: Yegenoglu, S. ve H. Emre (2004).Farmackonomi Alaninda Temel Kavramlar. Ankara
Eczacilik Fakiiltesi Dergisi . 33(1), s. 41-61

Tablo 23 perspektif secimine goére maliyet kalemlerini gostermektedir. Maliyet
analizlerinde maliyetler, hasta maliyetleri, saglik c¢alisanlari maliyetleri, hastane
maliyetleri ve saglik giderlerini karsilayan kurumlarin katlandigi maliyetler seklinde
dort farkli gruba ayrilabilir. Hastalarin katlandiklar1 maliyetler, hastanin cebinden
yaptig1 harcamalar, gelirde azalma ve ulasim maliyetlerinden olusmaktadir. Hasta tedavi
siirecinde ii¢ olas1 sonugla karsilagabilir. Hasta iyilesebilir, istenmeyen durumlar ortaya
cikabilir. Hastalik bireyin yasam kalitesini etkiler. Yasam kalitesindeki degisim hastalik
tiiriine, bireyin gelir seviyesine ve tedavi siirecinde iyilesme saglanip saglanmadigina

baglidir. Saglik c¢alisanlarina yapilan o6demeler saglik c¢alisanlar1 maliyetlerini

! Komplikasyon: Bir hastaligin tedavisi sirasinda ortaya ¢ikan baska olaylar veya hastaliklar
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olusturmaktadir. Hastanede kalma siirecinde ortaya ¢ikan maliyetler ve hastaliklardan
kaynaklanan diger hastaliklarin yol actigi tedavi maliyetleri hastane maliyetlerini
olusturmaktadir. Saglik giderlerini karsilayan kurumlarin katlandiklar1 maliyetler ise
hastane masraflari, ilag harcamalar1 ve huzurevi hizmeti maliyetlerinden olusmaktadir.
Bununla birlikte tedavi siirecinde hasta iyilesebilecegi gibi, istenmeyen durumlarda
ortaya cikabilir. Belirsizlik tedavi siirecini ve etkin kaynak kullanimin1 6nemli 6l¢iide

etkilemektedir.
3.2. Dolayh Maliyetler

Hastaliklar hem nicelik bakimindan hem nitelik bakimindan emek stokunu asindirici
Ozelliklere sahiptir. Bu baglamda hastaliklar beseri sermaye stokunu ve emek
verimliligini azaltarak Onemli oranlarda gelir ve ¢ikti kayiplarina neden olmaktadir.
Rice (2000) hastaliklardan kaynaklanan dolayli maliyetleri hastalik oran1 (morbidite)?
maliyetleri ve 6liim oran1 (mortalite)® maliyetleri olmak iizere ikiye ayirmaktadir.
Hastalik orani (morbidite) maliyetleri tam etkinlik diizeyinde hasta bireylerde goriilen
performans diisiisii ve giinliik faaliyetlerin yerine getirilememesi nedeniyle ortaya ¢ikan
verimlilik kayiplarinin yol agtigi ticret kayiplarini ifade ederken, 6liim orani (mortalite)
maliyetleri hastalik nedeniyle erken 6liimden kaynaklanan gelecekteki gelir kayiplarinin
bugiinkii degerini ifade etmektedir (Rice, Hodsgon ve Kopstein, 1985: 61; Rice,
2000:178).

3.3. Goriinmeyen Maliyetler

Giinlik yasam kalitesinin azalmasi, toplumsal ve sosyal aktivitelerin yerine
getirilememesi, hastaligin neden oldugu kronik agri, depresyon ve sinirlilik gibi

psikolojik sorunlar nedeniyle ortaya ¢ikan negatif sonuglardir (Alptekin, 2009).
3.4. Hastaliklar ve Ekonomik Biiyiime

Iktisat kuraminda saghigin makro ekonomik ve mikro ekonomik etkilerini ele alan
aktarim mekanizmalar1 Becker (1964) tarafindan gelistirilen beseri sermaye kurami ve

Amartya Sen (1992) tarafindan gelistirilen kapasite yaklasimina gore degerlendirilebilir.

2 Morbidite oran1: hastalarin saglamlara orani veya hastaliklara yakalananlarin orani

3 Mortalite oran: Bir popiilasyon iginde tiim popiilasyona oraninin yiizde veya binde ifadesi.
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3.4.1. Beseri Sermaye Kuram

Beseri sermaye bilgi beceri ve deneyimlerden olugsmaktadir. Beseri sermayeyi olusturan
bilgi ve yetenek kazanimlari i¢in yapilan harcamalar bir nevi yatirim harcamasidir ve bu
baglamda insanlar bugiinkii tliketimlerini gelecek donemde daha fazla tiiketim
yapabilmek i¢in ertelemektedir. Diger yandan beseri sermaye iktisadi faaliyetlerin yani
sira e8itimin de bir fonksiyonu olarak tanimlanmaktadir (Kaufman ve Gary, 2007: 37,
Wadébmann, 2003:239). Beseri niteliklerin gelismesine yardimci olacak her faktér ayni
zamanda bir beseri sermaye faktoriidiir. Saglik, beslenme, egitim ve go¢ beseri
sermayeyi belirleyen temel faktorlerdir (Karagiil, 2003: 80-81). Egitimin diger
faktorlerden farki beseri sermayenin temel dayanak noktasi olmasidir. Beseri sermayeyi
olusturan ogeler fiziki sermayeden farkli olarak {iretim siirecinde yer alan diger liretim
faktorlerinin verimliligini artirirken, yeni teknolojilerin icadi ve rasyonel bir sekilde
kullanilmasina da aracilik etmektedir. Bu nedenle kaynak kullaniminda etkinlik

artmakta ve tilke ekonomisi daha hizli kalkinabilmektedir.

Beseri sermayeyi olusturan bilgi ve becerilerin, egitim ve saglik yatirnmlarinin iktisadi
acidan O6nemi W. Petty, A. Smith, S. Kuznets ve M. Friedman gibi bir¢ok iktisat¢1
tarafindan ele alinmasina ragmen beseri sermaye kuraminin gelistirilmesi 1960’lar1
bulmustur (Bilen ve Yumusak, 2008). Bu durumun en O6nemli nedeni klasik teoride
isglicii ve uzmanlasmanin 6nemine deginilmis olmasina ragmen, iiretim siirecine katilan
isglicliniin homojen sayilmasi, is¢iler arasinda nitelik farkliliklarinin olmadiginin kabul
edilmesidir. Denison (1962), Shultz (1961) ve Becker (1964) “Smith’in goriislerinden
yararlanarak” (Han ve Kaya, 2008:133) beseri sermaye kuramini gelistirmislerdir.
Beseri sermaye birikimi esas olarak egitimle olugsmasina ragmen, beseri sermayenin
yaparak Ogrenme yoluyla kendiliginden de olusabilecegi ilk kez Arrow (1962)
tarafindan dile getirilmig, bu diislinceden yola ¢ikarak Romer (1986), teknik bilgi
tretiminin bedelsiz bir girdi olarak kullanildigini varsaymis, teknik bilginin iretim
maliyetlerinde 6nemli azalmalar sagladigini ve pozitif digsalliklar saglayarak ekonomik
biiylimeyi olumlu etkiledigini vurgulamistir. Hicks (1980), Lucas (1988), Barro (1991),
Mankiw ve dig. (1992) bu literatiire katki saglayan diger c¢alismalardir. Beseri
sermayeye yapilan yatirimlar mikro diizeyde ekonomik karar birimlerinin gelirlerinin,
makro diizeyde ise ulusal gelirin artmasina katkida bulunacaktir. Her ne kadar egitim

beseri sermaye stokunun temel belirleyicisi olarak kabul edilmis olsa da, nicelik ve
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nitelik bakimindan emek stokunun belirlenmesinde saglik 6nemli bir yere sahiptir.
“Grossman (1999) saglk sermaye stokunu beseri sermayeden ayri olarak ele alan ilk
iktisatcidr” (Yumusak ve Yildirim, 2009: 60). Grossman (1999)’a gore beseri sermaye
bireysel iiretkenligi artiran bir faktor iken, saglik stoku bireyin gelir, tiikketim ve bos

zaman tercihleri tizerinde etkili olmaktadir.

Hastaliklarin dolayli maliyetleri ile ilgili analizler temel olarak Neo Klasik Biiyiime
teorisine dayandirilmaktadir. Model beseri sermayenin egitim ve tecriibe olmak tizere
iki farkli bi¢imde ele alinmasina izin vermektedir. Etkin birimler bakimindan toplam
emek arz1 (Haacker, 2001: 27) ;

Z = Y, [LiBif (E)]
denklemiyle ifade edilebilir.

Denklemde yer alan Lj, i kategorisinde yer alan goreli olarak nitelikli isgiicii sayisini, Bj
verimlilik parametresini, f(E;) bu kategoride yer alan ortalama tecriibe diizeyini temsil
eden bir fonksiyondur. Z degeri ise toplam emek arzini temsil etmektedir. Toplam emek
arzi, nitelikli isglicii sayisi, is¢i verimliligi ve ortalama tecriibe diizeyine bagl olarak

belirlenmektedir.

Cikt1 diizeyini toplam faktor verimligi (4,), fiziksel sermaye (K) ve etkin emek arzina

(Z) baglayan Cobb Douglas tiretim fonksiyonu asagidaki denklemle ifade edilebilir;
Y = AgK*Z'~® ve etkin emek arz1 denklemi

Z = EYBL iken toplam ¢ikt1 diizeyi;

Y = AEY(-oKept-@

denklemi ile ifade edilebilir. Denklemde yer alan A = AyB'™® degeri emek verimliligi

ile birlikte sermaye verimliligini de kapsamaktadir.

Sermaye stokunda zaman i¢inde meydana gelen aginma (K = Z—It( )

K =sY — 6K

degerine esittir.
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Emek basina diisen degerler bakimindan ekonomi agagidaki gibi tanimlanabilir;

y = AEY(A-®))a

k=1y— (6 +n)k

n: emek arzi artig orani, 1: yatirim orani, A: toplam faktor verimliligi, 6: amortisman
oran1 veri iken, ckonomide duragan durum denge noktasinda emek basina diisen

sermaye stokundaki degisme sifira esittir. Bu durumda duragan durumda
iy—(6+nk=0-1y=(+n)k

denebilir. y degeri denklemde yerine konarsa;

IAEYA-Ok* = (§ + n)k

esitligi elde edilir. Denklemde k degeri cekilirse;

1
k _ IAEY(1—a) o pl-e = l AEY1-®) 5 |t — [ l AEy(l_a)](l—(x)

ka (8+n) ~ (6+n) (8+n)

duragan durum sermaye stokuna ulasilmis olur. Bu durumda duragan durum c¢ikti
diizeyi;
o

y' = AEYO-O (k) oy = ARy [

5+n

seklinde elde edilir.

Duragan durum sermaye stoku degerini dogrusal hale getirmek igin denklemin

logaritmasini alirsak, denklem;

1
* — In [—=— Apya-o]a-® s _1 L Y-
Ink* = In [ = AE ] - Ink* = ZIn [ S AE ]

1
(-

Ink* = ui—a)lnA + yInE + [In1 — In(8 + n)]

sekline doniisiir. Elde edilen denklem yiizdesel degisimler seklinde ifade edilirse

sermaye stokundaki ylizdesel degisme;

AK* 1 AA AE 1 A A(8+n)]
k*_l—aA+yE+1—ot[1 5+n
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degerine esittir. Ayn1 sekilde duragan durum c¢ikt1 diizeyi denklemini dogrusal hale

getirmek i¢in denklemin logaritmasini alirsak;

Iny* = —InA + yInE + ——In [ﬁ] seklinde yazabiliriz. Elde edilen denkem yiizdesel

degisimler seklinde ifade edilirse emek basina diisen ¢ikt1 diizeyindeki degisme;

Ay* 1 AA AE a [A A(8+n)]
y* 1-a A E 1-alt 8+n

degerine esittir.

Emek basina diisen sermaye stoku beseri sermaye ve toplam faktor verimliligine bagh
olarak belirlenirken, emek basina ¢ikt1 diizeyi emek basina diisen sermaye stokuna bagl
olarak belirlenmektedir. Bu baglamda cikti diizeyinde meydana gelen de§isme de
dolayli olarak toplam faktor verimliligi, ortalama tecriibe, tasarruf oranlari, niifus artigi
ve amortisman oranlarina bagli olarak belirlenmektedir. Toplam faktdr verimliligi,
tecriibe ve tasarruf oranlarindaki artig ¢ikti diizeyini artirirken, niifus ve amortisman

oranlarindaki artislar emek basina diisen ¢ikt1 diizeyini azaltmaktadir.

Haacker (2001) ortiilii bir sekilde hastaliklarin (modelde ele alinan hastalik AIDS’dir)
toplam emek verimliligini azaltic1 etkisi tizerinde dururken, Cuddington (1993) emek
arzindaki artist AIDS hastaligina bagl bir deger olarak ele almaktadir ve AIDS’teki
artis emek arzi artigini negatif etkilemektedir.

on

n, = ni(ay) ve 7a

< 0 n;: emek arz1 a;: AIDS hastasi sayisi

Hastaliklar emek arzini azaltmakla kalmaz, geliri ve tasarruf diizeyini de negatif etkiler.
Cuddington (1993) hastaligin varhigi durumunda tasarruflarin sadece gelire degil,
hastaliklara da bagli olabilecegini vurgulamaktadir. Hastaligin varligt durumunda

tasarruf diizeyi;
St = SOYt - xmatLt

denklemiyle ifade edilmektedir. Hastalik yokken yurt i¢i tasarruf diizeyi s,’dir.
Denklemde x degeri hastaliklarin tedavisi i¢in tasarruflardan ayrilan pay, m hastabasina

diisen hastalik maliyeti, L; emek arzidir.
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Hastaliklarin tasarruflar {izerindeki negatif etkisi dahil edildiginde sermaye stokundaki

degisme;
Ak = [s(a) + s*]f(k,a) —n(a)k — Ok

degerine esittir. f(k, a) emek bas1 liretim diizeyini temsil etmektedir. s(a) + s* toplam
tasarruf diizeyidir. 6 sermaye asinma oranidir. Hastalik prevelansindaki(yayginlik)®
arttg, emek verimliligini ve tasarruflart negatif etkileyerek sermaye birikim oranini
azaltir. Duragan durum denge cikt1 diizeyi;

f(k*, a*) _ n(a*)+6 k*

- s(a*)+s*

degerine esittir.

{[nCay+ Bl [s(a) +s*ik

Sekil 15: Hastaliklarin Emek basina Cikt1 Diizeyi ve Sermaye Emek Orani1 Uzerindeki
Etkisi

Kaynak: Cuddington, J. (1993). Modeling the Macroeconomic Effects of AIDS, with an Application to
Tanzania. The World Bank Economic Review, 7, s. 181.

Sekil 15 hastalik prevelansindaki digsal bir artisin etkilerini analiz etmektedir.

Ekonomide baglangicta duragan durum emek basina sermaye stoku k; iken, duragan

4 Prevalans: Bir hastaligm belli bir popiilasyon iginde belli bir siire araliginda eski ve yeni olgularin birlikte goriilme
orani veya yaygimlig1.
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durum emek basina ¢ikt1 diizeyi y,’dir. Hastaliklar emek verimliligini azaltarak ve
tasarruf orammi diisiirerek iiretim diizeyini diisiirir. Uretim egrisi asag1 kayar. Bu
durumda kg sermaye diizeyinde asinma yatirirmdan daha biiyiiktiir.Dolayisiyla sermaye
stoku bir sonraki donemde azalarak B noktasinda dengeye gelir. Diger yandan
hastaliklardaki artiglar emek arzi artis oranini da negatif etkilemektedir. Bu durumda
gerekli yatirim diizeyini temsil eden dogru da asagi kayar. Bu defa ki sermaye
diizeyinde yatirimlar asinmada daha biiyiiktiir. Bir sonraki donemde emek nasina diisen
sermaye stoku artarak C noktasinda dengeye gelmektedir. Hastalik oranindaki artis,
emek verimligini ve tasarruf oranlarini azaltarak emek basina diisen sermaye stokunu
ve emek basina diisen ¢ikt1 diizeyini azaltirken, 6liim oranlarinda meydana gelen artis,
gerekli yatirim egrisini asag1 dogru kaydirarak emek basina sermaye stokunun artmasina
neden olmaktadir. Her ne kadar C noktasinda emek basina diisen sermaye stoku bir
onceki doneme gore artmis olsa da hastaligin olmadigi A noktasindaki denge
noktasindan daha diisiik bir seviyededir. Cikt1 diizeyindeki bu azalma emek verimliligi
kaybi ile birlikte, tasarruflardan saglik harcamalarina ayrilan payin artmasi ve diger

iiretim alanlaria yapilabilecek yatirim olanaklarinin azalmasindan kaynaklanmaktadir.
3.4.2. Kapasite Yaklasim

Sagligin ekonomik degeri beseri sermaye yaklasimi disinda Sen (1992) tarafindan
gelistirilen kapasite yaklasimi ¢ercevesinde de degerlendirilebilir. Kapasite yaklagimina
gore refahin temel belirleyicisi, mal ve hizmet tiiketiminden elde edilen fayda diizeyi

degil, bireysel kapasitedir.

Sen (1992:4) kapasite kavramini “deger verilen islevleri basarabilme kabiliyeti” olarak
tanimlamaktadir. Sen Ortodoks klasik 6gretinin temel Onermelerine karsi ¢ikmakta,
klasik refah 6gretisinin dayandig1 faydacilik ve homoeconomicus kavramini reddederek,
gelir yoksunlugu ile kapasite yoksunlugu kavramlarini birbirinden ayirmaktadir. Sen’in
yaklasiminda kapasite diizeyi deger Olgiisii olarak alimmaktadir. Bu nedenle hem
bireysel bazda hem de toplumsal bazda ama¢ fayda diizeyini artirmak degil, bireysel

kapasiteyi artirmak olacaktir.

Sen (2004) ’e gore bireysel Ozgiirliikklerin artirilmasi bireysel kapasite yoksunluguyla

birlikte gelir yoksunlugunu da azaltmaktadir. “Temel 6zgiirliikk yoksunluklarinin ortadan
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kaldirilmas: kalkinmanin kurucu 6gesidir”. Sen kapasite artirict temel ozgiirliikleri
aragsal ozgiirliikleri, siyasal 6zgiirliikler, iktisadi imkanlar, toplumsal firsatlar, seffaflik
giivenceleri ve koruyucu giivenlik olmak iizere bes kategoriye ayirmaktadir. Siyasi
Ozgiirliikler demokrasilerle birlikte anilan siyasal yetkileri igerirken, iktisadi imkanlar
bireylerin iktisadi kaynaklar1 istedikleri amaca uygun sekilde kullanmalarini saglayan
olanaklarin sunulmasini i¢germektedir. Toplumsal firsatlar toplumun egitim, saglik vb.
gibi sosyal olanaklarini ve iyl yasama firsatlarini gelistirici olanaklarin taninmasidir.
Seffaflik gilivenceleri yolsuzlugu, mali sorumsuzlugu onleyen sekilde saydam bilgi
akiginin saglanmasii kapsarken, koruyucu giivenlik alani yoksula issizlik 6denegi
O0denmesi, yasal gelir destegi gibi yoksul insanlarin umutsuz bir sekilde yoksulluga

diismesini 6nleyecek toplumsal bir glivenlik alaninin olusturulmasini icermektedir.

Hastaliklar bireylerin is yapabilme yetenegini azaltarak bireysel kapasiteyi asindirici
etkiler yaratmaktadir. Bu baglamda toplumsal firsatlar kapsaminda yer alan saglik
hizmetlerinin bireysel kapasiteyi artiracak sekilde sunulmasi, ayni zamanda kalkinma

stirecinin hiz kazanmasini saglayacaktir.
3.5. Saghk Ekonomisinde Aktarim Mekanizmalari

Hastaliklar mikro ekonomik bazda ekonomik karar birimlerinin tiiketim, tasarruf ve
yatirim harcamalarini etkilerken, gelir akimi araciligiyla da makro ekonomik sonuglar
dogurmaktadir. Nitekim emek hem arz yoniinden hem de talep yoniinden iktisat
teorisinin vazgecilmezidir ve ekonomik karar birimleri arasindaki ana aktarim

mekanizmasi gelir akim modeli ¢ercevesinde agiklanabilir.
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Sekil 16: Saglik Ekonomisinde Aktarim Mekanizmalari: Gelir Akim Modeli

Kaynak: World Health Organization (2009). Who Guide to Identifying the Economic Consequences of

Disease and Injury. Department of Health Systems Financing Health Systems and Services, Geneva, s. 28.

Sekil 16 gelir akimi modeli ger¢evesinde hastalik veya yaralanmalarin ekonomik
biiyiimeyi nasil etkiledigini agiklamaktadir. Gelir akim modeli genel olarak ekonomik
karar birimleri arasindaki harcama gelir akimlarin1 gostermek i¢in kullanilmaktadir.
Hane halklar1 kendi baglarina bir iretim faktorii olduklari gibi, iiretim siirecinde
kullanilan diger iiretim faktorlerinin ve firmalarin da esas sahibidir. Mal ve hizmet
iiretimi esas olarak firmalar tarafindan yapilsa da devlet de kamu mal ve hizmeti
tireterek liretim siirecine miidahil olmaktadir. Hane halklar1 yaptiklar iiretim faaliyeti
sonucu elde ettikleri ticreti tiikketim yapmak i¢in kullanirken, tasarruflarini da finansal
piyasalar aracilifiyla yeni sermaye mali almak isteyen firmalara bankalar araciligiyla
bor¢ olarak vermektedir. Bununla birlikte hiikiimet de iirettikleri mal ve hizmetlere

karsilik hane halklar1 ve firmalardan vergi almaktadir.

Hastaliklar veya yaralanmalar bireyleri kredi ¢ekmeye veya borglanmaya zorlayarak
hane halkini ekonomik yonden zor duruma diisiirebilir. Hiikiimetler agik veya fazla

verebilir. Firmalar net borglu ya da net alacakli olabilir (World Health Organization,

2009: 28).

Hastalik veya yaralanmalar verimliligi diisiirerek hane halkinin emek arzini azaltir.

Emek arzinda meydana gelen azalma emek basina diisen tiretim miktarimi ve firma
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bazinda toplam iiretimi azaltirken,  bireylerin gelir diizeyinde de azalmaya neden
olacaktir. Hastalik sadece bireylerin gelir diizeyini azaltmakla kalmayacak bireylerin
tikketim ve tasarruf dagilimini da negatif etkileyecektir. Bireysel saglik harcamalarinda
meydana gelen artis, bireylerin saglik dis1t mal ve hizmeti tiiketimini azaltirken, firmalar
tarafindan yatirima doniistiiriilebilecek tasarruf miktarinda da azalma goriilecektir.
Bununla birlikte kisisel gelirde meydana gelen azalma hiikiimetin vergi gelirlerinde ve
0zel kesimden elde edilebilecek bor¢ miktarinda da azalmaya neden olacaktir.
Dolayisiyla yatirim tasarruf agiginda ve biit¢e agiginda meydana gelen degisme dis

ticaret akimlarin1 da olumsuz etkileyecek ve dis yardima bagimlilik artacaktir (WHO,
2009).

Tablo 24’de sektorsel bazda hastaliklarin ekonomik etkileri ve her bir sektor igin
kullanilan gosterge degerleri yer almaktadir. Bartnett ve Whiteside (2000)
hastaliklardan kaynaklanan ekonomik etkileri makro ekonomik etkiler, sektorel etkiler,
saglik sektorii etkileri, isletmeler iizerindeki etkiler, hane halki iizerindeki etkiler ve
bireysel etkiler olmak iizere 6 alt basliga ayirmaktadir. Makro ekonomik etkiler ulusal
veya bolgesel gelir kayiplarin1 ifade ederken, sektorel etkiler milli gelir
smiflandirmalarinda yer alan ekonomik faaliyetler {izerindeki etkileri, saglik sektorii
etkileri; tedavi edici ve koruyucu onlemlerin alinmasini, isletmeler {izerindeki etkiler
kamusal veya Ozel biitlin isletmeler ilizerindeki maliyet artisi baskisint ve verimlilik
kayiplariyla baglantili {iretim kayiplarini, hane haklar1 iizerindeki etkiler ise

hastaliklardan kaynaklanan refah kayiplarini temsil etmektedir.
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Tablo 24

Hastalhiklarin Ekonomik Etkileri

Diizey

Tanim

Gosterge

Makro
ekonomik

Ulusal veya bolgesel gelir
kayiplarini ifade etmektedir

Hastaliklardan kaynaklanan
iiretim azalisinin sebep
oldugu GSYIH kaybu, Kisi
basina diisen GDP, Gini
Katsayisi

Sektorel

Ekonomik faaliyetlere gore gelir
hesaplamalarinda yer alan

siniflandirmalari temsil etmektedir.

Hastalik nedeniyle sektor
ciktisinda meydana gelen
azalma

Hastaliktan kaynaklanan talep
diisiisii

Hastaliktan kaynaklanan
departman degisimleri

Saglik Sektori

Tedavi edici ve koruyucu
Onlemlerin alinmasi,

Mortalite artisi- islem kaybina
uyarlanmis yasam yil1 endeksi
Morbidite artisi-kalitece

ayarlanmis yasam yili1 endeksi

Firmalar

Mal ve hizmet tiretimi yapan
kamusal ya da 6zel sirketler

Ise devam edememe
oranindaki artig
Verimlilikteki degisme

Isci oliimleri

Erken emeklilikte artis

Isci devir oranindaki azalma
Talep degisimi

Hane halklar1

Bireyin ortak iiretim ve tiiketim
olanaklarina sahip oldugu mutad
mesken

Gelirle ile dlgiilen refah
degisimi

Saglik dis1t mal ve hizmet
tiiketiminde meydana gelen
azalma

Nakit para veya zaman
gerektiren hizmetlerde
meydan gelen azalma (egitim

gibi)

Bireysel

Tek bir birey

Diisiik verimlilik veya
kaybedilen iiretkenlik

Kaynak: Bartnett, T. ve A. Whiteside (2000). Guidelines for Studies of the Social and Economic Impact
of HIV/AIDS. UNAIDS, Geneva, Switzerland, s.54.
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Bu calismada hastaliklardan kaynaklanan ekonomik etkiler makro ekonomik etkiler ve
mikro ekonomik etkiler olmak iizere iki alt basliga ayrilarak incelenecektir. Makro
ekonomik etkiler hastaliklarin yol ag¢tigi hastalik orani ve Oliim oranmi artisindan
kaynaklanan beseri sermaye stokunu asindiran faktorlerin yol agtigi ulusal gelir veya
refah kaybimi ifade ederken, mikro ekonomik etki kanallari hastaliklarin tek tek

ekonomik karar birimleri tizerindeki etkilerini analiz etmektedir.
3.5.1. Makro Ekonomik Etki Kanallar

Hastaliklar beseri kapasiteyi kisitlamakta ve refah kaybina neden olmaktadir.
Hastaliklar ile ekonomik kalkinma arasindaki aktarim mekanizmalart dogrudan etki
mekanizmalart ve dolayli etki mekanizmalar1 olmak iizere ikiye ayrilabilir. Dogrudan
etki mekanizmalar1 hastaliklardan kaynaklanan parasal maliyetleri ifade ederken,
dolayli aktarim mekanizmalari, emek verimliligini azaltarak beseri sermaye stokunu
asindiran egitim, is tecriibesi gibi alt bilesenlerde meydana gelen degismelerin ulusal
geliri azaltic1 etkisini kapsamaktadir. Sekil 17 hastaliklarin neden oldugu 6liim ve

verimlilik kaybinin emek basina ¢ikt1 diizeyinde yol agtig1 azalmay1 aciklamaktadir.

i Kisi basina ciketn |
i artisa b

-
v 7
= Saghlk, hastabk
[ Fiziksel giicsiizliilk]

//f L-""-\-____
H"‘-;.;

|- Oliim i ) l i Beseri Fonksivon l
-~ |
MNiifus Artisa [ i R
l ‘i’a_;am Be__l:_le:_ll-:isq |r Beseri verimlililc ]
3 e e 4

| Emek basina cikt |
| artisa |

Sekil 17: Hastaliklar ve Biiyiime

Kaynak: Arora, S. (2001). Health, Human Productivity and Long Term Economic Growth. The Journal
of Economic History, Vol. 61, No.3, s. 700.
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Hastaliklar ii¢ kanal araciligiyla ekonomik kalkinmayr negatif etkilemektedir.
Ekonomik kalkinma iizerinde belirleyici etkiye sahip olan ilk kanal yasam
beklentisindeki azalmadir. ikinci kanal hastaliklarm ebeveynlerin ¢ocuk yatirimlarini
etkilemesidir. Bebek ve ¢ocuk oliimlerinin yiiksek oldugu toplumlarda dogurganlik
oranlar1 yiiksektir. Cocuk sayisinin fazla olmasi Becker ve meslektaslari tarafindan
cocuk yetistirmede kalite-miktar takasi olarak tanimlanan fakir ailelerin agirlikli olarak
sagliga ve her bir gocugun egitimine yatirnm yapma imkanim azaltir. Ugiincii kanal
bireysel emek verimliliginin Otesinde is ve altyapt yatirimlarinin getirilerinin

azalmasidir (WHO, 2001).

Draha yiksek
bagimlihk oram

i Sosyal zaman tercihi

| oramindaki artig

| Dogrudan yabanc yatinmlarda mutlak azalma

Sekil 18: Hastaliklar ve Ekonomi Arasindaki Baglantilar : Yoksulluk Spirali

Kaynak: Abegunde ve Stanciole (2006) Abegunde, D. ve A. Stanciole (2006). An Estimation of the
Economic Impact of Chronic Noncommunicable Diseases in Selected Countries.s.4

Sekil 18 hastaliklar ile bliylime arasindaki etkilesim kanallarini vermektedir. Hastalik
orant (morbidite) ve 6liim oran1 (mortalite) oranlarindaki artis makroekonomik etki
kanallarinin temel tetikleyicisidir ve yasam beklentisindeki azalmanmn da temelini
olusturmaktadir. Hastalik oranlarindaki artis, emek verimliligini negatif etkilerken
saglik harcamalarini pozitif etkiler. Bu etkiler egitim yatirimlarinin yani sira, tasarruf
davraniglarin1 da degistirebilir ancak hasta isciler saglikli iscilere kiyasla daha diisiik
verimlilige sahip olduklar1 i¢in negatif emek verimliliginin etkisi daha fazla olacaktir

(Cuddington, 1993: 174). Bloom ve Canning (2008) sagligin beseri sermaye birikimi ve
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egitim Ttzerindeki etkilerini iki mekanizmayla aciklamaktadir.  Birincisi saglik
durumunun iyi olmasi okullagsma oramni, kognitif (Biligsel- 6grenme) yetenekleri ve
ogrenme kapasitesini artirmaktadir. Egitim ekonomik kalkinmanin anahtar 6geleri
arasinda yer almaktadir ve saglik diizeyi egitim seviyesini ve egitime katilim durumunu
belirleyici bir nitelige sahiptir. Hastaliklar Ggrencilerin derse katilimin1 negatif
etkileyerek Ogrencilerde biligsel ve fiziksel fonksiyon kayiplarina neden olurken, uzun
donemde yetiskin verimliliginin azalmasina da neden olmaktadir (WHO, 2001). Bu
baglamda ¢ocukluk donemlerinde goriilen hastaliklarin uzun donemde gelecek nesilleri
de negatif etkileyecek dinamik bir yapiya sahip olduklar1 sdylenebilir. Hastaliklar
sadece cari donemdeki beseri sermaye birikimini degil, egitim kanaliyla gelecek

donemdeki beseri sermaye birikimini de negatif etkilemektedir.

Mortalitedeki (6lim orani) degismeler isgiiciiniin yas yapisini ve ig giicii biiylime
oranmi degistirir. Isgiiciiniin ortalama yas1 asagidaki gibi formiile edilebilir (Haacker,

2002 : 19);

5o t N qs
Jep_a-t¥b)Lipdi [, (i—t+b)e™ i EDde=fimiDdig;

as(t) =
yas(t .{iit_(b_a)Li,tdi e—fitg(j)dje—fitmi(j)djdi

t
ft—(b—a)

Denklemde yer alan L;, i zamaninda isgilicii piyasasina giren ve t zamanina kadar
yasayan isglicii miktarin1 gostermektedir. o yasinda isgiicline katilan ajanlar b yasina
kadar aktif kalabilir j zamanda yeni isgiicline katilan insanlarin biiylime oranini g(j) ve

m;(t), L; ; igin 6liim oranlarini temsil etmektedir.
Oliim oranlar1 m;(t), artar, i zamaninda isgiicii piyasasina giren ve t zamanina kadar
t PN
yasayan isglici miktarina orani, e i miOd kadar azalir. Daha geng isgilerin daha
| N .
tecriibeli isgilere orani, e~ Ji 80 kadar artar. Isgiliclinlin ortalama yas1 diistiigii igin

uzmanlagmuis is giicii diger bir deyisle nitelikli isgiicli azalacaktir.

Yasam beklentisindeki degigmelerin bireylerin tikketim ve yatirnm davranislar
tizerindeki etkileri Bloom ve Canning (2004) tarafindan analiz edilmistir.
Homoeconomicus olan bireyin biitiin yasam1 boyunca temel amac1 faydasini maksimize
etmektir. Bireyin omiir boyu fayda fonksiyonu asagidaki denklem ile tanimlanabilir

(Bloom, Canning , 2004);
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[} e 8 U ey, b he)dt

Denklemde c; tiiketimi, [, bos zamani, h; saglhigi ve § bos zaman temsil etmektedir.
Bireyin Omiir buyu elde edecegi fayda tiikketim, bos zaman ve saglik durumunun
fonksiyonudur. Saglik patikasinin zaman i¢inde sabit oldugu varsayilmaktadir. Bireyler
secimlerini bos zaman tiiketim kisit1 altinda yapmaktadir. Bireyin kars1 karsiya oldugu

kisitlar;

¢=>0, 1=21,=20, W;>=0 ve Wy refah stokudur.

UL = Wy + (1 — 1) w, — c,(tasarruf denklemi)

w;, lcret diizeyi, r faiz oran1 ve W, baslangictaki servet stokunu temsil etmektedir.
Yukaridaki denklem refah1 da kapsayacak sekilde tasarruflar1 vermektedir. Bu durumda

optimal tiiketim ve bos zaman;

(r—8)3Y4 d?udl | d?U dh
dc _ )dc T dcdide T dedndt

dt _d%u
dc?
du du g du du . du du Y
—_— = i —_— — |= —_ —_ =
= e 1<, <0ise = W I=1ise T < w; ™ I=0 ise

degerlerine esittir. Optimal tiiketim seviyesinde bireylerin g¢alisirken satin aldiklari

tiiketim mallarmin marjinal faydasi ektra bos zamanin marjinal faydasina esittir.

Yasam beklentisindeki artiglar her yasta tasarruf oranini artirir. Bireyin yasam beklentisi
arttiginda bireyin amaci yine faydasim1 maksimize etmektir ancak yeni fayda
fonksiyonuna ait kisitlar degismektedir. Yasam beklentisinin T’ den T' ne arttigini

kabul edelim. T' = AT
Bireyin fayda fonksiyonu
AL e U (e, 1, hy)dz
seklinde ifade edilebilir.

Bireyin kars1 karsiya oldugu kisitlar;

c,=20, 1=21,20, K;=0 seklindedir.
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Yasam beklentisindeki artiglarin tasarruflar iizerinde pozitif etkiler yapmasi faiz
oranlarina ve zaman tercihi oranina baghidir. Faiz oranlar1t ve zaman tercihi orani
pozitifse, yasam beklentisindeki artislar tasarruflar1 pozitif etkilemektedir. Morbidite
(hastalik orani1) ve mortalite (6liim orani) artiglart yasam beklentisinde azalmaya neden

olarak tasarruf oranlarini azaltmaktadir.

Ikincisi “ortalama yasam siiresindeki artis ve mortalitedeki azalis beseri sermayeyi
artirarak egitim ve tecriibe artisinin getirilerinin artmasina” neden olmaktadir (Bloom

ve Canning, 2008).

Ajanlar ne kadar egitim alacaklarina okula devam etme maliyetleri ile nitelik kazanimi
sonucu elde edecekleri getiriyi kiyaslayarak karar vermektedir. Yani bir birey i¢in okula
devam etmenin firsat maliyeti ¢calismasi durumunda elde edebilecegi gelirdir. Birey ne
kadar egitim alacagina okul masraflari ile okulu bitirmesi durumunda elde edecegi ticret
diizeyini kiyaslayarak karar vermektedir. “Diisiik yasam beklentisine sahip olan
cevreler yiiksek belirsizlik ve goreceli olarak diisiik satin alma giiciine sahip olduklar:

icin bireyler saghk ve egitime yatirim yapmaktan vazge¢mektedir’ (WHO, 2009).

Beseri sermaye tarafindan siirdiiriilen ekonomik biiylime modelinde bireylerin amaglari
beklenen faydalarii maksimize etmektir ve bireylerin egitim ve saghk yatirim
tercihleri riskten kaginma katsayisina bagli olarak belirlenmektedir (Finlay, 2006: 9).
Ekonomide ¢ikt1 diizeyi (y%), verimlilik parametresi (A), beseri sermaye stoku (e%) ve

emek arzi1 L. tarafindan belirlenmektedir (Finlay, 2006:12).
yi = Aerlt

Bireysel fayda fonksiyonu (Finlay, 2006:9);

Uf = u(cf) + mepqulcisq)

Denklemde yer alan Uf; t dénemindeki fayday: ifade ederken, cf; t donemindeki
tikketimi, cf,,; gelecek donemdeki tiiketimi, m,,,, hayatta kalma olasiligini temsil
etmektedir. Modelde zaman tercihi orani sifira esittir. Yukaridaki denklem sabit riskten

kaginma katsayisina ait bir denklem haline getirilirse asagidaki denkleme dontistir;
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1=y t
vt = r, ) e

y = % , riskten kaginma katsayisidir. Denklemde h;, toplumsal saglik diizeyini, z, belirli

bir donemde saglik diizeyine yapilan yatirimlar1 géstermektedir. Goreli riskten kaginma
katsayis1 bliyiidilkce birey riskten kag¢inmaktadir. Bu durumda gelecek donemde
tiikketimi artirmak i¢in daha yiiksek bir risk primine ihtiya¢ duyulacaktir.

Gelecek donemdeki beseri sermaye stoku, okullasma orani ile cari déonem beseri
sermaye stokuna baglhidir. Denklemde zorunlu okullasma orant (S)ile goniillii
okullasma oran1 (s;), gelecek donemdeki beseri sermaye stoku ef,; cari donemdeki
beseri sermaye stoku ef’dir. &; gegmisten bugiine toplam beseri sermaye stokunu temsil

etmektedir.

efr1 = Bef(s, +3)

ef=el"1+e

el.i, =B +s)ef ' +Be(5+s;)

__(1-2B(5+sy) _ . B&(5+st)
€ =¢€ { 1-B(+sp) } BG+s)3 ey

B(§+s;) <1 ise beseri sermaye duragan durum denge noktasina yonelecektir.
Yukaridaki denklemin limiti t sonsuza giderken, sifira esit olacaktir. Icsel biiyiime

1—-2B(5+s¢)

B(+s,)>1 ve T EGisy)

sartlar1 saglandiginda siirdiirtilebilir.

Beseri sermayenin igsel biiylimeyi saglayabilmesi yliksek okullagma oranlarina sahip
olunmasi ile miimkiindiir. Yasam beklentisindeki azalma iiretken yasam siiresini azaltir
ve dolayisiyla iicretlerin bugiinkii degerleri ve beseri sermaye yatirimlarinin getirisi de
azalir. Ajanlar ortalama egitim seviyesini azaltmak ic¢in okuldan erken ayrilma karari
verebilir. Bu beseri sermaye bir iiretim faktorii oldugu i¢in dogrudan cikt1 diizeyini
etkiler. Bir girdi tamamlayicisi olarak egitimdeki azalis marjinal sermaye verimliligini

de negatif etkilemektedir. Tasarruflar ve fiziki sermaye yatirimlari bu modelde igsel
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oldugu i¢in ekonomi daha diisiik bir tasarruf sermaye diizeyinde dengeye gelmektedir

(Ferreira ve digerleri, 2011:5).

Morbidite (hastalik orani) ve mortalite (6liim orani) artislar1 toplumsal yasam
dongiisiinii de etkilemektedir (Kalemli-Ozcan ve digerleri, 1998:3). Hastaliklar
emeklilik siiresini uzatarak Omiir boyu gelir hipotezi c¢ercevesinde tasarruflarin
maksimum oldugu seviyeyi degistirmektedir. Yasam beklentisindeki azalma yasam
dongiilerini etkileyerek, emeklilik i¢in yapilan tasarruflart azaltir. Toplam yurtigi
tasarruf seviyesindeki azalma fiziksel sermaye birikimine yapilan yatirimlarin

azalmasina neden olur ve ekonomik biiylimeyi olumsuz etkiler (Weil, 2007:2).

Ilave olarak hastalik ve yaralanmalardan kaynaklanan saglik harcamalarindaki artis cari
donemde saglik dist mal ve hizmet tiiketimi i¢in ayrilan kaynaklari azaltmasi
bakimindan bir firsat maliyeti yaratir (Abegunde ve Stanciole, 2006: 4). Ozellikle sosyal
giivenlik sistemlerinin sinirli oldugu gelismekte olan iilkelerde hane halklar ilave saglik
harcamalarinin ekonomik yiikiinii azaltmak i¢in tiiketim davraniglarini degistirmektedir.
Gelismekte olan iilkelerde hane halklarinin saglik dist mal ve hizmet tiikketimi ge¢imlik
diizeye yakindir. Bu nedenle hastalik durumunda hane halklar1 yurti¢i tasarruflarini
azaltmakta, varlik satimi veya bor¢lanma yoluyla saglik harcamalarini finanse
etmektedir. Diisiik toplam tasarruf oranlarinin faiz oranlarini ve dolayisiyla yatirimlarin
firsat maliyetini artirmasi1 olasidir. Bu nedenle hastaliklar sermaye birikimini ve

ekonomik biiyiimeyi negatif etkiler (WHO, 2009).

Sagligin yatirimlart artirmadaki roliinii aciklamanin bir diger yolu sagligin dogrudan
yabanci yatirimlar1 ¢ekmedeki roliinii agiklamaktir. Ev sahibi iilkenin beseri sermaye
diizeyi dogrudan yabanci yatirim akimlarmin dagilimin etkileyebilir. Cogu zaman
fiziksel sermaye yatirimlarinin basaris1 tamamlayic1 nitelikli isgiicliniin  varligina
baghidir. Bu durumda saglikli isgiicii dogrudan yabanci sermaye yatirimlarini glivence
altina almada 6nemli bir faktordiir. Beseri sermayenin is¢i sagligi biciminde yer almasi
is¢ilerin verimliligini artirarak dogrudan yabanci yatirim ¢ekmeye yardim eder (WHO,
2009). Bu baglamda morbidite (hastalik orani) ve mortalite (6lim orani) artislarinin
bireylerin donemler arasi tiikketim ve yatirim tercihlerini ve dogrudan yabanci yatirim

akimlarini negatif etkilemesi beklenmelidir (Abegunde ve Stanciole, 2006: 4).
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Hastalik orani ve oliim orami artislar1 sadece dogrudan yabanci yatirnm akimlarini
etkilemekle kalmaz, ayni zamanda dis ticaret akimlarini da etkiler. Pahali saglik
mallarmin ithalati artarken, diisiik yurt i¢i verimlilik, ihracati azaltir. Ekonominin
stratejik sektorleri etkileniyorsa ihracat gelirlerindeki diisiis ciddi olacaktir. Hem kamu
biitgesinin hem de ddemeler dengesinin baski atinda kalmasi bor¢ geri ddemelerinde
sikintilar yaganmasina neden olabilir ve uluslar arasi1 ekonomik kurumlardan ekonomik

yardim alinmasi gerekebilir (Dixon ve digerleri, 2002).
3.5.2. Hastaliklarin Mikro Ekonomik Etkileri

Hastaliklar her bir ekonomik karar birimi iizerinde negatif etkilere sahiptir. Hastaliklarin
her bir ekonomik karar birimi tizerindeki etkisi mikro ekonomik etki olarak

adlandirilmistir.
3.5.2.1. Hastaliklarin Hane Halklar1 Uzerindeki Etkileri

Hastaliklarin hane halklart iizerindeki etkileri de dogrudan etki mekanizmalar1 ve
dolayli etki mekanizmalart olmak iizere ikiye ayrilabilir. Hastaliklarin harcama
bilesenlerinde meydana gelen degismeler dogrudan etki mekanizmalari, hastaliklardan
kaynaklanan 6liim oran1 ve hastalik orani artiglarinin emek arzinda meydana getirdigi

degisme dolayli etki mekanizmasi olarak adlandirilabilir.

Gelismekte olan {ilkelerde aileler hem tibbi bakim maliyetlerindeki artis ve emek arz1 ve
verimliligindeki azalmadan kaynaklanan gelir kaybi nedeniyle Onemli hastaliklara
yakalanmalar1 durumunda biiylik finansal risklerle karsi karsiya kalmaktadir (World
Bank, 1993). Gelirdeki diismeyle esanli olarak saglik harcamalar1 artmaktadir
(Steinberg ve digerleri, 2002: 18).
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Sekil 19: Tiiketim ve Saglik Degis Tokusu

Kaynak: Mahal, A., Karan,V. Y. Fan, M. Engelgau (2010). The Economic Implications of Non-

Communicable Disease for India. HNP Discussion Paper, India, s. 16.

Sekil 19 hastaliklarin artmasi durumunda bireylerin saglik harcamalari ile saglik disi
mal ve hizmet tiiketimi tercihleri arasindaki degis tokusu gostermektedir. X ekseni
tilketilen mal miktarin1 temsil ederken, Y ekseni toplumun saglik hizmetlerinden
yararlanma diizeyini temsil etmektedir. C* toplum tarafindan tiiketilen toplam mal
miktarin1 temsil etmektedir. AB egrisi saglik hizmetlerinden faydalanma diizeyinin
saglikla baglantili mal ve hizmet tiiketimini nasil etkiledigini gostermektedir. B noktasi
saglik harcamasi sifir iken toplumun saglik dis1 mal tiiketimini vermektedir. Diger
yandan A noktas1 bireylerin gelirlerinin tamamini saglikla ilgili mal tiiketimine
harcamalart durumunda toplumun sahip oldugu saglik diizeyidir. C* toplumun saglik
dis1 mal tiiketimi, h* toplumun saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyi iken, C*B

segmenti toplumun saglik harcamasi diizeyini temsil etmektedir.

Morbidite artiglar1 saglik harcamalarinda artisa neden olmaktadir. Ancak Jones (2002)
bireysel saglik harcamalarindaki artislarin sadece mortalite artiglarindan degil,

teknolojik gelismislikten de kaynaklanabilecegini ileri siirmektedir.
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h*

» Tiiketim

Sekil 20: Saglik Uretim Fonksiyonundaki Degisim

Kaynak: Mahal, A., A. Karan,V. Y. Fan, M. Engelgau (2010). The Economic Implications of Non-
Communicable Disease for India. HNP Discussion Paper, India, s. 16.

Sekil 20 Saglik teknolojisindeki degismelerin saglik talebi tizerindeki etkisini
gostermektedir. Saglik teknolojisinde iyilesme oldugunu ve saglik teknolojisindeki
ilerlemeden dolay1 saglik tiretim fonksiyonun AB’den BC’ ye kaydigini diisiinelim.
Toplum tarafindan segilen yeni denge noktasinin E noktasi oldugunu kabul edelim. Bu
durumda yeni denge noktasinda hem saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyi hem de

saglik harcamalar1 6nceki denge noktasina gére daha yiiksek olacaktir.

Saglik harcamalarimin gelir diizeyi arasindaki iliski incelenirken iki hususa dikkat
edilmelidir. Birincisi saglik hizmetlerinden yararlanma olanaklarindaki ve orantili
olarak saglik harcamalarindaki artiglarin gelir akimini pozitif etkiledigini sdyleyebilmek
i¢in kazang/kayip kiyaslamalarinin dogru yapilmasi gerekmektedir. Ikincisi, Saglk
harcamalarindaki artiglarin niceliksel biiylikliikten ziyade etkinlik baglaminda
degerlendirilmesi gerekmektedir (Mahal, Karan ve Engelgau, 2010:17). Toplumun
saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyi h* iken, koruyucu saglik 6nlemleri alindiginda
ayn1 saglik statiisii seviyesinde hastaliklar i¢in katlanilacak maliyet sifir olacaktir. Bu
durumda saglik harcamalar1 seviyesini gosteren C*B diizeyi bireylerin vazgecmek
zorunda kaldig1 saglik dis1 mal ve hizmet miktarini1 ya da olas1 alanlara kaydirilmasi

miimkiin oldugu halde saglik sektoriine aktarilmak zorunda kalinan kaynak miktarini
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temsil etmektedir ve bu nedenle C* etkin tiikketim noktasi olarak adlandirilamamaktadir

ve saglik harcamalar1 sosyal ¢ikt1 tizerinde negatif bir etkiye neden olmaktadir.

Hastaliklar bireylerin harcama bilesenlerini degistirerek bireysel fayda fonksiyonlarinin
degismesine neden olur. Bireyin temel amact mal ve hizmet tiiketiminden elde ettigi

fayday1 maksimize etmektir.

Bardhan ve Udry (1999) tarima dayali bir iilke ekonomisinden yola ¢ikarak hastaliklarin
bireysel fayda fonksiyonunda meydana getirdigi degismeyi incelemektedir. Faydasini
maksimize etmeye c¢alisan bir bireye ait fayda fonksiyonu asagidaki gibi

tanimlanmaktadir;
maxU(c,H,L)

Bireysel fayda tiiketilen mal ve hizmet miktar1 diginda bireyin saglik diizeyi ve bos
zaman tercihlerine de baglidir. Hastaliklar bireylerin tiiketim ve bos zaman tercihlerini

etkileyerek bireysel fayda fonksiyonlarinda degismeye neden olacaktir.

Morbidite artist nedeniyle gelir diizeyi azalan hane halklar1 cari tiikketimleri ile
gelecekteki tiiketimleri arasinda degis tokus yapmak zorunda kalabilir. Dolayistyla

hastaliklar bireylerin donemler arasi tiiketim tercihlerini degistirmektedir.

Bireye ait fayda fonksiyonunun asagidaki gibi verildigini kabul edelim (Finkelstein ve
digerleri, 2013: 228)

(1-v)/(1-6)

U= () (e + 5 (1 = VB [U,]0-9/0D)

Yukaridaki fayda fonksiyonunda y goreli riskten kacinma katsayisi, 1/0 donemler arasi
ikame elastikiyeti, 6§ amortisman oranim1 gostermektedir.y =0 ve 6 > 0,E;[U,] 2.
donemde beklenen fayda fonksiyonudur. 1. dénemde kisinin gelecekteki saglik statiisii

bilinmediginden ikinci donemde elde edilen fayda stokastiktir.

Ikinci dénem fayda fonksiyonu

1 —
U,=(1+ <p15)§c; %+ S¥(H)
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C, likinci donem saghk dis1 tiiketimi, H saglik hizmetleri tiiketimi ve S hastalik
indikatoriidiir. Hastalik ikinci donemde fayday: iki sekilde etkiler; Birincisi hastalik
ikinci dénem tiiketimin marjinal faydasim 1 + ¢, faktorii belirler. ikincisi sadece hasta
insanlar saglik hizmetlerinden fayda saglar. Bununla birlikte ikinci donemdeki saglik
harcamalarinin b kadar1 biitiin bireylerin sahip oldugu sosyal giivenceyi temsil
etmektedir ve Tt vergi orani ile gelirden finanse edilen kaynaklarla elde edilmektedir.
Bununla birlikte birinci donemde bireyler gelecekteki saglik statiilerini bilmekte ve
ikinci donem gelirlerinin ne kadarmi tiiketip ne kadarimi tasarruf edeceklerine

gelecekteki saglik statiilerine gore karar vermektedir.

Bireyin kars1 karsiya oldugu biitge kisiti,
1

Denklemde yer alan r degeri reel faiz oranini temsil etmektedir. Birey saglikliysa (S=0)
ikinci donemde saglik dis1 tiiketim basit olarak ikinci donem refaha W = (1 +
r)(Y(1 — 1) — C; esittir. Bu ylizden

1 r
Uz,s:o & 1TYW1 v (4)

Ikinci dénemde birey hastaysa saglik hizmetlerini karsilama ve saglik dis1 tiiketim

tercihlerini maksimize etme problemiyle kars1 karsiyadir.
CaUL(Cp, H) = Y(1 + 1) ﬁC;_Y + @, 1—iy H'™Y (Amag fonksiyonu)

C,+ (1 —b)H =W (kisit fonksiyonu)

Bireyin hasta olmasi durumunda ikinci donemde optimal saglik disi mal ve hizmet
tikketimi ve yararlandig1 saglik hizmeti asagidaki denklemle ifade edilebilir;
2 _1 11
C=W/A+¢;(1+¢1) v(1-b) v) (1)
ve

1 1

H = @l(1+ 1) Y1~ b) YW /@l (1 + ¢1) ¥(1 — b)' ¥ (2)
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(1) ve (2) nolu denklemler birbirleri yerine ikame edilirse hasta bir birey icin ikinci

donem fayda fonksiyonu ikinci donem refah diizeyinin bir fonksiyonu olarak yazilabilir;

. 1 R
Uys=1 = Ty(l + @) + (1 + 1+ vA - b)l Y(P;> Wiy

Donemler arasi biitce kisit1 ve yasam boyu fayda fonksiyonu kullanilarak beklenen
ikinci donem fayda diizeyi ¢oziimlenebilir. Refah siirekli gelirin bir fonksiyonudur.W =

wY. Hastalik ve saglik i¢in ikinci donemde dolayli fayda fonksiyonu;
-1 1-y
v(¥,0) = £ (wY)

ve

1

- 1 1 Y
(¥, 1) = =1+ o) (1 + @3(1+ @) (1 - b)l‘?> (WYY

Bu dolayli fayda fonksiyonu nonlinear bir denklem seklinde yazilabilir;

17=,315*YBZ +,33Yﬁ2+17

1 1 1\
_1 1=\ wi-y  wi-v
pr1= 1+ @) <1 +@,(1+ @) ¥(1-b) ") iy 1oy
1-y
B,=1—yveps;= =y

Durum bagimlilik katsayisi;

B1
B3+1

1+ P1= (1+m@1+b))Y

denklemiyle ifade edilebilir. Yukaridaki denklemde m saglik hizmetlerinin saglik dist
tiiketimine orani, b saglik harcamalarinin saglik sigortasini kapsayan kismi ve y goreli
riskten kacinma katsayisidir. Bu denkleme gore saglik harcamalarindaki artiglarin
tiiketim bilesimini ve dolayisiyla refahi artiric1 etkisi bireysel sigortaya baghdir. Eger
bireysel sigorta bireyin hastalik maliyetlerinin tamamini karsiliyorsa ikinci donemde
saglikla ilgili mal ve hizmet tiiketimi dolayisiyla saglik harcamalarindaki arti, bireysel

refah1 artirabilir. Ancak bireysel sigorta sistemi bireylerin hastalik maliyetlerinin
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tamamin1 karsilamiyorsa saglik harcamalarindaki artis bireysel refahi azaltici etkilere

neden olmaktadir.

Sosyal giivenlik aglarindaki ve resmi giivenlik piyasalarindaki eksiklikler aileleri
tasarruflarin1 azaltma, varlik satisi, ailelerden ve sosyal destek aglarindan transferler,
yerel kredi piyasalarindan bor¢ alma gibi gayri resmi mekanizmalara glivenmeye

zorlamaktadir (Morduch, 1995).

Hanehalklarinin yaptigi sagik harcamalari nedeniyle hanelerin finansal korunmadan
yoksun kalarak zorunlu ihtiyaglarindan fedakarlik etmeleri, mevduat hesaplarini
kullanmalari, varliklarin1 satmak zorunda kalmalar1 veya hanelerin saglik harcamalari
nedeniyle gida tiikketiminden fedakarlik etmeleri saglik harcamasinin yarattig1 finansal
katastrofi olarak adlandirilmaktadir. Kisaca katastrofik cepten harcama genellikle saglik
harcamasinin belli bir donemde toplam hane geliri veya harcamasinin belli bir yiizdesini
asmasi olarak adlandirlmaktadir (TUIK; 2015:1). Bu olgu Xu ve digerleri (2003)
tarafindan ortaya konmustur. Saglik harcamasinin katastrofik nitelik tasiyabilmesi igin,
saglik harcamasinin cepten yapiliyor olmasi ve yapilan saglik harcamasinin hane halki
gelirinin veya tiiketiminin belirli diizeyinin iizerinde olmas1 gerekmektedir (Tokatlioglu

ve Tokatlioglu, 2014:12).

Bu metodolojiye gore hane halklarmin 6deme kapasitesinin, yani gecinme sinir1 olan
gelirlerini asan harcamalarinin yiizde 40°1n1 asan kisminin saglik harcamasina ayrilmasi
s0z konusuysa bu durumdaki haneler katastrofik saglik harcamasi yapan haneler olarak
tanimlanmaktadir. Yoksul olmamakla birlikte saglik disinda kalan harcamasi esdeger
hane biiyiikligiine gore belirlenen yoksulluk sinirindan kiigiik olan haneler ise
katastrofik saglik harcamasi nedeniyle yoksullasan haneler olarak adlandirilmaktadir

(TUH(, 2015:3).
3.5.2.2. Hastaliklarin Firmalar Uzerindeki Etkileri

Koti saglik firma gelirini ve karliligi negatif etkileyerek tiretkenligi ve etkin kaynak
kullanimin1 olumsuz etkileyebilir. Saglik harcamalarina ayrilan paym artmasi firmanin
karlarim1 yatirirma doniistiirme performansin1 azaltarak firma sahiplerinin tliketim
olanaklarmi veya refahini azaltir. Kotii saglik kosullarinin neden oldugu ¢alisma ve

verimlilik kaybinin teknolojik gelismeler sayesinde kismen veya tamamen telafi
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edilebilmesi miimkiindiir. Ancak hastaliktan kaynaklanan bu is¢i degisimi asir1 kapasite

kullanimina yol agarak firma maliyetlerinin yiikselmesine yol acabilir (WHO, 2009)

I is verinde Hastahlk I
v w W
Is= devam sdemems Iggi dervix Wstemsl Dotk bilsi MIecsl
oramandalcol o, Jomeba lemvba iksieei
—"'l T T —— 1_ I I
_._I Emeslklilik Fonlen
_...I Saihik & Givenlik Efitim vwe emeklilik
igin tal=p artiga
[ T p——— Emekarz ve
1 talebinde diisiis
| Flomtrol S Damagms |
——
—-I Ceonaze Mascafian |
Maliyet Artis: YWeniden yvatinmlarda Bazghhkrta
azalma azalma
+
Harhhkta k.
“Azalma “Verimlililcte
diisiis

Sekil 21: Hastaliklarin Firmalar Uzerindeki Etkileri

Kaynak: Daly, K. (2000).The Business Response to HIV/AIDS: Impact and Lessons Learned. Produced
by The Joint United Nations Programme on HIVV/AIDS The Prince of Wales Business Leaders Forum and
The Global Business Council on HIV&AIDS, Geneva and London.

Sekil 21 hastaliklarin firmalar iizerindeki etkilerini vermektedir. Hastaliklar ise devam
edememe, isci devir oraninda artig, yetenek kaybi, ortiik bilgi kayb1 ve moral diisiisiine
neden olarak firma calisanlarin verimlilik diizeylerini negatif etkilemektedir. Hastanin
sigorta kapsamina bagli olarak firmanin katlanacagi parasal maliyetler Sigorta
maliyetleri, emeklilik fonlari, saglik ve giivenlik, tibbi destek, kontrol ve danismanlik
hizmetleri ve cenaze masraflarindan olugmaktadir. Parasal maliyet ariglar1 toplam
maliyetleri artirarak, firmalarin yeni alanlara yatirim yapma olanaklarin1 azaltmakta ve
firma karliligini olumsuz etkilemektedir. Bununla birlikte hastalarin ise devam
edememesi emeklilik talebini artiracak ve firmanin yeni is¢i alimima bagl olarak egitim
maliyetlerinde de artig goriilecektir. Dolayisiyla hastaliklar hem emek arzin1 hem de
emek talebini negatif etkilemektedir. Afsa ve Givord (2002) Grossman (1972), Case ve
Deaton (2005) modellerinden yola ¢ikarak bireylerin optimal isten ayrilma siiresini nasil

belirlediklerini inceleyen ampirik bir ¢alisma yapmiglardir. Bu baglamda saglik statiisii
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ve tiiketim olanaklar1 bir bireyin optimal ise devam etme siiresini belirleyen temel

faktorlerdir. Tiiketim olanaklar1 ve saglik statiisii de karsilikli nedensellige sahiptir.

Grossman (1972) saglik statiislinii yasa bagl olarak aginan dayanikli bir sermaye mali
olarak ele almakta ve saglik stokundaki artisi saglik yatirnmlarindaki artisa
baglamaktadir. Grossman’a gore bireysel fayda saglik hizmeti tiiketimi ile saglik dis1
mal ve hizmet tliketiminin bir fonksiyonudur. Grossman (1972)’ye gore gelecek

donemdeki net saglik stoku su sekildedir;
Hewr =1+ (1= 8pH;

Verilen denklemde I; cari donemdeki saglik yatirimlarini temsil ederken, Hj cari
donemdeki saglik stokunu, §; asinma oranini ve H¢,; gelecek donemdeki saglik stokunu
temsil etmektedir. Bununla birlikte net saglik stoku denkleminde yer alan &; gevresel
faktorlere bagli iken cari saglik yatirimlart ise gidilemeyen giin sayisina (s) ve m fiyat
diizeyinde tibbi malzeme tiiketimine (x) baglidir. Bu durumda saglik statiisii (Afsa ve
Givord, 2002 :5)

Hipq = i(s,x) + (1 — 6j)Hj

denklemiyle ifade edilebilir. Bu durumda birey tiiketim ve saglik statiisii arasinda bir
denge kurarak optimal isten ayrilma siiresini sececektir.h — s etkin calisma siiresi, w

ticret diizeyi ve 7 istirahat i¢in tazminat orani olmak {izere bireyin tiiketim denklemi;
C=w(}_1—s)+rws— mx = wh — w(1 — 7)s — mx

Saglik tretim fonksiyonunu Cobb Douglas iiretim fonksiyonuyla s ve x’in bir
fonksiyonu seklinde yazarsak optimal isten ayrilma siiresi ve tiiketim miktar1 fayda

fonksiyonlarinin ¢’ye ve s’ye gore birinci tiirevleri sifira esitlenerek bulunabilir.

i(s,x) = 0s°x17? iken birinci tiirevler alinarak sifira esitlendiginde optimal ise devam

etmeme siiresine ulagilmaktadir.
s* = [w(1l —1)]%°.(c*z*) — kou,(c*z*) =0
c¢* =wh—w(1-1)0o!s*

z* =k[w(1l — D] %" + (1 — &)z
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Ise devam etmeme orami (S) arttikca saglik diizeyi (z) yiikselirken, tiikketim (C)
diisecektir. Simetrik olarak s azaldik¢a c artarken, z diisecektir. Ise devam etmeme
oranindaki yilikselme bireyi saglik statiisiinii olumlu etkilerken, ise devam etmeme
nedeniyle bireysel gelirde meydana gelen azalmalar bireyin tliketim olanaklarini da
olumsuz etkilemektedir. Bu baglamda ise devam etmeme oranindaki artis sadece arz
baglaminda degil, talep baglaminda da negatif etkilere neden olmaktadir. Ancak
etkilerin biiyiikliigii temel olarak asagidaki faktorlere baglidir (Leowenson ve

Whiteside, 1997) ;

e Bireylerin sirketlerdeki pozisyonlari,
e Uretim siirecini yapis1 ve sirketin is¢i devri konusundaki basarisi,
e Bireye sirket tarafindan saglanan olanaklar

e Hastaliklarin diger sirketler ve hiikiimetler iizerindeki etkisi.
3.5.2.3. Hastaliklarin Kamu Sektoriine Etkileri

Hastaliklar hem sektorel bazda hem de toplumsal bazda ¢ok boyutlu etkilere sahiptir.
Hastalik orani ve 6liim orani artiglart hem nicelik hem nitelik bakimimndan kamusal
emek stokunu azaltici etkiler yaratmakta, kurumsal bazda ortaya ¢ikan iiretim etkileri
Ozel sektorde calisan bir firma ile benzerlik tasimaktadir. Hastalik oranindaki artis,
emek verimliligini azaltarak beseri sermayenin getirisini diisiirmektedir. Bu baglamda
calisanlarin gelir seviyesi ve kamusal mal ve hizmet {iretimi azalmaktadir. Harcanabilir
gelir diizeyindeki azalma 6nemli kamusal gelir kaynaklarindan biri olan vergi diizeyini

diistirmektedir.

Hastaliklar sadece mal ve hizmet {iretimi kanaliyla degil, sosyal giivenlik kanaliyla da
kamu sektoriinii 6nemli Olclide etkiler. Hiikiimetler ayni zamanda bir hastaligin
tedavisi, koruyucu oOnlemlerin alinmasi, hastaliklarin yarattigi toplumsal yiikiin
azaltilmasi i¢in gerekli planlamanin yapilmasi ve saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde
yiiriitiilmesinden de sorumludur. Bu baglamda hastaliklar kamusal gider ytikiinii artirict
etkiler de dogurmaktadir. Saglik hizmetlerine talebin artmasi, hiikiimetin fonksiyonel
harcama bilegenlerinde onemli degisimlere neden olmakta, kamu harcamalar1 i¢inde
sagliga ayrilan pay veya GSYIH icinde saglik harcamalarina ayrilan pay siirekli olarak

artmaktadir (WHO, 2009). Bu etki Baumol Etkisi olarak adlandirilmaktadir. Neo Klasik
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iktisadi Ogretiye gore reel iicret diizeyi ortalama verimlilik diizeyine gore
belirlenmektedir. Ancak sermaye yogun sektorlerde licret diizeyleri emek verimliligine
bagli olarak artarken, egitim, saglik, giizel sanatlar gibi emek yogun sektorlerde
verimlilik artis1 olmamasina ragmen reel iicret diizeyleri ekonomik biiyiime siirecine
bagli olarak belirlenmekte ve bu durum maliyet baskis1 yaratarak bu sektorlerde goreli
fiyatlarin ylikselmesine neden olmaktadir (Baumol, 1967). Bu etki iktisadi 0gretide
Baumol Etkisi olarak adlandirilmaktadir.“Hastaliklarla miicadelede hastaligi onlemek
icin ne tiir politikalarin uygulanmasi gerektigi ayni zamanda bir asimetrik enformasyon

sorunu da ortaya ¢ikarmaktadir” (Bell ve digerleri, 2003:30).
3.6. Ekonomik Maliyetlerin Olciimiine Yonelik Yaklasimlar

Hem dogrudan maliyetlerin 6lgtimiinde hem de dolayli maliyetlerin 6lgiimiinde segilen
ekonomik perspektif bakimindan farkli yaklasimlar kullanilmaktadir. Bu yaklasimlar

asagida ayrintili olarak agiklanmaktadir.
3.6.1. Dogrudan Maliyetlerin Olciimiine Yonelik Yaklagimlar

Dogrudan maliyet hesaplamalarinda ele aliman doneme bagli olarak asagidaki

yaklagimlar kullanilabilir.

e Top Down (Yukaridan Asagiya)-Bottom Up (Asagidan Yukariya) Yaklagimi
e Insidansa® Dayali Yaklasim-Prevelansa® Dayali Yaklasim

o Prospektif-Retrospektif Yaklagim
3.6.1.1.Top-Down (Yukaridan Asagiya) Yaklasim

Bu yaklagim belirli hastaliklar i¢in toplamsal bazda maliyetlerin incelenmesine
dayalidir. Belirli hastalik gruplari tarafindan kullanilan saglik hizmetlerinin toplam
saglik harcamasina oranlanmasi ile hesaplanmaktadir (Sam, MA ve Philip, 2009: 47).
Epidomolojikal veya vasiflandirilabilir risk yaklasimi olarak da bilinen Top Down
yaklasimi, hastalik veya risk faktoriiniin ortaya ¢ikmasi nedeniyle elde edilen oransal bir

hesaplamadir ve Morgenster ve digerleri (1980) tarafindan gelistirilen topluma

5 insidans, insidans hiz1 (IH) veya insidans orani, belirli bir niifusta belirli bir zaman dilimi igerisinde belirli bir
hastalik veya hastaliklarin yeni olgularinin sayisini ifade eder.

6 Prevalans, prevalans hizi veya prevalans oram, belirli bir niifusta, belirli bir zaman dilimi igerisinde, ¢alisma
kapsaminda yer alan, belirli bir hastalik veya hastaliklara sahip tiim olgularin oranidir.
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atfedilebilir fraksiyon (PAF)’ olarak bilinen dlgiimlere dayanmaktadir (Segel, 2006: 16).
Belirli bir hastaliga sahip olan insanlarin, bu hastalikla baglantili olarak baska
hastaliklara sahip olma olasiligi, hasta olmayan insanlara gére daha yiiksektir. Bu
baglamda belirli bir hastalifa sahip olan insanlarin saglik hizmeti kullanom orami da
hasta olmayan insanlara gore daha yiiksektir(ADA, 2003: 920). Top down yaklagiminda
maliyetler asagidaki formiilasyonla hesaplanmaktadir (Songer, 1998: 11) ;

belirli bir hastalik i¢in

saglik hizmetlerinin kullanimi
Toplam saglik hizmetlerinin kullanimi

Toplam saglik harcamalarix

Top down yaklasiminda masraflar biitgeden ayrilan kaynaklardan ve verilen saglik
hizmeti birimindeki biitiin harcamalar kullanilarak hesaplanmaktadir. Ortalama hasta
basina maliyet toplam yillik masraflarin toplam hasta sayisina bdliinmesiyle
bulunmaktadir. Ancak, bu ortalama deger spesifik hastalar1 veya hastaliklar1 yansitmaz.
Direkt hastayla ilgili harcamalar belirlenemez ve boylece farkli hastalarin veya
hastaliklarin ciddiyet farkliliklarindan dolayr harcamalarda meydana gelen farklar
hesaba alinamaz (Eroglu, 2002:140). Top Down yaklasimina dayali hastalik maliyeti
analizlerinde maliyetlerin dogru olusturulmamasi olasidir. Birincisi ulusal saglik
harcamalarinin kullanilmasi nedeniyle toplam dogrudan maliyetler fazla veya eksik
tahmin edilebilir. Ikincisi ulusal saglik harcamalarma dahil edilmeyen maliyet
kategorilerinin diglanmasi sapmali tahminler yapilmasina neden olabilir. Son olarak bu
metotla ilgili diger problem tiim maliyetlerin birincil taniya atfedilebilmesidir. Bu ciddi
bir problemdir (Terricone, 2006: 54).

3.6.1.2. Bottom up (Asagidan Yukariya)Yaklasimi

Bottom up yaklagimi hasta 6rneklemine dayali maliyet datalarini bir araya getirir ve tiim
niifus i¢in maliyet tahmini yapar (Konnopka ve digerleri, 2009: 15). Bottom up
yaklasiminda maliyet tahminleri iki asamada yapilmaktadir. Birinci adim kullanilan
saglik girdilerinin miktarmi belirlemek ve tahmin etmektir. ikinci adim belirli tibbi

hizmetleri ve saglik hizmetlerini iiretmek ve sunmak i¢in kullanilan birim girdi

"Topluma Atfedilebilen Oran: Herhangi bir hastaliga veya 6liim nedenine &zgii risk faktoriiniin etkisi baz1 alternatif
maruziyet senaryolariyla hesaplanabilir. Burada eger bu risk faktoriine maruziyet ortadan kaldirilirsa veya azaltilirsa
toplumda bu hastalik veya 6lim nedeninin de orantisal azalmasi s6z konusudur mantigi mevcuttur. Bu durum
Topluma atfedilebilir oran olarak adlandirilmaktadir.
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maliyetlerini tahmin etmektir. Toplam maliyetler kullanilan metrajlarin (6lgiimlerin)
birim maliyetleri carpani araciligiyla elde edilir (Jo, 2014: 333). Bottom up
yaklasiminda toplam maliyetler asagidaki formiilasyonla hesaplanmaktadir (Songer,

1998: 11);

Maliyetler

_ (Belirli hastaliklar i¢in sunulan saéhk) ( Belirli hastaliklar i¢in sunulan )
~ \ hizmetlerinin ortalama maliyetleri saglik hizmetlerinin toplam kullanimi

Hastaya 6zel maliyetler sadece “bottom up” yOntemiyle belirlenebilir. Bu yontemde
direkt harcamalar (ilaclar, kateterler, prosediirler) her bir hasta i¢in birer birer kaydedilir
(Eroglu, 2002: 140). Bottom up yaklasiminda elde tutulan ve ihtiya¢ duyulan veri seti
calisma alanina bagli olarak degismektedir (Terricone, 2006: 54). Bu yodntem c¢ok

zahmetlidir. Bu nedenle hali hazirda bu metodu kullanan ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir.
3.6.1.3. insidansa (Sikhk) Dayali Yaklasim

Hastaligin baslangicindan insidans kohortundaki bireylerin(hastalarin) tamaminin
tedavisine veya Oliimiine kadar gecen siire igerisindeki yasam maliyetlerini Olger.
Hastaligin yasam maliyetleri dogas1 geregi longitudinal data setleri oldugu igin, tibbi
harcamalarla ilgili bu varsayimlarin ve verimlilik kayiplarinin olasi etkilerinin yan1 sira
hastaligin seyri, hastalik siiresi ve sag kalim oranlar1 gibi hastalifin dogasi ile ilgili
bilgiler de tahminlere ulasmada onemlidir (Javitt ve Chiang, 603). Insidansa dayal

yaklagimin 6nemli 6zellikleri sunlardir (Mauskopf, 2012:1) ;

e Bireysel fayda maksimizasyonuna dayal1 bir maliyet etkinlik oran1 tahmin eder.

e Saghk kazanimlart ic¢in toplumun Odemeye razi oldugu miktarlarin
kiyaslanmasina olanak saglayarak yeni bir saglik politikasinin etkinligi hakkinda
bilgi saglar.

e Toplam niifusun saglik hizmetlerinden yararlanma olanaklar1 veya yillik biitce
tizerindeki etkilerini analiz etmez.

e Genellikle toplum tizerindeki dolayl: etkileri yakalayamaz.

¢ Yeni miidahalenin piyasa payina bagl olarak farklilik géstermez.

e Yeni saghk politikalarinin maliyet etkinligini tahmin etmek icin siklikla

kullanilmaktadir.
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3.6.1.4. Prevelansa (Yaygmhik Oram) Dayah Yaklasim

Bu yaklasimda hastaligin baslangi¢ yilina bakilmaksizin, bir yillik bir zaman periyodu
icinde bir hastaligin maliyetleri 6l¢iiliir. Prevelansa dayali calismalar ¢alisma yil1 iginde
bir hastalikla ilgili biitiin medikal maliyetleri ve morbidite maliyetlerini kapsamaktadir.
(Segel, 2006: 9). Prevelansa dayal1 yaklagimin sahip oldugu 6nemli 6zellikler sunlardir
(Mauskopf, 2012: 1) ;

e Yillhk veya kiimiilatif maliyetlerle iktisadi temellere dayanmayan saglik
kazanimlarini tahmin etmektedir.

e Miidahalenin yeterliligi, toplumsal saglik kazanimlari, se¢ilen zaman tercihine
bagli olarak parasal deger, bu oranlar i¢in uygun asinma degerlerinin se¢imi ile
ilgili karar yapicilara bilgi saglar ve bunlar Diinya saghk Orgiitii tarafindan
tavsiye edildigi gibi GDP’nin orani olarak hesaplanmaktadir.

e Saglik miidahalelerinin (politikalarin) dolayli etkileri ele alinabilir.

e Maliyetlerin ¢iktiya oran1 zaman i¢inde maliyet ve saglik ciktist degisimine
bagli olarak degismektedir.

e Bu ylizden asilama programlarin ekonomik degerlendirmelerinde siklikla

kullanilmaktadir.
3.6.1.5. Retrospektif (Geriye Doniik) Yaklasim

Prospektif veya Retrospektif yaklasim ayrimi ¢alismanin baslangici ile data toplama
arasindaki donemsel iliskiye bagli olarak yapilmaktadir (Terricone, 2006:54).
Retrospektif yaklasimin kullanildigi ¢alismalarda biitiin ilgili vakalar  ¢alisma
basladiginda gerceklesmistir. Data toplama islemi gegmis donemde elde edilen kayith
verilerin degerlendirilmesiyle yapilmaktadir (Saha ve Gertham, 2013: 4). Retrospektif
yaklasima dayal1 hastalik maliyeti arastirmalarinin 6nemli bir avantaji daha ucuz olmasi
ve daha az zaman almasidir. Ozellikle sonuglarmin goriilmesi uzun zaman alan

hastaliklarda daha etkin sonuglara ulasilmaktadir ve datalar yetersiz oldugunda

kullanilabilir (Terricone, 2006: 54).
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3.6.1.6. Prospektif (Ileriye Déniik) Yaklasim

Prospektif yaklasimda ¢alismaya baslandiginda ilgili vakalar heniiz ger¢eklesmemistir.
Datalar1 toplamak igin arastirmacilar zaman iginde hastalar1 takip eder ve ihtiyag
duyulan data elde edilir. Prevelansa ve insidansa dayali caligmalar prospektif ve
retrospektif yaklasimlara dayali olarak yapilabilir. Retrospektif yaklasimda ilave
herhangi bir varsayim olmadan hasta ulasim maliyetleri, zaman maliyeti gibi maliyet
bilesenlerini ele almak miimkiin degildir. Ozellikle sonuclarinin gériilmesi uzun zaman
alan hastaliklarda etkin sonuglar elde edilmesi miimkiin degildir (Saha ve Gertham,
2013:4).

3.6.2. Dolayh Maliyetlerin Ol¢iimiine Yonelik Yaklasimlar
Dolayli maliyetlerin 6lgiilmesi ile ilgili ii¢ farkli yaklasim s6z konusudur;

e Beseri Sermaye Yaklasimi,
e Ayrik Maliyet (Friction Cost) Yaklagimi,
e Odemeye Isteklilik Yaklagimi.

3.6.2.1. Beseri Sermaye Yaklasim

Beseri sermaye yaklasimi Solow tarafindan deginilen Neo Klasik Iktisadi &gretiye
dayali biiylime modellerinden yola ¢ikmaktadir. Beseri sermaye emegi ve bilgisiyle

diger iiretim faktorlerinin de verimliligini artirabilen bir faktordiir.

Morbidite ve mortaliteyle baglantili verimlilik kayiplar1 bireyin tamamen saglikli
calismasi durumunda gelecekte bireyin toplam liretime saglayabilecegi katkinin piyasa
degeridir. Bu yilizden beseri sermaye metodu gelecek donemin verimliligi i¢in gelecek
donemdeki kazanglarin bir proxy olarak kullanildigi varsayimi altinda bireyin
gelecekteki gelirinin bugilinkii degerini tahmin etmek igin tasarlanmistir (Jo, 2014: 329).
Bir baska deyisle beseri sermaye metodu morbidite ve mortaliteden kaynaklanan
gelecek donem gelirinin iskonto edilmis bugiinkii degeridir (WHO, 2011: 48). Beseri

sermaye stokunun hesaplanmasinda farkli yaklasimlar kullanilmaktadir.
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Kantitatif
indikatorler

indikatdre Dayali
Yaklagim

Kalitatif
indikatorler

Beseri sermayenin
olgimi Maliyete dayali
yaklasim

Parasal Gelire dayall
Olgiimler yaklagim

Kalinti
yaklasimi

Sekil 22: Olgiim Metotlarmin Siiflandiriimasi
Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.

Liu ve Fraumeni (2014) beseri sermayenin dl¢timii ile ilgili yaklasimlari temel olarak
indikatorlere dayali yaklagimlar ve parasal Ol¢limler olarak ikiye ayirmaktadir.
Indikatorlere dayali yaklasimlar da kantitatif indikatorler ve Kkalitatif indikatorler
seklinde ikiye ayrilirken, parasal Ol¢iimler maliyete dayali yaklasim, gelire dayali

yaklagim ve kalint1 yaklasimi olmak iizere tlige ayrilmaktadir.
3.6.2.1.1. indikatérlere Dayal Yaklasim

Beseri sermaye egitim ekonomisi, istihdam edilebilirlik ve ekonomik biiylime olmak
lizere birbiriyle baglantili ii¢ temel alan i¢in onemlidir. Beseri sermayenin baglantili

oldugu alanlar ve alanlar arasindaki iliski ag1 asagidaki tabloda verilmektedir.

Egitim Ekonomisi Beserisermaye Gistergeleri
»  Ofretmen » OlawryazarOranlarn »| Ekonomik Bityime
oranlar ¢ Okula kayit Oranlan
o Siufbilyikligi |— | » Okuldanaynlma oranlan
« Egitim siiresi »  Ogrenim yih Dissalhklar
»  Ogretmen kalitesi s TestSkorlan +  Inkenserssyon
»  Kazanclar *  Sug
+ Isthdam edilebilirlik |+ Morbidie
¢ [Izzi7lik oranlarmda
azalma
+«  Topluma kahlm

Sekil 23: Beseri Sermayenin Ilgili Oldugu Alanlar

Kaynak : Stroombergen ve digerleri (2002). Review of the Statistical Measurement of Human Capital.
Infometrics Consulting & Business and Economic Research Ltd., s.11
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Indikatérlere dayali yaklasim beseri sermaye indikatdrleri olarak gosterilen okuryazarlik
orani, okula kayit olma oranlari, okuldan ayrilma oranlari, okul dénemi, test sonuglari,
kazanglar ve istihdam edilebilirlik degerlerine dayali beseri sermaye Ol¢iimii
indikatorlere dayali yaklasim olarak adlandirilmaktadir (Stroombergen ve digerleri,
2002: 11). Yetiskin okuryazarlik orani bir iilkenin genel egitim statiisii hakkinda bilgi
vermek i¢in kullanilan anlamli bir gdstergedir. Okuryazar orani ilk kez Romer (1989),
Azariadis ve Drazen (1990) tarafindan beseri sermayenin Olglimii i¢in ekonomik

bliylime denklemlerinde kullanilmistir (Le, Gibson ve Oxley, 2005: 18).

Okula kayit oranlarn gelecekte herhangi bir donemde beseri sermaye stokuna
yansitilabilecek cari beseri sermaye yatirimlarini 6lgmektedir. Barro (1991), Mankiw ve
digerleri (1992), Levine ve Renelt (1992) ve Gemmel (1996) diizeltilmis biiyiime
modellerinde okula kayit oranlarmin beseri sermaye ic¢in proxy degisken olarak

kullanildig: ¢caligsmalardir (Trinh, 2006: 37).

Hem okuryazar oranlar1 hem okula kayit oranlari teorik modellerde beseri sermaye
kavraminin en 6nemli belirleyicileri olarak goriilmiistiir. Ancak, bu proxy degiskenler
cari iggiiclinlin kalitesi ve toplam egitim yatirimlarina kars1 duyarli oldugu i¢in toplam
Ogrenim siiresinin beseri sermaye Ol¢ciimii i¢in daha uygun oldugu fikri yayginlik
kazanmistir. Barro ve Sala-i Martin (1995), Barro (1997; 2001) Benhabib ve Spiegel
(1994), Gundlach (1995), Islam (1995), Krueger ve Lihndal ( 2001) , O’Neill (1995)
ve Temple (1999) beseri sermayenin Olglimiinde toplam Ogrenim siiresini proxy

degisken olarak kullanmiglardir (W6bmann, 2003:244-245).

Ogrenin siiresi bakimindan egitime katilim &lgiimleri biiyiik dl¢iide hatali dlciimlerdir
ve egitim kalitesini gostermez. Test skorlari, egitim kalitesinin Ol¢iilmesinde egitime
harcanan zamandan daha iyi sonuglar verir. Bu perspektif ilk kez Gintis (1971) ve
Bowles ve Gintis (1976) tarafindan sorgulanmistir (Levin, 2013: 72). Hanushek ve
Kimko (2000) matematik ve fen bilimlerinde biligsel basariy1 gosteren test skorlari ile
isglicii kalitesi arasinda pozitif iliski oldugunu ortaya koyarak, beseri sermayenim

iktisadi biiylimeyi pozitif etkiledigini ortaya koymustur.

Kazang degiskeni indikatorlere dayali yaklagim gostergelerinden bir digeridir. Mincer

(1974) egitim yatirimlarina dayali bir kazang fonksiyonu tiireterek beseri sermaye ile
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gelir esitsizligi arasindaki iliskiyi incelemistir. Beseri sermaye yatirimlarindaki artis,

gelir esitsizligini artirmaktadir.

Istihdam edilebilirlik indikatdrlere dayali yaklasimin son bilesenidir.  Istihdam
edilebilirlik akademik yetenekten daha fazla aranmaktadir. Maani (1997) beseri
sermaye stokunun belirlenmesinde formel egitimden ziyade istihdam edilebilirligin
Onemine vurgu yapmistir (Stroombergen, Rose ve Nana, 2002:16). Egitim bilissel
yetenekleri artirarak isgiicii kalitesini pozitif etkilemekte, isgilicii niteligindeki artis
istihdam edilebilirligi artirarak issizlik oranlarini azaltmaktadir (Psacharopoulos ve
Schlotter, 2010:17-18). Bu baglamda istihdam edilebilirlik beseri sermaye stoku

gostergelerinden biri olarak kullanilmaktadir.
3.6.2.2.2 Parasal Gostergelere Dayah Yaklasim

Parasal gostergelere dayali yaklagimlar gelire dayali yaklagim, maliyete dayali yaklagim

ve kalint1 yaklasimi olmak iizere lice ayrilmaktadir.
3.6.2.2.2.1. Maliyete Dayal Yaklasim

Maliyete dayali yaklasim beseri sermaye yatirim maliyetlerinin toplanmasi araciligiyla
beseri sermaye stokunun Olglilmesine dayanmaktadir (Dae-Bong, 2009:7) Bu
yaklasimin kokenleri beseri sermayeyi ebeveynlerin ¢ocuk yetistirme maliyetlerine
dayal1 olarak tahmin eden Engel (1883) tarafindan gelistirilen iiretim maliyeti metoduna
dayanmaktadir. Engel’e gore 26 yasina kadar bir birey tamamen fretici konumuna
geldigi icin, bir kisiyi yetistirme maliyeti gebelikten 25 (x<25) yasma gelene kadar
gerekli olan maliyetlerin toplamidir. 1’inci smifa ait 25 yasindaki bir bireyin
yetistirilme maliyetinin coi oldugunu ve yillik maliyetin coi + XCoiki  oldugunu

varsayarak bireyin yetistirilme maliyetini
1 1
ci(x) = coi + co; [x + Ekix(x + 1)] = Cpi [1 +x+ Ekix(x + 1)]

denklemiyle formiile etmistir (Le, Gibson ve Oxley, 2005:5).

Dagum ve Slottje (2000) Engel’in yaklagimini retrospektif yaklasim olarak adlandirmus,
Engel yaklagiminda sadece gecmiste kalan maliyetlerin ele alinmamas1 gerektigini ve

egitim, saglik hizmetleri, Sanitasyon, dinlenme gibi sosyal maliyetlerin ihmal edildigini
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vurgulamistir. Machlup (1962), Nordhaus ve Tobin (1972), Kendrick (1976) ve Eisner
(1978) beseri sermaye stokunu tahmin etmek i¢in maliyete dayali iiretim yaklagimini

kullanmislardir (Dagum ve Slottje, 2000: 75).

Kendrick (1976) cocuk yetistirme maliyetleri, egitim harcamalar1 ve egitimle alakali
diger harcamalara ilave olarak analizlerine egitime ayrilan zamanin firsat maliyetini de
(vazgegilen gelir) eklemistir (UNDP, 2014: 96). Eisner (1985, 1989) 1945-1981
doneminde ABD’nin beseri sermaye stokunu hesaplamak icin Kendrick (1976)
metodunu genisletmistir ve iki analiz birbirine benzemektedir ancak Eisner (1985)
beseri sermaye disi sermaye stokunun Kendrick (1976)’ dan daha yiiksek oldugu
bulgusuna ulagmistir (Do, 2015: 67). Bu yaklasimin bir avantaji egitime ve fayda
maliyet analizleri i¢in kullanish olabilecek diger beseri sermaye ile iligkili sektorlere
ayrilan kaynak miktarinin tahmin edilmesine olanak saglamasidir. Bununla birlikte
yaklagimin dezavantajlar1 da vardir. Birincisi yaklasim sadece arz yanlidir. Bu nedenle
bu yaklasimi kullanarak yatay kesitsel ve donemler aras1 kiyaslamalar yapmak zordur.
Ikincisi bireyler aras1 heterojenlikle birlikte egitimciler arasindaki nitelik farkliliklari
dikkate alinmamaktadir. Diger yandan bu yaklasimda maliyetlerin nasil dahil

edilecegini ve nasil hesaplanacagini belirlemek zordur (Fender, 2012: 7).
3.6.2.2.2.2.Gelire Dayah Yaklasim

Bu yaklasim beseri sermaye stokunun degerini bireyin beklenen yasam boyu gelirini
tahmin ederek belirler (Gu ve Wong, 2010: 12). Petty (1690) beseri sermaye stokunu
tahmin etmek i¢in bu metodu kullanan ilk kisidir. (Dagum ve Slottje, 2000: 72). Belki
de Petty (1690) bugilinkii adiyla beseri sermayeyi 6l¢cmeye ve belirlemeye calisan ilk
kisidir ve beseri sermayenin sosyoekonomik ve politik rolii ile ilgilenmistir. Petty’e
gore beseri sermaye refahin babasidir ve bir ulusun zenginliginin belirlenmesinde diger
faktorlerden daha 6nemlidir. Petty’ nin beseri sermaye stoku degerini 6l¢iimii iskonto
orani olarak faiz oranlarmi kullanarak siirekli faiz geliri saglayan iicretler toplaminin
sermayelestirilmesi esasina dayanmaktadir. Ucretler toplami veya kazamilmis gelir
ulusal gelir ile miilkiyet gelirleri arasindaki farka esittir (Folloni ve Vittadini, 2010:

248-279) ve bu miktar beseri sermaye stokunun degerini vermektedir.

Kiker (1966)’ya gore insan olmanin parasal degerini bilimsel olarak tahmin etmeye

calisan ilk kisi Farr (1853)’diir. Farr (1853) diizeltilmis yasam tablolarindan bireyin

132



gelecekteki gelirlerinin  buglinkii degerini hesaplamis, bireyin gelir kapasitesinin

sermaye degerini tahmin etmistir (Le, Gibson ve Oxley, 2005: 18).

Bu yaklasim Weisbrod (1961), Graham ve Webb (1979) tarafindan kullanilmis
olmasina ragmen ¢ig1ir acici ¢alismalar Jorgenson ve Fraumeni (1989, 1992a, 1992b)
tarafindan yapilmistir. Jorgen ve Fraumeni yaklasimi olarak da adlandirilan bu
yaklasimda yasam boyu gelir yaklasimi Neo Klasik yatirim teorisine uygulanmaktadir.
Bu teoriye gore sermaye mallarinin fiyati yatirimlardan kaynaklanan gelecekteki
sermaye hizmetlerinin tiimiiniin iskonto edilmis degerine baghdir. Kisi basina diisen
degerler temelinde bu bireyin beseri sermayesinin kisinin iskonto edilmis yasam boyu

gelir i tarafindan belirlenebilecegi anlamina gelmektedir (UNDP, 2014: 93).

Gelire dayali yaklasimin bir bagka varyasyonu beseri sermaye indeksini olusturan
Mulligan ve Martin (2000) tarafindan gelistirilmistir. Bu model sadece beseri sermaye
stokunu degil, beseri sermayeye ait fiziksel sermaye stokunu da emek gelirine dahil
etmistir. Daha yliksek fiziksel sermayeye sahip olan bolgeler belirli bir beseri sermaye
seviyesinde daha yliksek ticret alma egilimdedir. Modelde ayni gelir diizeyine sahip

olmamalarina ragmen egitim is¢ilerin niteliklerinin ayni oldugu kabul edilmistir.

Gelire dayal1 yaklagimin bir avantaj1 ortiilii olarak yansitildigi i¢in keyfi bir amortisman
oraninin belirlenmesine gerek olmamasidir. Bu yaklasimin ana kisit1 emege marjinal
verimliligine gore 6deme yapildiginin varsayilmasidir. Bu metot emeklilik yas1 ve
amortisman orani tercihlerine kars1 duyarlidir ve istthdam oranlari, yasam tablolar1 ve

gelir diizeyi gibi kesin datalara dayanmaktadir (Fender, 2012:8-9).
3.6.2.2.2.3. Kalntilara Dayal yaklasim

Kalintilara dayali yaklagim Diinya Bankasi tarafindan ulusal refah hesaplamalari
araciligiyla kullanilmistir. Bu yaklasim toplam beseri sermaye stokunu her bir {ilkenin
gelecekteki tiiketim akimlari ile maddi refah bilesenleri arasindaki fark ile 6lgmektedir
(Boarini, d’Ercole, ve Liu, 2012: 14). World Bank (2006) tarafindan gelistirilen bu
yaklasimda beseri sermaye gayri maddi sermaye kapsaminda yer almakta ve kalinti
olarak hesaplanmaktadir. Gayri maddi sermaye kalint1 olarak hesaplanmistir ve toplam
refah ile tiretilmis ve dogal sermaye arasindaki farka esittir. Biitlin varliklar ya dogaldir

ya da tretilmistir bu yiizden kalint1 beseri sermayeyi de icermektedir.
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Uretilmis sermaye stoklarinin degeri siirekli envanter yontemi ile hesaplanirken, dogal
sermaye stokunun degeri net buglinkii deger yontemi ile hesaplanmaktadir. Data
yetersizligi nedeniyle toplam refah bilesenlerinin elde edilmesi imkansizdir. Bu
nedenler toplam refah Olglimii gelecekteki tiiketimin net buglinkii degeri ile

Ol¢iilmektedir (World Bank, 2006: 23) .

Kalint1 yaklasimi daha az istatistiksel bilgi gerektiren ¢ok sayida iilkede uygulanabilir
ancak bir takim kisitlara sahiptir. Birincisi gelecekteki tiiketim akimlarinin iskonto
edilmis degeri baslangi¢c noktasi olarak alinmakta, ¢esitli sermaye akimlarinin piyasa
dis1 faydalar1 goz ardi edilmektedir. ikincisi bu 6l¢iim hesaplama tanimlamalarina giren
biitiin terimlerdeki O6l¢im hatalarii icermektedir. Dogal olarak bu durum beseri
sermaye Olciimlerinde sapmali tahminler yapilmasina neden olur. Ugiincii olarak bu
yaklagim beseri sermayede degisime neden olan faktdrlerin agiklanmasina olanak

vermez (Liu ve Fraumeni, 2014: 15-16).
3.6.2.2. Ayrik Maliyet Yaklasimi

Ayrik maliyet yaklasiminda emek piyasasi kosullarinin dolayli maliyetler {izerindeki
etkilerine odaklanilarak ise devam edememe durumunun emek verimliligi tizerindeki
etkileri ile ise devam edememe ve yetersizligin makroekonomik sonuclar1 ele
alinmaktadir (Koopmanschap ve dig. 1995: 172) Ayrik maliyetler hasta bir isciyi
yenisiyle degistirmek, yeni bir iscinin egitim maliyetleri, hasta iscinin ise devam
edemedigi siire boyunca verimlilikte meydana gelen azalma ile ilgili maliyetlerden
olugmaktadir. (Sam, Ma ve Philip, 2009: 47). Ayrik maliyet yaklasimi tam istihdamin
cogu toplumda gerceklesmedigi diisiiniilerek gelistirilmistir. Bir ekonomide issizlik
orani friksiyonel issizlik oraninda daha yiiksekse hasta bir is¢i daha sik yer degistirebilir
(WHO, 2011: 48). Bu yaklasimin arka planinda hastaliktan kaynaklanan {iretim
kayiplarinin isgiicii havuzu ve igyerinin 6zelliklerine bagl olarak verimlilik kayiplarinin
bir kismimnin absorb edilebilecegi bu nedenle verimlilik kayiplarinin beklendigi kadar
biiyiik ¢ikmayabilecegi diisiincesi yer almaktadir (Sam, Ma ve Philip, 2009: 47). Ayrik
maliyet yaklasimini kullanarak hastaligin dolayli maliyetini hesaplamak i¢in asagidaki

sorularin cevaplanmasi gerekmektedir (Koopmanschap ve dig. 1995: 176);
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e Ayrik donem ne zaman gergeklesir?
e Ayrik donem ne kadar siirer?
e Ayrik donem boyunca dolayli maliyetler nasil belirlenebilir?

e Orta donemde hastaliklarin makroekonomik sonuglari nasil tahmin edilebilir?

Hastanin hastalanmasi ve iyilesip ise geri donmesi arasinda gegen siire ayrik periyot
(friction period) olarak adlandirilmaktadir. Ayrik maliyet yaklasiminda hasta is¢inin
iyilestikten sonra igbasina donecegi varsayillmaktadir. Ayrik maliyet yaklagimi birtakim
eksikliklere sahiptir. Birincisi friction periyottan sonra verimlilik maliyetlerinin
olmamasidir ki bu emegin firsat maliyetinin friction periyottan sonra sifira yaklasacagi
anlamina gelir. Saglik hizmeti maliyetleri emek maiyetlerini de icermektedir. Emegin
firsat maliyetinin sifira yakin olmasi aynt zamanda saglik miidahalelerinin
maliyetlerinin de azalmas: demektir. Ikincisi Ayrik maliyet yaklasimi sadece kisa

donem etkileri analiz etmektedir (McIntosh, 2010: 66).
3.6.2.3. Odemeye Isteklilik Yaklagim

Odemeye isteklilik yaklasimi hastalik veya 6liim olasiligini azaltmak igin bireylerin
odemeye razi olacaklar1 miktar1 Slgmektedir (Segel, 2006: 12). Odemeye isteklilik
Olgtimleri bir bireyin bir mal veya hizmeti kullanma veya reddetme tercihlerini
inceleyerek bireysel memnuniyet degisimlerini degerlendirir. Odemeye isteklilik
yaklasiminda bir bireyin karsi karsiya oldugu saglik riskleri ile bu riski azaltmak i¢in
O0demeye arz1 oldugu parasal degerler arasindaki degis-tokus ele alinmaktadir. Bununla
birlikte algilanan medikal maliyetler, agr1 ve acinin yani sira verimlilik kayiplarindan
kaynaklanan iicret kayiplart birlestirilmektedir (Rice ve dig. 2006: 195). Tiiketici
teorisine geregince bireyler kendi 6liim risklerini olast en kiiglik harcamayla takas
edecektir. Bu yaklasimda 6liim riski ve refah tercihleri degis tokus iligkileri bireysel
kayitsizlik egrileri ile analiz edilmektedir ve 6liim riski ile refah arasindaki degis tokus

orani kayitsizlik egrinin egimine esittir (Hummit, 2000: 1396).
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Wiemlnlhy Tditference curve

(n] Burvival probobility (== 1 rewartabiey msk ) |

Sekil 24 : Oliim Riski ve Refah Degis Tokus
Kaynak: Hammit (2000).Valuing Mortalite Risk: Theory and Practice. Environ. Scl. Tchnol, s.1396.
Farksizlik egrileri negatif egime sahiptir ve orijine gore dis biikeydir. p ile gosterilen

oluim riski Ap kadar degistiginde refahta meydana gelen degisme Aw = (Z—‘;’) Ap

degerine esittir. (Z—:) degis tokus oranmi istatistiksel yasam degeri olarak adlandirilir

(Hummit, 2000: 1396).

Sekil 24 6demeye isteklilik yaklagiminda kullanilan 6lg¢iim metotlarini gostermektedir.
Odemeye isteklilik yaklasiminda elde edilen veri setleri daha gok anketler yardimiyla
olusturulmaktadir. Odemeye isteklilik yaklasiminda kullanilan dl¢iim araglari satin alma
davranigini 6lgmeye ¢alisan 6l¢lim araclar1 ve satin alma niyetini 6lgcmeye ¢alisan 6lgiim

araglar1 olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
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Sekil 25: Odemeye Isteklilik Yaklasiminda Olgiim Metotlar

Kaynak : Breidert, Hahsler ve Reutterer (2006). Review of Methods for Measuring Willingness to Pay.

Preprint to Appear in Innovative Marketing. VVolume 2, Issue:4, s.3.

Anket sorularinin tiirline gore bireylerin tercihleri agiklanmis tercihler ve belirtilmis
tercihler olmak tlizere ikiye ayrilmakta, Orneklem setine gore olusturulan verilerde
piyasa datalar1 ve deneyler, dogrudan arastirmalar ve dolayli arastirmalar seklinde

siiflandirilmaktadir (Breidert, Hahsler ve Reutterer, 2006:3).
3.7. Hesaplanabilir Genel Denge Modelleri

Iktisat literatiiriinde farkli modellerin dayanagini teskil eden pek gok farkli yaklagim yer
almasina karsin, iktisat literatiiriinde piyasa ekonomisinin isleyisi ile ilgili olarak iki

temel yaklasim hakim olmustur (Serdaroglu, 1997: 49) :

e Klasik Piyasa Teorisi temelinde olusturulan genel denge analiz

e Keynesyen gelenekteki makro modeller

Bu yaklasimlar g¢ercevesinde gelistirilen teori ve modellerle ekonomik olgular1 ve

bulgular agiklama ve yonlendirme ¢abasi iktisat¢ilarin temel ugrast haline gelmistir.

Genel denge yaklagiminin teorik temelleri 19. y.y sonunda Walras (1874) tarafindan
atilmistir. Kismi denge analizinden farkli olarak, Walrasc1 yaklasimda ekonomi
birbiriyle karsilikli etkilesim i¢inde olan piyasalarin olusturdugu biitlinciil bir yap1
olarak tasarlanmaktadir (Ozer, 2009: 30).
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Ekonominin tiimiinde mal ve iiretim faktorlerinin miktar ve fiyatlarinin esanli olarak
belirlenmesi s6z konusu olunca, iiretici ve tiiketicilerin temel davraniglarinin, tim
birimlerinin dengede olduklart bir durum olusmasii saglayip saglayamayacagi ile

ilgilidir (Olmezogullar1, Parasiz ve Basoglu, 1999: 3).

Idealize edilmis tam rekabet piyasasi kosullarina gore isleyen bu teorik cerceve, her bir
sektor icin mal piyasalarinin ve her bir {iretim faktorii i¢in faktor piyasalarinin dengeye
gelmesi kosuluna dayali olarak bir ekonomideki temel birim olan tiretici ve tiiketicilerin
davraniglarint es anli olarak ¢oziimlemektedir. Buna gore {ireticilerin  kar
maksimizasyonu, tiiketicilerin ise fayda maksimizasyonu yaptig1 bir durumda, her bir
sektor i¢in mal piyasalarinin ve her bir liretim faktorii i¢in faktor piyasalarinin dengede
olmasini saglayan goreli fiyat vektorii sisteminin ¢oziimiinii olusturmaktadir (Erten,

2009: 38).

Walras genel dengeyi denklemler seti biciminde ifade etmis, ortaya ¢ikan bu esanl
denklemler sisteminin ¢6ziimii iizerinde durmustur. Genel denge durumunun varliginin
kanit1 olarak ise sistemdeki denklem ve degisken sayisinin esitligine dayanmistir. Oysa
es anli denklemler sisteminin ¢oziimii i¢in denklem ve degisken sayisinin esitligi ne
gerekli ne de yeterli kosuldur. Genel dengenin varligi 1930’larda A. Wald tarafindan
yapilmistir. Ancak bir matematik¢i olan Wald’in bu kanitlamasinin o yillarda iktisatcilar
tizerinde fazla bir etkisi ve dolayisiyla iktisat yazinina bir katkist olmamustir.
(Olmezogullari, Parasiz ve Basoglu, 1999: 3). Genel denge modelinin niimerik olarak
¢oziimlenmesi bilgisayar teknolojisindeki gelismelerle birlikte Arrow ve Debreu (1954)
ve Mckenzie (1955) tarafindan yapilmistir (Erten, 2009: 39). 1970’11 yillarda petrol
fiyatlarinda meydana gelen biiyiik degismelerin ABD ekonomisi lizerindeki etkilerini
analiz etmek icin ¢ok sayida model gelistirilmis, ancak kurulan ekonomik modeller
gecmis donemdeki petrol fiyatlar: verilerine dayandigi ve tarihi veriler cari doneme gore
daha stabil oldugu i¢in petrol fiyatlar1 ile ekonomik performans arasindaki baglantiy1
aciklamak i¢in yeni modellere ihtiyag duyulmustur. Hesaplanabilir genel denge
modelleri bu amagla gelistirilmistir. (Devarajan ve Robinson, 2002: 3). Hesaplanabilir
genel denge modeli Leontief Johansen (1960) tarafindan gelistirilmis, teori, data ve
hesaplama teknolojisindeki gelismelerle 1970’11 yillarda aktif olarak kullanilmaya
baslanmistir (Devarajan ve Robinson, 2002: 19).
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Hesaplanabilir modellerinin kavramsal baslangici kapali bir ekonomi igin {irlinlerin
dongiisel akimi tizerine temellenir (Ugurlu, 2009: 3). Disa kapali bir ekonomide
ekonomik sistem hane halklar1 firmalar ve devlet olmak {izere ii¢ ekonomik ajandan
olusmaktadir. Ekonomik dongiisel akim semasinda hane haklarinin iiretim faktorlerine
sahip oldugu varsayilmaktadir. Firmalar mal ve hizmet iiretiminde kullanmak i¢in hane
haklarindan sahip olduklar1 tiretim faktoriinii kiralamaktadir. Ayni1 zamanda devlet de
mal ve hizmet lireten bir iktisadi ajan olarak ekonomik sistemde yer almaktadir.
Ekonomik karar birimleri arasindaki gelir ve harcama akimlar1 ekonomide as anl
dengenin saglanmasina neden olmaktadir. Uretilen tiim mallar tiiketilmektedir. Benzer
sekli de arz edilen biitiin tiretim faktorleri tiretim kullanilmakta tiretim siirecinde atil
faktorler yer almamaktadir. Iktisadi karar birimlerinin, rasyonalite prensibine bagl

olarak hareket etmeleri ekonomide es an1 dengenin saglanmasina yardimci olmaktadir.

Mal Pryasalan
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Hizrmetier ~ '
' '
. '
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 ———
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Mol ar wve Fabizsibes
———— s wrve o
Sekil 26: Ekonominin Dongiisel Akis Semasi
Kaynak: Ugurlu (2009). “Sosyal Hesaplar Matrisi Uzerine Bir Arastirma, MEPRA. s.3

Hesaplanabilir Genel denge Modeli iiretimde etkinlik, tiiketimde etkinlik ve boliistiimde
etkinligin es anl olarak saglandig1 varsayimina dayanmakta ve fiyat ¢oziimlemesi buna
gore yapilmaktadir. Bir anlamda hesaplanabilir genel denge modeline elde edilen ¢6ziim

kiimesinin pareto optimumu saglayan fiyat diizeyi oldugu soylenebilir.
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Hesaplanabilir genel denge kullaniminin faydasi tutarli olmasi, teori temelli yapida
olmasi ve degisik piyasalar arasindaki ekonomik iliskiyi yakalayabilme yetenegi ve
modelleyebilmesidir. Herhangi bir sektordeki firmanin iiretim politikast piyasa
dengesini, hem firma tarafindan iiretilen mal piyasasindaki dengeyi etkileyerek hem de
diger firmalarin faktor talebini degistirerek etkileyebilir. Sirasiyla talepteki ve ¢iktidaki
bu degisimler kademeli olarak diger piyasalarda degisime sebep olur. Tek piyasaya
yogunlasan kismi denge yaklasiminda, bu baglantilar kayboldugu i¢in tek firmanin

iiretim politikasinin etkisi tamamiyla analiz edilemez (Mercan, 2015: 51).

Hesaplanabilir genel denge modellerinin gelisimi girdi-¢ikt1 ve dogrusal programlama
modellerinin igsel bir fiyat mekanizmasi, liretim ve talepte Neo Klasik ikame, tekil
aktorlerin kendi amaclar1 dogrultusunda optimizasyon davranisi ve ekonomideki
akimlarin eksiksiz bir tasviriyle zenginlestirilmesinin dogal bir sonucu olarak ele
alinmaktadir. Girdi ¢ikt1 tablolari ve dogrusal programlama modelleri ekonomideki
aktorlerin optimizasyon davranisini ve piyasalar arasindaki karsilikli etkilesimi dikkate
almamaktadir. Bu oOzellikleri s6z konusu modelleri merkezi planlamayla yonetilen
merkezi planlamayla yonetilen ya da devletin, ekonominin O6nemli bir kismini
olusturdugu ve belirledigi gelismekte olan iilkeler i¢in daha uygun hale getirmektedir
(Sunal, 2010:214)

Model, biitiin piyasalarin dengede oldugu, tam istihdam kosullarin1 varsayarak goreli
fiyatlar1 ¢ozen salt (pure) Walrasci sistemle biiylik oranda uyumlu olmasina karsin;
iretim, tiiketim ve dis ticaret denklemlerindeki ikame esnekliklerine sinirlamalar
getirmesi bakimindan “esneklik yapisalcilar1” (elasticity structuralist) (Robinson, 1989)
modelleme gelenegine dayanmaktadir. Bunun yaninda 6zellikle ithal mallar1 ile ayni
sektor siniflandirmasinda yer alan ve yurt i¢inde {iiretilen mallar arasinda, smirli bir
ikamenin oldugu diisiiniilmektedir. Benzer sekilde ihra¢ mallar1 ile aymi sektor
siniflandirmasinda yer alan ve yurti¢inde satis1 yapilan mallar arasinda da sinirli ikame
bulunmaktadir. Bdylece, bu tanimlama ile yurti¢i fiyat sistemi, ayni sektore iliskin
ikame mallar1 arasinda, diinya fiyatlarindaki degisikliklerinden belli bir oranda
yalitilarak daha bagimsiz bir sekilde ele alinmaktadir. Ayrica kurulan model, faktor
O0demelerinin iiretim faaliyetine 6zgii olmasi (tam olmayan faktor akiskanligl) nedeniyle

de, Walras¢1 modelden ayrilmaktadir (Giines, 2009: 130).

140



Biiyiime ve yapisal doniistim, fiziki ve beseri sermaye yatirimlari, ticaretin roli,
tiretkenlik ve verimlilik artiglari, sanayilesme, makro soklar, yapisal uyum, gelir
dagilimi, maliye politikasi, vergi politikasi tasarimi, mali reform, borcun
sirdiiriilebilirligi, harcama ve transfer politikalar, tesvik uygulamalari, yapisal
reformlar, kiiresellesme ve uluslararas: biitlinlesme, sermaye hareketleri, ticaret
politikasi reformu, teknik doniisiim, iiretim, sektorel hasila, tarim, sanayi, haberlesme,
ulastirma, sektorel, bolgesel politikalar ve stratejiler, kurumsal doniisiim, sermaye
piyasalari, ve finansal parametreler gerck akademik ¢evreler gerek stratejik karar
vericiler agisindan hesaplanabilir genel denge yaklagiminin kullanildigi temel alanlardir.
Metodolojik agidan hesaplanabilir genel denge modellerinin kullanildig1 alanlar ise
modelin simiilasyonu sirasinda kontrollii deneyler yapilmasi, bagimli ve bagimsiz
degiskenlerin ekonomi {izerindeki etkilerinin ayristirllmasi, cari politikalarin
implikasyonlari, istikrarlt kosullar altinda politika tasarimi, i¢ ve dis soklara karsi
gelistirilen politikalarin etkinliginin arastirilmasi, kotii-iyi ve optimal politikalar,
iktisadi 0ongorii ve tahminler, alternatif tarih senaryolari, yol haritalarinin olusturulmasi
ve karsilastirilmasi, deneysel olarak onemli iligkilerin tespiti ve odak gelistirilmesi,
degiskenler arasindaki dolayli (genel denge) etkilerin ve baglantilarin ¢6ziilmesi,
degisik alanlardaki yahut ayni alandaki farkli politikalar arasinda sinerji olugturulmasi,
dinamik ve degisen kosullar altinda iyi politikanin se¢imi vb. gibi sayilabilir (Telli,

2004: 6-7).

Hesaplanabilir Genel Denge Modelleri ele alinan zaman dilimi ve ele alinan {ilke
sayilar1 bakimindan farkli kategorilere ayrilmaktadir. Sekil 26 zaman dilimi ve ele
alinan iilke sayis1 bakimindan hesaplanabilir genel denge modellerini siniflandirmalarini

gostermektedir.
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Sekil 27:Hesaplanabilir Genel Denge Modelleri
Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.

Ele alinan iilke sayisi bakimindan hesaplanabilir genel denge modelleri ulusal (tek
ilkeli) ve global (¢ok iilkeli) modeller olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Ele alinan
zaman dilimi bakimindan ise Statik Hesaplanabilir Genel Denge Modeli, Yar1 Dinamik
Hesaplanabilir Genel Denge Modeli, Dinamik Hesaplanabilir Genel Denge Modeli

olmak iizere ii¢ farkli kategoriye ayrilmaktadir.
3.7.1. Ulusal (Tek iilkeli) Hesaplanabilir Genel Denge Modeli

Ulusal (Tek Ulkeli) Hesaplanabilir Genel Denge Modeli genellikle belirli bir iilkede
uygulanan ulusal politikalarin ekonomik etkilerini analiz etmek icin kullanilan
modellerdir (Peichl, 2008:6). Standart Statik Genel Denge modeli Harberger (1962)
tarafindan gelistirilmistir. Bu model zaman i¢ermemekte, diizelmenin esanli olarak

gerceklestigi varsayilmaktadir (Springer, 1999:4)

Hastaliklarin ekonomik etkilerinin, maliye politikalarinin,  istthdam politikalarinin
analiz edildigi modeller tek iilkeli hesaplanabilir genel denge modellerine G6rnek
gosterilebilecek modellerdir. Bu modellerde tek iilke baz alinmakta hanehalk: ve sektor

sayis, Uiretim faktorii sayisi ¢esitlendirilmektedir.
3.7.2. Cok Ulkeli (Global) Hesaplanabilir Genel Denge Modeli

Tek {ilkeli modeller sadece bir iilkeye odaklanirken, ¢ok iilkeli hesaplanabilir genel

denge modelleri, bdlgesel ticaret anlagmalari, bolgeler arast go¢ gibi llkeler arasi
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dinamik etkileri analiz eden modellerdir. Tek iilkeli bir modelle ¢ok iilkeli bir modeli
kombine etmek miimkiindiir. Bir iilkede uygulanan politikanin diger {ilkeler iizerindeki

etkileri de analiz edilebilir (Wobst, 2001: 34-35).
3.7.3. Global Hesaplanabilir Genel Denge Modeli

Dogrudan yabanci yatirimlarin etkileri, glimriik vergisi politikalari, ticari liberalizasyon,
tarimsal iiriin fiyatlarindaki oynakliklarin kiiresel ticaret hacmi {izerindeki etkileri gibi
cok iilkeleri modellerin ¢ok dtesinde kiiresel nitelik tasiyan politikalarin etkilerini analiz
etmek icin kullanilan modellerdir (Valenzuela ve dig., 2005; Peichl, 2008; Bergman ve
Henrekson, 2003)

3.7.4. Statik Hesaplanabilir Genel Denge Modeli

Tek periyodlu model olarak da adlandirilan statik hesaplanabilir genel denge modeli tek
bir zaman diliminde iilkenin ekonomik performansini etkileyen ticaret dengesinde
meydana gelen digsal bir sok veya herhangi bir sokun etkilerinim analiz edildigi
modeldir. Tek biz donemi kapsadigi icin statik hesaplanabilir genel denge modellerinde

donemler arasi etkilesimler dikkate alinmamaktadir (Burfisher, 2011: 8-9).
3.7.5. Karsilastirmah Statik Hesaplanabilir Genel Denge Modeli

Karsilagtirmali statik modeller en sik kullanilan modellerdir. Karsilastirmali statik
analizde baslangic dengesi ve nihai denge olmak iizere iki farki denge noktasi
arasindaki  farkliliklar kiyaslanmaktadir. Baslangic dengesi politika degisimi
oncesindeki dengeyi ifade ederken, nihai denge politika sonras1 gergeklesen ekonomik
dengedir. Karsilastirmali statik modellerde baslangic dengesinden nihai dengeye
gelinmesini saglayan aktarim mekanizmasi incelenmez. Sadece iki donem arasinda ne
kadar tiretim kayb1, fiyat degisimi, ticaret degisimi oldugu incelenir (Piermartini ve Teh,

2005: 4).
3.7.6. Dinamik Hesaplanabilir Genel Denge Modeli

Statik modellerde yatirim, tasarruf ve kaynak etkilesimi gibi davranigssal modeller digsal
olarak belirlenmektedir. Dinamik hesaplanabilir genel denge modellerinde ise bireylerin
zamanlar arasi tiikketim tercihleri ile firmalarin zamanlar aras1 yatirim optimizasyonunu

es anli olarak saglayan ve yatirimlarin zaman patikasinin belirlenmesine ve daha tatmin
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edici refah analizlerinin yapilmasina izin veren modellerdir (Piazolo, 1998:6) . Ele
alinan donemin sonuna kadar gelecek donem denge degerleri hesaplanabilir. Dinamik
Hesaplanabilir Genel Denge Modelleri Ramsey (1928) biiyiime modeline
dayanmaktadir. Ekonomideki hane halkinin biiyiikliigii ve tercih fonksiyonlar1 6zdestir
ve hane halkinin gelirleri isgiicii ve sermaye gelirlerinin toplamindan olusmaktadir

(Peichl, 2008: 7).

Hesaplanabilir genel denge modellerinin bir 6zelligi farkli yerlerden gelen mallarin
(yerli mallar, ihrag¢ mallar1 ve ithal mallar) kalite farkliliklarinin oldugunun
varsayilmasidir. Yani ayni tiir mallar iiretim yerlerine gore birbirinden ayrilmakta ve bu

mallar arasinda sinirh bir ikame s6z konusu olabilmektedir (Giines, 2009: 131).
3.8. Dinamik Hesaplanabilir Genel Denge Modellerinde Kullanilan Mikro Modeller

Hesaplanabilir genel denge modellerinde biitiin ekonomik karar birimlerinin rasyonel
davrandig1 varsayilmakta iiretimde etkinligin, tiikketimde etkinligin ve teknik etkinligin
sagladig optimum ¢ikt1 diizeyleri hesaplanmaktadir. Bu baglamda mikro iktisadi karar

birimlerinin tiretim ve tiikketim kararlarini nasil verdikleri agiklanacaktir.
3.8.1. Hane halklarimin Tiiketim Talebi

Hesaplanabilir genel denge modellerinde hane halklariin CES fayda fonksiyonuna
sahip olduklar1 kabul edilmektedir. Belirli bir biit¢e kisitiyla karsi karsiya olan tiiketici
CES fayda fonksiyonunu maksimize etmeye caligmaktadir. N tane mal tiiketen bir

tiikketiciye ait fayda fonksiyonu,
MaxUU = [, XP"

Denklemde X; degerleri tiikketilen mal miktarlarini temsil ederken, a; degeri tiiketicinin

biitgesinden o mala ayirdig1 pay1, 6 ikame esnekligini temsil etmektedir.

Hane halki geliri tiretim faktorlerinin gelirlerinin toplamina esittir. Bu durumda emek ve

sermaye gibi iki tiretim faktoriiniin kullanilmasi durumunda hane halki geliri
Y = Py K + Pyl

denklemi ile gosterilebilir. Denklemde Y degeri tiiketicinin gelirini temsil ederken, Pg;

ve P;i degerleri her bir iiretim faktoriinlin fiyatin1 K ve L degerleri ise ekonomideki
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sermaye ve emek stokunu temsil etmektedir. Bu durumda tiiketici sosyal hesaplama
matrisinde yer alan her bir sektor i¢in hane halki faydasini asagida verilen fayda

fonksiyonunu ve biitce kisitin1 kullanarak faydasini maksimize etmektedir.
Amagc fonksiyonu Max U;

Kisit Y = Pg;K + Pyl

3.8.2. Firmalarin Uretimi

Hesaplanabilir genel denge modellerin kar maksimizasyonun saglayan optimal faktor

bilesimini sectikleri varsayilmaktadir (Kunimitsu, 2012: 193).

Modelde firmalarin Cobb Douglas tipi iiretim fonksiyonuna sahip olduklar1 kabul

edilmektedir. N tane mal {ireten bir {ireticiye ait iiretim fonksiyonu
— B
Y =1V AK{L;

denklemiyle ifade edilebilir. Denklemde Y ¢ikt1 degerini gosterirken, K; tretimde
kullanilan sermaye miktarini, Lj iiretimde kullanilan emek miktarini temsil etmektedir.

Firmanin kars1 karsiya oldugu maliyet denklemi ise;
C= 2?’:1 P X;

denklemiyle ifade edilebilir. Denklemde C degeri toplam maliyeti gosterirken, P;
tretimde kullanilan tretim faktorlerinin fiyatlarin1 X; degerleri ise tiretimde kullanilan
dretim faktorii miktarim1 temsil etmektedir. Bu durumda firmalar sosyal hesaplama
matrisinde yar alan her bir sektor i¢in saglayacak faktor bilesimini ve ¢ikt1 diizeyini

se¢mektedir. Ureticilerin sahip olduklart amag fonksiyonu ve kisit denklemi
Amag fonksiyonu maxm = P[[Y AKSLF — ¥V, P, X,

seklinde tanimlanabilir.
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| CGaynisafi Uretim |
|

I I
l Armmali (irdilen | | katma Deger Curdilen

| Brrlesik Mal | {'nhh-l@

| ithal Mallar | | Yurtig: Mallar ‘ | Emek | I Sermaye ‘

Sekil 28: Modelin Uretim Yapisi

Kaynek: Giines, B. (2009). Diinya Ticaret Orgiitii Tarim Anlagsmasimn Tiirkiye Ekonomisi Uzerine
Etkileri: Bir Hesaplanabilir Genel Denge Modeli Calismasi. Dokuz Eyliil Universitesi Iktisadi ve Idari
Bilimler Fakiiltesi Dergisi, Cilt:24, Say1:1, s. 132.

Uretim teknolojisinin yapis1 sekil 28°de verilmektedir. En {ist diizeyde iiretici, katma
deger toplam1 ve ara girdi toplaminin bir bilesimini se¢gmektedir. En alt diizeyde ise
tireticiler, farkli tiretim faktorlerini nasil birlestireceklerine karar verirler. Yani toplam
katma deger i¢in iggiicii, sermaye ile bir Cobb-Douglas fonksiyonu tanimlamasi altinda
birlestirilir. Aym1 diizeyde, yerli mallar ve ithal edilen mallar ise bir CES fonksiyonu
tanimlamasi altinda birlestirilirler (Giines, 2009: 132).

Ithal ve yurtigi mallar arasinda eksik ikamenin oldugu varsaymmiyla model, ticari
mallarin  tam ikamesi ve tek fiyat ilkesine dayanan neoklasik varsayimdan
ayrilmaktadir. Ithal mallar ve yurt i¢i mallar arasinda sinirli ikamenin oldugu varsayimi

Armington varsayimi olarak adlandirilmaktadir.

Toplam yurti¢i son talep diizeyi; hanehalki tiiketim talebi, kamu tiiketim Aramali
Girdileri Katma Deger Girdileri talebi, yatirim talebi ve yurtici iireticilerce yaratilan
aramali girdi talebinden olusmaktadir. Boyle bir talep ya yurtigi tiretimle ya da ithal
edilen mallarla kargilanir. Her bir malin, yurti¢i ve ithal kaynakli olan, yerli iiretici ve

alicilara giden birlesik mal arzini olusturdugu varsayilmaktadir. (Giines, 2009: 132).
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3.9. Dinamik Hesaplanabilir Genel Denge Modellerinde Kullanilan Makro
Ekonomik Ozdeslikler

Genel denge makroekonomi modeli, mal piyasalarinin, is giicii ve sermaye piyasalari ile
O0demeler dengesinin temizlenmesi i¢in iiriin fiyatlarinin, kar oranlarmin ve reel doviz
kurunun igsel ayarlamasi ile dengeye getirilir. Her bir dénemde formel kesim reel
ticretleri bolgesel isgiicli piyasalari i¢in sabitlenerek, isglicli piyasasindaki denge ise
istihdam ayarlamalari(issizlik orani) aracilifiyla saglanmaktadir. Dolayisiyla mal
piyasalarinda her bir sektorel iiriin i¢in toplam arz toplam talebe esitlenmelidir (Yeldan

ve digerleri , 2012: 24),

Disa kapal1 bir ekonomide gelirin tiikketilmeyen kismi tasarruf edilmekte ve yatirimlarin
finansmaninda kullanilmaktadir. Bu durumda disa kapali ve devletin var oldugu bir

ekonomide;

Y=C+I1+G
YD=Y+TR-TA
YD=C+S

Y-I-G=C

C denklemi Y’ de yerine konursa
Y-I—-G=Y+TR-TA-S
Denklem diizenlendiginde
S—I=G+TR-TA

esitligi elde edilir.

Disa kapali bir ekonomide ulusal tasarruflar 6zel tasarruflar ile kamu tasarruflarinin
toplamindan olusan o©zel tasarruflar kamu ve 06zel kesim yatirimlart toplamindan
olugsmaktadir. Toplam yatirimlar ise kamu ve 6zel kesimin sabit sermaye yatimlari ile
stok degisimlerinin toplamina esittir. Disa kapali bir ekonomide 06zel kesim

yatirimlarinin tasarruflari asan kismi biitge agigina esittir.
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Disa agik bir ekonomide toplam harcama
Y=C+1+G+NX
YD=Y+TR-TA

YD=C+S

C=Y+TR-TA-S

C denklemi Y’ de yerine konursa
Y—-I—-G—-—NX=Y+TR—-TA-S
S—I=G+TR-TA+ NX

degerine ulasilir.

Bir ekonomide biit¢e dengesi ve dis ticaret dengesi saglanmissa 6zel kesimde de yatirim

tasarruf esitligi saglanmais olur.

Bir hesaplanabilir genel denge modelinde yer almasi gereken ozellikler sunlardir
(Robinson, 1986: 33);

e Modelde analiz edilecek karar birimleri veya ajanlarin belirlenmesi ve

tanimlanmasi

o Aktorlerin karar verme mekanizmalar1 (kar maksimizasyonu, fayda
maksimizasyonu) belirtilmelidir.

e Aktorlerin dikkate aldig1 degerler (fiyatlar, faiz oranlar1 vb.) agiklanmalidir.

e Aktorlerin rol aldigt oyunun kurallar1 (piyasa yapisi, kurumsal yapi vb)
belirlenmelidir.

e Markusen (2002) hesaplanabilir genel denge modellerinde modelleme
asamalarini1 6 basamakta incelenebilecegini belirtmektedir. Bunlar;

e Modelin boyutunun belirlenmesi,

e Uretim, doniisiim ve fayda fonksiyonlarmin bigimlerinin belirlenmesi,

e Mikro verilere dayali tutarl1 bir veri seti olusturulmast,

e Modelde verileri kalibre etmek,
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e Karsilastirmanin tekrar edilmesi,

e Deney sonuglarmin karsilastirmast,

seklinde siralanabilir. Hesaplanabilir genel denge modellerinde oncelikli olarak
yapilmasi gereken sey model boyutunun belirlenmesi ve bu boyuta uygun sosyal
hesaplama matrisinin olusturulmasidir. Sosyal hesaplama matrisi olusturulduktan sonra
farkli senaryolar altinda c¢o6ziimlemeler yapilmakta ve elde edilen sonuglar

kiyaslanmaktadir.
3.10. Hesaplanabilir Genel Denge Modellerinin Avantajlari

Hesaplanabilir genel denge modellerinde standart ekonometrik modellere kiyasla daha
kiigiik veri setlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Hesaplanabilir genel denge modelleri daha
cok veri setlerinin yetersiz oldugu durumlarda kullanilmaktadir. Hesaplanabilir genel
denge modelleri ¢cok biiyiikk veri setleri iceren ¢ok sayida endiistriyi kolaylikla ele
alabilir. Bu modelin en 6nemli avantajidir. Bununla birlikte parametrelerin tek bir yil
referans alinarak tahmin edilmesi nedeniyle parametre tahminleri referans yil se¢imine

kars1 olduk¢a duyarhdir.

Yatirim tasarruf gibi donemler arasi kaynak dagiliminin incelendigi dinamik
hesaplanabilir genel denge modelleri tamamen mikro ekonomik temellere dayalidir.
Walras genel denge modelini takiben c¢ogu hesaplanabilir genel denge modeli
ekonominin reel yoniiyle ilgilenir. Analizler mutlak fiyatlara gore degil, goreli fiyatlara
bagli olarak yapilmaktadir. Bu nedenle enflasyon veya nominal doviz kuru
politikalarinin etkilerini ele almaz. Bu eksikligi gidermek i¢in finansal hesaplanabilir
genel modelleri  gelistirilmistir. Fakat bu modeller karmasiktir, kolaylikla
coziimlenemez ve simiilasyon sonuglart kolaylikla yorumlanamaz (Hosoe ve digerleri,
2010:5-6). Bununla birlikte diger sektorlerin fiyat ve c¢ikti diizeylerini de etkileyen
soklar ya da politika degisiklikleri s6z konusu oldugunda, kismi denge yaklasiminin
uygulanabilirligi ortadan kalkmaktadir. Ayrica bu tiir modellerde, ceteris paribus
varsayimi nedeniyle ayni anda birden fazla politika degisikliginin etkilerini analiz etmek
miimkiin olmamaktadir. Dolayisiyla hesaplanabilir genel denge modelleri, politika

analizinde diger modellere kiyasla 6nemli avantajlar saglamaktadir (Sunal, 2010: 213).
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HGD modellerini matematiksel modellere gore avantajli kilan bir diger ozellik de
matematiksel modellerin fark denklemleriyle kurulmasinin ¢ogu zaman kag¢inilmaz
olmasidir. Fark denklemleriyle ya da diferansiyel hesaplama ydntemleriyle kurulan
modellerde, modellenen iktisadi olgularla ilgili degisimler ancak c¢ok kiiclik
(infinitesimal) artis ya da azalislar seklinde ele alinabilmektedir. Bu tiir modellerde,
varsayimsal bir denge noktasti ve bu noktanin komsulugundaki degisimler
incelenebilmektedir. Biliylik (ve esasen iktisadi a¢idan anlam tasiyan diizeydeki)
degisimler, diferansiyel hesaba dayanan modellerde sonuglarin giivenilirligini ortadan
kaldirmaktadir. Ote yandan ekonomiyle ilgili parametrelerdeki artis ya da azalislar,
ancak dikkate deger biiyliklikte olduklarinda politika analizine konu olabilecek
degisimler yaratabilmektedirler. Buna karsilik hesaplanabilir genel denge modellerinde

bu tiir bir sakinca s6z konusu olmamaktadir (Sunal, 2010: 215).

Hesaplanabilir genel denge modellerinin uygulandigi alanlar asagidaki gibi siralanabilir
(Hosoe ve digerleri, 2010:6) ;

e Genel Makro Ekonomik Konular: kamu harcamalar1 kesintileri, ticaret ve
vergi reformlarinin gelir daglimi tizerindeki etkileri,

e Mali Politika Konulari: WTO goriismelerinin, serbest ticaret alanlarinin,
ithalat kisitlamalarinin etkileri,

o Bolgesel Politikalar ve Ulasim Politikalari: Yiiksek hizli tren ve havayolu
yatirimlarinin etkisi

e Cevre Politikalari: Cevre vergilerinin etkileri

e Endiistriyel Politikalar ve Istihdam Politikalari: Elektrik endiistrisinin

deregiilasyonu, yabanci is¢i akimlarinin etkileri.
3.11. Sosyal Hesaplama Matrisi

Sosyal Hesaplama Matrisi ekonomi ¢apindaki iliskileri sergileyen ve en genis ifadesiyle
bir ekonomik biitlinlin yapisal ozelliklerini tablolastiran bir veri tabani ve hesap
sistemidir (Ugurlu, 2009:4). Sosyal Hesaplar Matrisinin kokenleri Kuznets (1937) ve
Leontief (1941) tarafindan yapilan ¢aligmalara dayanmaktadir. Ilk Sosyal Hesaplama
Matrisi Stone (1960) tarafindan gelistirilmistir (Round, 2003:2).
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Sosyal Hesaplama Matrisi ekonomide yaratilan gelirin hangi {retim aktivitelerince
olusturuldugunu ve bunun sosyal ve kurumsal gruplar arasinda nasil boliistildiiglini
ayrintili olarak gostermektedir (Gok ve Karadag, 2013: 325). SHM temelde iki amaca
hizmet etmek i¢in olusturulan bir yapidir. Bunlardan birincisi bir iilkenin (veya
bolgenin) belirli bir donemdeki (genellikle bir yillik donem) ekonomik ve sosyal
yapisina iliskin bilgilerin organize edilerek bir arada gosterilmesidir. Farkli
kaynaklardan gelen veriler tutarli bir biitiin olusturacak sekilde bir araya
getirilebildiklerinde iilkedeki sosyoekonomik yapinin bilgi verici olan duragan bir
resmini ortaya koymaktadirlar. SHM olusturulmasinin ikinci amaci da ekonomideki
biitiin iliskileri esanli olarak ¢oziimleyebilen hesaplanabilir genel denge modellerinin

ihtiyag duydugu veri altyapisinin olusturulmasidir (Ozsan ve Tase1, 2012)

SHM cift girisli bir muhasebe sistemi olarak her bir hesap satir1 ve siitun toplaminin
cebirsel denkligine dayanir. SHM satirlar ilgili hesaplarin gelirlerini, bir bagka ifadeyle
kaynaklarini, siitunlar1 ise bu hesaplarin harcamalarini bir bagka ifadeyle kullanimlarini
ortaya koyar. Siitun ve satir toplamlarinin esit olmasi kaynak harcama denkligini ifade

eder (Telli, 2004: 10).

Bir tilkede belli bir donemdeki tiretim, boliisiim ve birikim iligkilerini es anli olarak
ortaya koyan SHM vyapis1 en basit haliyle disa asik bir ekonomi acisindan bes temel
hesap altinda gosterilebilir. Bu hesaplar, iiretim faaliyetleri, mal ve hizmetler, ekonomik

birimler, birikim faaliyetleri ve dis dlem hesaplaridir (Erten, 2009: 33)
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Tablo 25

Basit Bir Sosyal Hesaplama Matrisi

HARCAMALAR
1 2 | 3 | 4 5 6 7
Kurumlar Diinva
Uretim Cari Hesaplar Serma | Uretim ;lmy
Faktorleri Hane ye Faaliyetl eri Toplam
Firmalar Hiikiimet Biriki eri g
halklart mi kalan1
Yurt
Faktor dl::]nd Uretim
6demeler | faktorler
1| Uretim Faktorleri inin arl:;m inin
e | i | g
g gelirler 9
i
Hanhalkl
ar1 Hane Hane
2 Hanehalk | Hanehalk | arasmdak | halklarina halklarma cari
lar 1 gelirleri i cari dagitilmig transferler
transferle karlar
r
G Isletme
e . Artiginin
! 3 g Firmalar S
i o
1 % dagilm: Transfer
= Serma ler
r 5| S
| g 3 mglelar Net sonrast
e = Dogruda ; Girdiler faktor Yurtigi
r g & Isletme iizerin | iizerinde | 96Hler | kurumia
4 pilkimet " vergileri deki ki dolayli Ive o
harcgmg dolayl vergiler |hra9at gelirleri
vergileri ) vergile
. ri
vergil
L er
Yurtdi
Sermaye Ozel \éeergsi)lrel?fsllr Hikiimetin le?r?:: Toplam
5 -rmaye tasarrufla N cari hesap tasarrufl
Birikimi dagitilmami net
r fazlasi ar
s karlar serma
ye
Hane Yatirt n:{;fgg; Toplam
6| Uretim faaliyetleri halki Hikiimet m hammad | Thracat talep;
e harcamalari harca yurtici
tiiketimi de satin
malari ¢ikt
alimlart
R Toplam
. . Ureitlm . hane Toplam Toplam Topla Topla
Diinyanin geri faktorleri . s m Toplam m dig
! kalani nin halki sirket hiikiimet atirt maliyet doviz
- harcamas giderleri harcamalart y y
gelirleri . m alimi

Kaynak: Pyatt ve Thorbecke (1976). Planning Techniques for a Better Future, International Labour

Office. Geneva,s.27

Tablo 25°de Sosyal Hesaplama matrisi O0rnegi gosterilmektedir. Sosyal hesaplama

matrisleri toplulastirilmis girdi ¢ikti tablolar1 kullanilarak hazirlandigindan satir

toplamlart ile siitun toplamlar1 birbirine esit olmalidir. Sosyal hesaplama matrisinde

stitunlar harcamalar, satirlar gelirleri temsil etmektedir.
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Basit bir sosyal hesaplama matrisinin ana bilesenleri {iretim faktorleri hesabi, kurum
hesaplari, iiretim faaliyetleri ve diinyanin geri kalan1 seklinde siralanabilir. Birinci
hesap iiretim faktorleri hesabidir. Uretim faktdrlerinin iiretim faaliyetlerinden elde
ettikleri gelir 1. Satir ile 6. siitun bilesiminde yer almaktadir. Bu siitun ayn1 zamanda
toplam katma degeri vermektedir. Bu deger toplam katma degeri veya GDP’yi verir.
Ayni zamanda siitun 1 iiretim faktorlerine yapilan 6demeyi gostermektedir. 2.-4. Satirlar
kurumlar ya da diger bir ifadeyle ekonomik karar birimlerinin iiretim faaliyetlerinden
elde ettikleri gelirleri gdstermektedir. Bununla birlikte siitun degerleri ekonomik karar
birimlerinin harcamalarini temsil etmektedir. 5. satir sermaye birikimini gostermektedir.
tanim geregi tasarruflar yatirimlara esittir. 4. Satir ve 2. siitun bilesimi hiikiimetin vergi
gelirlerini gostermektedir. 5. Satir ve 2. Siitun bilesimi hane halki tasarruflarini
verirken, 5. satirin sonunda yer alan toplam degeri toplam ulusal tasarruflar
vermektedir. 6. satir ile her bir ekonomik karar birimine ait harcama degerlerini
gosterirken, 6. satir toplami yurt i¢i ¢ikt1 diizeyini vermektedir. 7. satir iilkeye dis
kaynak girislerini gdstermektedir. Sosyal hesaplama matrisleri girdi ¢ikt1 tablolar

kullanilarak olusturulmaktadir.
3.12. Girdi Cikt1 Analizi

Endiistriler aras1 mal ve hizmet akimi1 ¢ok yonlii ve karmasik bir yapiya sahiptir. Ulusal
ekonominin planlanabilmesi i¢in, her seyden Once, ekonominin yapisini tanimak ve
endiistriler arasindaki iliskileri bilmek gerekir (Ozdil ve Turdalieva, 2014: 385) . Girdi
cikti analizlerinde amag endiistriler arast bagimliligi analiz etmek icin kullanilan
1930’larda Leontief tarafindan gelistirilen analitik ¢gerceveye verilen isimdir ve analizin
temeli hem iiretici olarak hem tiiketici olarak endiistriler arasinda gerceklestirilen mal
akimlarmin incelenmesine dayanmakta ve analizlerde gdzlenmis ekonomik verileri
kullanilmaktadir (Miller ve Blair, 2009: 2). Diger bir deyisle sektorlerin her biri diger
sektorlerden girdi kullanmakta ve her bir sektoriin iirettigi mal sadece ar mali olarak
degil ayn1 zamanda nihai mal olarak tiiketilmektedir. Endiistriler arasi bagimlilik
(endiistriyel baginlasma) iki sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Ik olarak sektdr kendi
tiretimini gerceklestirmek igin diger sektorlerden kendi iiretiminde kullanilmak iizere
ara girdi talep eder. Bu geriye baglant: etkisi olarak bilinir. Ikinci olarak sektdr kendi

ciktisini diger iiretim sektorlerine ara girdi olarak arz eder. Bu ise ileri baglanti etkisi
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olarak tanimlanmaktadir. Bu kapsamda endiistriler arasi baginlasma c¢oziimlemeleri,
sektorel ileri ve geri baglant1 etkilerine gore yapilarak bir yandan ekonomide kilit sektor
ve yatirim Onceliklerinin belirlenmesinde yaygin olarak kullanilirken, diger yandan da,
endiistriler aras1 iiretim yapisinin hem donemler arasi hem de iilkelerarasi

karsilastirilmasinda vazgecilmez bir teknik olarak ortaya cikmaktadir (Ozdil ve
Turdalieva, 2014: 38)

Tablo 26
Girdi-Cikt1 Tablosu Ornegi

TUKETICILER OLARAK URETICILER -
o =
S E =l ¢ |2 |c |8 |c Egplfox|23E | B
513 |83 |8 |8 |2 | EEZ2|ERE 2§88 | §
202 B | s 2 5 |2 |¢ B5é&|2*e |EZE | &
= = g 8 ®g | 2
=R

Ul Tarim

Rl Madenci

E lik

T| Insaat

I| Sanayi

C| Ticaret

i Ulagim

L| Hizmetl

E er

R Diger

i Cal;?anl Ucretler

T| Isletme

M Sahipler Sermaye tiiketimi dagitimlar ve Kar tipi gelirler GSYIH

A i

D

El . .

G Huktume Dolayl Isletme vergileri

E

R

Kaynak: Miller ve Blair (2009:3) ile Bess ve Ambargis (2011:6) tablolar1 kullanilarak yazar tarafindan

olusturulmustur.

Girdi ¢ikt1 analizlerinde her bir mala olan toplam nihai talebin tam olarak
karsilanabilmesi icin her bir endiistride ne kadar liretim yapilmasi gerektigi analiz

edilmektedir.

N sektorlii bir girdi ¢ikt1 modeli asagidaki gibi gosterilebilir (Chiang ve Wainwright,
2005: 128-129).
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X1 = ad11Xq + A12X2 + - A1nXn + d1
XZ = a21X1 + 322X2 + .- aZan + dz
Xp = a1pX1 + aypXy + rappX, +dy

Bu denklem sistemi NxN boyutlu bir matrise doniistiiriilebilir;

[X1] A iz A3 - - aln][x1] [dl]
[X2] 321 Q22 a3 . . aAx||X;| |d;]
[ . |=] ||.|+|.|
M ol L
Eger
[Xl a1 Q12 Q13 A1n [d1]
| X2 @21 Q22 Az3 Qzn | |d;|
X=| . : : [ .|

Bu durumda yukarida verilen denklem sistemi X=AX+D secklinde bir matris

denkleminde dontsiir. [I — A]X = D seklinde yazilabilir.

Yukarida tanimlanan A matrisine teknoloji matrisi, X matrisine ¢iktt matrisi ve d
matrisine dis talep matrisi denir. Matrisin satir degerleri girdileri ifade ederken, siitun

degerleri ¢iktilari ifade etmektedir.
dz1 Az dz3 - . dzn
SRR

Teknoloji matrisinde yer alan katsayilara teknik iiretim katsayis1 veya girdi katsayisi

[311 di a3 . . 311

A=

denir. Girdi katsayis1 genel terimlerle gosterirsek

seklinde yazilabilir. a;; J 1 birim ¢ikt1 i¢in I sektoriinden kullanilmasi gereken girdi

miktarint vermektedir.
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Ekonomide i¢ ve dis talebi karsilayabilmek i¢in her bir sektorde tiretilmesi gereken mal

miktart NxN boyutlu matrisin ¢éziimlenmesiyle bulunmaktadir.

Hesaplanabilir genel denge modellemesinde kullanilan sosyal hesaplama matrisleri girdi

¢ikt1 tablolar1 kullanilarak olusturulmaktadir.
3.13. Hastahklarin Ekonomik Maliyetleri ile flgili Ampirik Cahsmalar

Hastaliklarin ekonomik maliyetlerinin 6lglimiine yonelik ¢alismalar uzun bir tarihsel
gecmise sahiptir ve bu konuda yapilan ¢alisma sayisi giinden giine artmaktadir. Dublin
ve Lotka (1941), Malzberg (1950), Reynolds (1956), Fein (1958), Weisbrod (1961),
Muskhin (1962) hastaliklarin  dogrudan ve dolayli maliyetlerine deginen ilk
calismalardir. Diinya saglik orgiitiiniin bu konuyla yaptig1 ilk resmi caligma oOrgiitiin
kurulmasindan sadece ii¢ yil sonra 1951 yilinda yapilmistir (WHO, 2009). Winslow
(1951) devletin uygulayacagi saglik politikalarinin ekonomik faydalarina deginmistir.
Hastaliklarin ekonomik maliyetleri ile ilgili olan ilk ampirik ¢aligmalar Rice (1967),
Cooper ve Rice (1976), Paringer ve Berk (1977) tarafindan yapilmistir. Hodsgon ve
Meiner (1985) 1963 ve 1972 wyillarinda yapilan hastalik maliyeti ¢alismalarini
derleyerek 1980 yilinda ABD’de hastaliklarin dogrudan ve dolayli maliyetlerini
aragtirmistir. Armstrong (1995) Uganda’da AIDS maliyetlerini ve AIDS’in

makroekonomik etkilerini arastirmistir.

Hastaliklarin  ekonomik maliyetlerinin  teorik  temellerini  saglamlastiran  bu
calismalardan sonra ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Asagida hastaliklarin ekonomik

maliyetleri ile ilgili olarak yapilan ampirik galigmalara yer verilmistir
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Hastaliklarin Ekonomik Maliyetleri Ile ilgili Ampirik Cahsmalar

Yil Yazar Bashk Amag Veri seti Metodoloji Sonu¢
AIDS"in Makro Aﬁii’ﬁn AIDS
Ekonomik - 1985-2010 Solow biiylime .
S biiyiime - prevelansindaki
. Etkilerini . GDP, emek stoku, modeliyle makro
1993 Cuddington patikasi - artis, ¢ikti
Modelleme L . sermaye stoku, ekonomik
i tizerindeki o kaybina neden
Tanzanya I¢in R - AIDS prevelansi simiilasyon
- etkisini analiz olmaktadir.
Bir Uygulama
etmek
AIDS’in Afrika’da
Afrika’nin AIDS’in
Ainsworth ve AIDS V ¢ kalkinmast ekonomik
1994 Afrika’da . . - - o
Over - tizerindeki biiylime
Biiyiime S .
etkisini analiz tizerindeki
etmek etkisi simirhdir.
Hastaliklarin
Hastaliklarin 1990°da yol agtig
Dolayli Hollanda’ da verimlililf kayb1
Maliyetlerinin 1990 y1l1 Hollanda . net GSYIH nin
Koopmanschap | -, .0 .. hastaliklarin yol ot Ayrik maliyet s
1995 vd Olgtimii: Ayrik actis1 verimlilik hastalik yiikii ve aklasim % 1.5°1
' Maliyet ¢ 1g<a binin harcama istatistikleri yakias kadardir. Orta
Yaklagimi hesaylanma51 vadede bu
P miktar % 0.8
azalmaktadir.
ABD’de
obeziteden
Obezite Uzerine E kaynaklanan
Hastalik Obebzneluzerme hatstalllklarm
I asilmig h h, opluma
1998 Kortt, Longley, Ma“yet! . caligmalar1 Literatiir aragtirmasi Literatlls maliyeti toplam
Cox Caligmalari: Bir . arastirmasi -
. N gbzden saglik
Literatiir .
Taramasi gecirmek harcamalgrmln
%5.5’ine
karsilik
gelmektedir.
Oliimler ve 1996°da
Erken Kanada’da
Oliimlerden sizofreniden Beseri sermave
Kaynaklanan kaynaklanan Zklla ;nng
Verimlilik erken dliimlerin t}jlre eSI'ml'l'k
Maliyetlerinin yol agtig1 o . gore verumiti
- - 1996°da intihar Beseri sermaye ve maliyeti 105
Degeri: ekonomik . . - ;
1999 Goeree vd. . S . - ederek olen 342 ayrik maliyet milyon $ iken,
Sizofreni i¢in maliyetleri . . .
. . sizofreni hastasi yaklagimi ayrik maliyet
Beseri Sermaye | beseri sermaye aklasimina
ve Ayrik ve ayrik maliyet y ('jresl 52
Maliyet yaklagimlarini n;g'l onff;’ q
Yaklagimlarinin kullanarak el .
Kargilastirilmas: | hesaplamak ve
kiyaslamak
AIDS GDP’yi
, Tanzanya’da % 15- 25
Tanzanya’da AIDS’in arasinda kisi
. AIDS’in . Makroekonomik 8
1999 | Bollinger vd. - ekonomik - . basina diisen
Ekonomik S simiilasyon RN
Etkisi etkilerini GDP’yi % -10
aragtirmak arasinda
azaltmaktadir.
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Gliney
Afrika’da AIDS’in Em:;‘afrf;nda
1999 Bollinger ve AIDS in eko_nom_k ) i maliyetlerde
Stover Ekonomik etkilerinin .
- artig, sektorel
Etkisi arastirilmasi (ki1 kavbi
South Africa ¢ Y
AIDS’in .. .
HIV/AIDS ekonomik i:jﬁ;gf!o‘iggfg AIDS
2000 Bonnel .. éfnka_ da ..buwme . yurt i¢i tasarruf Yatay kesit analizi A:frlla.n.m gikts
biiylimeyi artirir tizerindeki - diizeyini % 0.7
L oranlari, kisi bagina
m1? Azaltir mi? etkisini diisen GDP azaltmaktadir.
etkilemek y
Gliney
Afrika’da AIDS’in Giiney AIDS faktor
Ardnt ve HIV/AIDS’in Afrika Hesaplanabilir verimliligini
2000 Lewis Makro Etkileri: iizerindeki - genel denge azaltarak
Bir On etkisini analiz modeli GDP’yi
Degerlendirme etmek azaltmaktadir.
Gliney
Afrika’da . AIDS emek
AIDS’in AIDS.’. g stokunu
Quattek ve - dénem
2000 : Ekonomik A _ - - azaltarak ¢ikti
Fourie L etkilerini ele
Etkileri : almak kaybina neden
Karanlik Bir olmaktadir.
Delik
HIVIAIDS™in | p100i1 Gitney AIDS Giiney
Giney Afrika isgiicii ) Afrika’da
Afrika’daki ivasalart Ekonomik isoiicii
2001 Vanaardt isgiicii pryasaari - simiilasyon 1996- 158
. tizerindeki piyasalarini
Piyasalari C . 2016
.7 . etkisini analiz olumsuz
Uzerindeki . -
. etmek etkilemektedir.
Etkisi
s Alkolle 1996°da
Fransa’da baglantilt minimum
Alkolizmden & 1996 yil1 Fransa’nin -
hastaliklarin N Prevelansa dayali maliyet
2001 Reynaud vd. Kaynaklanan - alkolle baglantili
. - ekonomik e yaklagim yaklasik olarak
Maliyetlerin livetlerini hastalik istatistikleri il
Tahmini ma |yet erini 2300 milyon
tahmin etmek dolardur.
ingiltere’de Dog_rudan Korone[ kalp
maliyetler hastaliginin
L , koroner kalp >
Ingiltere’de hastalidinim prevelansa dayali 1999°da
. Kronik Kalp stalls 1999°da koroner yaklagimla, dolayl Ingiltere’de
2002 Liu vd. N dogrudan ve ; A
Hastaliginin dolavl kalp hastalari maliyetler ayrik maliyeti 1.73
Ekonomik DAy maliyet milyar sterlin
maliyetlerini T
tahmin etmek yaklagimiyla verimlilik kaybi
tahmin edilmistir. % 24.9.
.. Neoklasik Emek arzinda
Gliney - .
I biiyiime teorisi azalma,
Afika’da gergevesinde verimlilikte
2002 Haacker HIV/AIDS. n AIDS’in HIV faaliyet - azalma, egitim
Ekonomik . raporlari
ekonomik yatirimlarinda
Sonuglart
sonuglarini azalma,
analiz etmek GDP’de azalma
AIDS’in Giiney
Giiney ve Dogu ve Dogu Emek arzinda
Afrika’da Afrikadaki azalma,
2002 Drimie HIV/AIDS’in kirsal kesim - - verimlilik
Kirsal Kesim tizerindeki kaybi, iiretim
Uzerindeki etkilerini analiz kaybi
Etkileri etmek
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Hiperaktivite

rahatsizliginin
Dikkat Eksikligi hastalara ve 1?96-1.998 Yillik ortalama
ve hasta doneminde harcama kisi
2003 | Swensen vd. Hiperaktiviteden yakinlarina hiperaktivite tanisi - bast 157 4$
kaynaklanan dogrudan ve konmus 18 yas ve doslar dir
Maliyet Artiglar dolaylt altindaki hastalar ’
maliyetlerini
tahmin etmek
ABD ise devam
Calisanlarini edememe, C
Etkileyen Belirli | ¢aligma kaybi, G‘O'Thjlgrelrlfr?
Fiziksel ve verimlilik kayb1 Farkl1 negatif i .
e - A sagligin negatif
Ruhsal gibi saglik . etkiler igin R
. . e | 1997-1999 dénemi o etkilerini
2004 Goetzel vd. Maliyetlerin durumuyla ilgili . gelistirilen -
e , HPM veri tabani - Olgmekte
Tahmini: Saglik, | sikintilarin yol olgekler -
. N . yetersizdir.
Ise Devam actig1 negatif kullanilmagtir. .
. Farkli 6l¢ekler
Edememe, etkilerin clistirilmelidir
Verimlilikve |  biiyiikliigiini gelis 1
Calisma Kaybi tahmin etmek
Kanser bireysel
Rapserin _Kanserin 14 966 5003 tarihleri galisma
Bireysel Cikti bireysel liretim B inda A Literatiir diizeyini
2004 Steiner vd. Uzerindeki tizerindeki i azaltarak emek
S Lo biitiin ¢aligmalar arastirmast
Etkisini etkilerini . e basina ¢ikt1
- . . incelenmistir. .
Degerlendirme incelemek diizeyini
azaltmaktadir.
Diinya bankas1 veri
AIDS ve tabani1 kullanilmustir.
; HIV/AIDS’in GDP, saglik statiisi, Solow modeline AIDS erken
Ekonomik . et
McDonald ve . makroekonomik | emek ver sermaye dayanilarak panel | Oliim oranlarim
2004 Biiylime: Bir L o . . .
Roberts . etkilerini analiz stoku modelde regresyon modeli artirarak gelir
Beseri Sermaye .
Yaklasimi etmek kullanilan kurulmustur. diizeyini azaltir.
3 degiskenlerdir(1960-
1998).
Kanserin Kapsamli saglik
Finansal Yiikdi: sigortasina
Sigortalt Gogiis sahip olan .
Arozullah vd. Kanseri Olan kadnlarin K.apsamh kanger . . Hastalarmn gelir
2004 sigortasina sahip réportaj kaybi aylik
Kadimlar kanser
R . olan 156 kadin 1455 $ dir.
Uzerine Bir harcamalari
Tahmin hakkinda bilgi
sahibi olmak
Emek arzinda
azalma, emek
HIV/AIDS’in AIDS’in Afrika verimliliginde
Afrika’nin ekonomisi azalma,
Ekonomik tizerindeki . . ihracatta
P . S .. . Literatiir taramasi
Biiyiimesi etkilerini ve Daha 6nceki aptlarak elde azalma,
2006 Dixon vd. Uzerindeki koruma ve caligmalardan elde yap - ithalatta artis,
L . - - - edilen veriler :
Etkisi tedavi edilen veri setleri AIDS Afrika
tablolagtirilmustir. s
programlarinin ekonomisinin
etkilerini analiz ortalama
etmek biiyiime hizini

%2-4 oraninda
azaltmaktadir.
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Bulasici
olmayan kronik
hastaliklardan
Secilmis kaynfi k"Ianan.
. erken dliimlerin
iilkelerde makro )
Bulasici ekonomik Diinya Bankasi, . Ulke.lere gore
Olmayan sonuclarmi ve Diinva Saghk Kalibrasyon, farklt gelir kayb1
2006 Abegunde Kronik uganm v unya Sag ekonometrik biiytikliikleri
Kronik Orgiitii -
hastaliklarin metotlar tahmin
. hastaliklarin farkli caligmalar. S
Ekonomik Snlenmesi edilmistir.
Etkilerinin Bir
. durumunda elde
Tahmini -
edilecek
ekonomik
kazanimlar1
analiz etmek
1990-2003
Akil dénemi
Hastahklar.lnln boyunca ruhsal 1990-2003 dénemi . i
ulisal maliyet bozukluklarin Literatiir
2006 Hu N - boyunca yapilan
tahminleri: ekonomik lismalar aragtirmast
uluslar arasi maliyetleri ile galismala
Degerlendirme: | ilgili caligmalari
1990-2003 incelemek
2002 yil1
) itibariyle
ABD d.e ABD’de kanser kanserin
2006 Brown ve Kanserin iikii hakkind } ) dosrudan
Yabroff Ekonomik ' a ogrudan ve |
Etkisi bilgi vermek dolayli maliyeti
171.6 milyon
$°dir.
Secilmis 23 ..
tilkede kronik Zzgoléll;%i%
Diisiik ve Orta hastaliklardan .. .
. doneminde felg,
Gelirli kaynaklanan rpee -
- o 2002 y1l1 6liim ve diyabet ve kalp
Ulkelerde hastalik yiikii ve NI - -
2007 | Abegunde vd. . . hastalik istatistikleri simiilasyon hastalig1
Kronik Hastalik kronik -
ol kullanilmustir. nedeniyle
Yiikii ve hastaliklarin yol
Maliyetleri actig1 ¢ikti ortaya gikan
cikt1 kayb1 84
kaybim milyon $’dir
hesaplamak y )
Kanser tedavisi
Kanserden _ gordiikten SONMA. | o5 1 1asiran-2002 Caihsmaya.l geri
Sonra Ise Geri caligmaya geri . . donenlerin %
A, N . Aralik doneminde e
. Doniis: Bir donen insanlar 51’inin i
2007 Amir vd. Lo . galigmasi uygun anket ..
Ingiliz iizerinde s tatmini azalmus,
A - goriilen kanser .
Tecriibesi kanserin h kariyer planlari
P astalari L
etkisini degismistir.
aragtirmak
AIDS World bank HIV virist
prevelansindaki indikator ! n
HIV’in artigin kullanilarak, GDP, yasam
. L standartlarini
Ekonomik Afrika’nin Sermaye stoku, Rearesvon modeli olumsuz
2008 | Jones-Smith Kalkinma ekonomik emek, HIV gresy .
. . D kurulmustur. etkileyerek
Uzerindeki biiylimesi prevelanst A
.. N . o . GDP’nin
Etkisi tizerindeki degiskenleri
A . azalmasina
etkilerini analiz kullanilmustir. d
etmek neden
olmaktadir.
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Kirilganlik; Az
gelismis ve

AIDS’li
Ulkelerde Hizli .
ve Genel eigr)];;?k 2003 girdi ¢ikts AIDS gikti
2008 | Ventelou vd. Erigimin Kilerini anali %I ¢ CGE model kaybina neden
Saglanmasi I¢in etkilerini analiz tablosu olmaktadir.
Makro etmek
Ekonomik
Dinamikler
AIDS
prevelansiin
Afrika
tilkelerinde
fleri Seviyeler AIDS’in Solow bﬁ}fﬁme ekonomik
AIDS prevelansu}m modeli ) buyume .
2008 | Cuesta Ekonomik | . SKOMOMI 1 50010010 donemi | Kullamlarak ) lizerinde ciddi
Bityiime icin buyumeyl '[.eEl.dllt t.ako"nomlk bir e:tk|5|
Tehdit midir? edip etmedigini simiilasyon olmadig1 ancak
' arastirmak yapilmstir. is giliclinii
6nemli Glglide
etkiledigi
bulgusuna
ulagmugtir.
Dagitilabilir
Risk
pPastalik gl Diyabetin ygliats;n&rrli
Ekonomik g Dagitilabilir risk r‘i i etp79 i
Gary, Machlin Maliyetlerinin ogrudan Medikal harcama kural1 ve iki allyet /<.
2008 J medikal Milyar $ iken,
ve Rhoades Tahmini: . . panel aragtirmasi pargali regresyon 2
Diyabet mal_lyetlerlnll modali 1ki pargali
Durumu tahmin etmektir regresyon
modeline gére
88.8 milyar
$’dir.
- Batligriéa da Kenya’da
Thirumurthy, S AIDS’in emek 2004-2005 - AIDS emek
2008 Zivin Tedavisinin arz1 tizerindeki Longitudinal veri Longitudinal arzini negatif
- Emek Arzi L . . data . -
ve Goldstein Uzerindeki etkilerini analiz seti etkilemektedir.
Ekonomik etmek
Etkisi
Toplam
ekonomik
maliyet 9.4
milyar $. Tibbi
harcamalar
toplam
maliyetin %
13.7’sini
Kore’de 2002 Kore’de kanser 2002 yil1 kanser olustururken,
2008 Kim vd. yil1 Kanserin yiikiinii tahmin | harcamalar1 ve 6lim simiilasyon tibbi olmayan
Ekonomik Yiikii etmek istatistikleri maliyetler %
6.5’ini
morbidite
maliyetleri %
14.5’ini,
mortalite
maliyetleri
%65.31ini
olusturur.
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s Kanser 2000 yilinda
‘Mortliesinin | moraltesin malyet gelir
2008 | Bradley vd. Verimlilik flfé;“;fﬁlf zoggl-g\?vzr%gg;?ml Besert SCIMaye |y le beraber
Maliyetleri favdal yaklag toplam 232.4
aydalarmn milyar $, 2020°de
analiz etmek 308 milyar $’dir.
Medikal Obezite ABD’de tEIrkeklif igin
Bakim obezitenin 2000-2005 dénemi - ortalama harcama
2010 | | Cawleyve Maliyetleri: ekonomik medikal harcama Arag degisken 1999 § iken
Meyerhoefer - . L yaklasimi kadmlar i¢in
Arag Degisken maliyetlerini panel aragtirmasi ortalama harcama
Yaklagimi tahmin etmek 2617 $’dir.
Hangi Saghk Avustralyall
Kosullar1 erﬁllianl"ﬁda | Ruhsal saglik
saglik kosullartyla < TN
2011 Holden vd. AyusF ral.y al baglantil WHO.S.a ghik ve Lojistik regresyon . Ven@.ﬂl‘f”.l
Iscilerin verimlilik verimlilik anketi 6nemli dlgiide
Verimliligini kayiplarini etkilemektedir.
Bulagict Toplam maliyet
World Olmayan Global bulasict | 20012010 dénemi verimlilik
2011 Economic Hastaliklarin y.. - icin tahmin edilen - kayiplariyla
hastalik yiikiinii Ry o g
Forum Global tahmin etmek insidans degerleri beraber 863
Ekonomik Yiikii milyar $’dir.
Kolokterol
Kolekterol kanserleri Iﬁgéglg:?;?il
Kanser Onleme koruma ve Snleme
ve Kontrol Etme 6nleme olitikalarnin
Stratejilerinden ¢alismalarinin Makroekonomik P
2011 Bradley vd. - - o bagarili olmasi
Elde Edilen basarili olmasi simiilasyon
R durumunda
Verimlilik durumunda elde :
Tasarruflar edilecek elde edilecek
tasarruf 33.9
tasarruflari milyar $ dir
tahmin etmek Y '
Baslangi¢
asamasinda gogiis
kanseri i¢in
ABD’de yapilan harcama
Kanserin , . 5 Odemeye isteklilik | 1923 mslyon $
Ekonomik ABD’de kanser Projeler, saglik aklﬁ i ve iken akciger
2011 Yabroff vd. e yiikiinii tahmin harcamalar1 panel yaxias kanseri igin
Yiikdi: beseri sermaye
. etmek arastirma yapilan harcama
Tahminler, yaklagimi 5074 $°dir. Son
Projeksiyonlar evrelerde
harcama diizeyi
5238 — 7710
$°dir.
Ureme, annelik Veri setlerinin ve
ve yeni dogan Ulusl:ir arasi ist:{tistik toplama
iizerine hastalik | aan yontemlerinin
2013 Saha ve maliveti indekslerinde Literatiir arastirmas: Literatiir maliyetleri
Gerdtham 1 y] taranan gok d arastirmasi belirlemede
gal13ma an sayida makale onemli oldugu
literatiir . sonucuna
. . derlenmistir.
incelemesi ulasilmstir.
Kanser tanisi
R ABD’den koyulmusg 18-64
?52 gﬁ kanserin yol yas arasi
Yeﬁskfn ﬁ(anser acti verimlilik | 2008-2010 Medikal ek;gzam“,‘lif“} i
_ ik yukii
Kanser Yiiki . . § yas Ustil
mal_lyetle” insanlarin
tahmin etmek ekonomik yiikii
16441%°dir.
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Kanser hane
halklarimin
isgiiciine
Hintli Hane Hindistan’da Hindistan’da 2004 katilim
halklar kanserin hane yiluicin yaklasik O.r.a?lan..m
2013 |  Mahal vd. iizerinde | halki tizerindeki | /2000 hane halki - diistirmils,
kanserin etkilerinin saglik ve morbl_dlt_e gelirden saglik
Fkonomik Yiikii | analiz edilmesi arastirmasi verileri harcamalarina
kullanilmustir. ayrilan pay
diger hane
halklarindan
daha yiiksektir.
NIH medikal
maliyetler igin s
HIH verileri 2008 de l?atl
Virjinya’da
kullanilmus, yol K
harcamalar iilke anser
Bat1 Virjinya’da ici ulasim harcamasi 1.5
Gurlev-Calvez Bat1 Virjinya’da kanserin maﬁ etlesri baz milyar $’dan
2013 veyBose Kanserin ekonomik NIH verileri %’m rak daha fazladir.
Ekonomi Etkisi | etkisini analiz aimara Oliim nedeniyle
hesaplanmus, .
etmek A vazgegilen
vazgegilen ticretler . -
e icret diizeyi
0lii say1s1 ortalama :
N L 123 milyar
iicret diizeyiyle R
$°dir.
carpilarak
bulunmustur.
5 Avrupa
5 Avrupa , o .
Ulkesinde AA‘:Irlu)pS%i?la Fransa, Almanya, Literatiir taramast UIki,Senzllfbtilbbl
2014 Bertran ve HIV/AIDS’in ekonomik _ Italya, Ispanya, yapilarak elde olmavan
Moreno Ekonomik - . Ingiltere tilkeleri ile edilen sonuglar Y
L maliyetlerini o - o maliyet
Etkisi: li Kti ilgili ¢aligmalar degerlendirilmistir. serler el
Sistematik Bir analiz etmektir. deggr erie de
Bakis edilmistir.
Irlanda’da 2009
\linda Top down ve
) ob}éziteden Bottom up 12009°da
Irlada’da kavnaklanan 2009 vili obezite yaklagimlari Irlanda’da
2015 Dee vd. Obezite Y o Y P kullanilarak obezite maliyeti
. . dogrudan ve istatistikleri o .
Maliyetleri dolavl dogrudan 437 milyon €
maliye}éleri maliyetler elde ‘dur.
arastirmak edilmistir.
CGE modelini nesaplancbilir
Afrika’da kullanarak o AIDS %0.82
2015 Kabajulizi ve AIDS’in AIDS’in uzun 2009 girdi ¢ikt1 g mOdelig ¢ikt1 kaybina
Ncube Ekonomik donem tablosu wullantlarak 2009- neden
Etkisi: Fonlama | etkilerini analiz N L olmaktadir.
Dilemmast etmek 2040 donemi icin
analiz yapilmustir.
2007-2010 Toplam
Kore’dde Gogiis arasnda 5407010 donemi sosyoekonomik
, Kore’de gogiis - maliyetler 2007
Kanserinin > boyunca onkoloji
. . kanserinin . . Prevelansa dayali yilinda 668
2015 Kim vd. Ekonomik servisine giden . -
o sosyal ve e . yaklagim milyon $ iken,
Yiikii: 2007- K ik g0giis kanseri R
2010 exonomix hastalari 2010°da 940
' maliyetlerini milyon $’a
tahmin etmek yiikselmistir.
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Tablo 27°nin Devami.

Gelismekte olan

The iilkelerde IG el}'slrlilelkte(:i
Relationship bulasici ° algul clerde
Between olmayan OlLl’IHE;SI;rl]
Ghosh and Communicable hastaliklarin has talﬁdar
2015 = Diseases and dogrudan -
rancesco . dogrudan
FDI Flows: An yabanci b
Empirical yatirimlar yabancl
P b . yatirimlart
Investigation tizerindeki neqatif
etkilerini analiz _heg .
etmek. etkilemektedir.
42 Subsaharan
HIV/AIDS VE _Afrika ADIS GDP
Ekonomik iilkesinde uzerl_nde_
Bilviime: Sab AIDS’in 1990-2013 donemi | Diizeltilmis Solow negatif bir
2015 Maijama vd. g;l harén ekonomik boyunca 42 Afrika Biiyiime modeli etkiye
Afrika’dan biiylime tilkesi GMM sahipken, kisi
Ampirik Kanit tizerindeki bagia diigen
P etkisini analiz GDP artar.
etmek
. AIDS’in )
HI¥$£CSI m Subsaharan 1990-2008 dénemi AIDSaggfﬁdan
Dogrudan inia boyungsiely ztlrlmlar
Asiedu, Jin ve thlrlm ielerindg sahagigEstiliel }Eizerinde
2015 | Kalonda- Uzerindeki Dogrudan | lkelerinde AIDS'in | g\ model negatif bir
Kanyama Etkisi: Sub- Y iy etkiye sahiptir
Sahéran L Y ancak bu etki %
Ar lizerindeki iizerindeki etkisini 0.1 kadar 0
etkisini analiz analiz etmek o
Kanit etmek kiigiiktiir.
Ayrik Maliyet Ayrik maliyet
Yaklagimini yaklagimim Elde edilen
Kullanarak Kullanarak sonuglar
2016 Kigoz, vd. Verimlilik verimlilik Literatiir aragtirmasi Literatiir iilkeden iilkeye
Maliyetlerinin kaybim arastirmast farklilik
Lyetiert hesaplayan L .
Olgtimii calismalari gostermektedir.
degerlendirmek.

3.14. Tiirkiye’de ve Diinyada Kanser Vakalari

Kanser hem diinya genelinde hem de lilke ¢apinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra

Oliime yol agan hastaliklar arasinda ikinci sirada yer almaktadir. Kanser insidasindaki

bu artisin devam etmesi ve 2030 yilinda kanserin 6liime yol agan hastaliklar arasinda

birinci sirada yer almas1 beklenmektedir (Tuncer, 2009:5). DSO (2010)’a gore kanserde

goriilen bu artigin ii¢ temel sebebi yash niifusta meydana gelen artis, tiitiin kullanimi ve

obezite salgimidir.
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Erkeklerde em sik teshis edilen kanser tiirleri
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mm Ozofagus Ealin bafirsak Akciger Prosiai ok

Kadmlarda en sik teshis edilen kanser tiirleri

Em Karacifer Bl Serviks uteri
O Meme 3 Tirodt

Grafik 17:Ulke ve Cinsiyete Gore Kanser Tiirleri (2008)
Kaynak : WHO (2010). Global Statiis Report on Non Communicable Disease, Geneva, s.12

Yukaridaki grafik iilkelere ve cinsiyete gore kanser tiirlerini vermektedir. Kadinlarda en
fazla goriilen kanser tiirii meme kanseri iken, erkeklerde en sik goriilen kanser tiirii

prostat kanseridir
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Grafik 18: Diinya Bankasi Gelir Gruplarina ve Cinsiyete Gore En Yaygin 10 Kansere
[liskin Yeni Vaka ve Oliimlerin Y1llik Rakamlar1, 2008

Kaynak : WHO (2010). Global Statiis Report on Non Communicable Disease. Geneva. s.13.

Grafik 17 gelir gruplarma gore iilkelerdeki kanser indidansini ve kanserden
kaynaklanan o©li sayisint vermektedir. Yiiksek gelirli ve iist orta gelirli iilkelerde
erkeklerde prostat ve akciger kanseri, kadinlarda meme kanseri en yiiksek insidansa
sahip olan kanserlerdir. Bununla birlikte erkeklerde akciger kanseri her iki iilke
grubunda da en fazla 6liime neden olan kanserken, meme kanseri kadinlarda en fazla

o0lime neden olan kanserdir.

Alt orta gelirli iilkelerde erkeklerde akciger ve mide kanseri, kadinlarda ise meme ve
serviks uteri kanseri hem en yiiksek insidansa sahip olan hem de en fazla 6liime yol
acan kanserlerdir. Diislik gelirli iilkelerde erkeklerde akciger, kadinlarda serviks uteri
kanseri en fazla goriilen kanser tiirleridir. Meme kanseri ikinci sirada yer almaktadir.
Akciger ve meme kanserleri diinya genelinde en fazla 6liime yol agan kanser tiirleri

olmakla birlikte, koruyucu saglik 6nlemlerinin alinmasi1 ve erken tani ve teshisle 6liim
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oranlarinin azaltilabilecegi kanser tiirleridir. Bu nedenle DSO bu hastaliklarin nedenleri
ve bu hastaliklar1 Onlemeye yonelik politikalarin uygulanmasinin hem kaynak
dagiliminda etkinligin saglanmast1 hem de beseri sermaye stokundaki asinmanin
giderilmesi bakimindan 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Sik rastlanan ve goriilme
siklig1 giinden giine artan bu hastaligin tam ve etkin kontrolii ancak dinamik, ¢cok yonli,
bilimsel, multidisipliner ve maliyet etkin bir program ile miimkiin olabilecektir. Kansere
kars1 gerekli onlem alinmadigr ve sistematik bir kontrol programi uygulanmadigi
takdirde 2030’ lu yillarda dogrudan tedavi maliyetlerinin saglik bakanlig1 biit¢esi
tarafindan karsilanamayacak bir biiyiikliige ulasmasi beklenmektedir (Saglik Bakanligi,
2015:18).  Bu konuda kanserin primer, sekonder ve tersiyer korunmasi giindeme
gelmektedir. Primer korunmada heniiz kansere iliskin herhangi bir belirti, hiicre
degisimi yoktur. Bu donemde alinan &nlemlerle kanser onlenebilmektedir. Ornegin
sigara yok edilirse akciger kanseri azalir. Ikincil korumada erken tan1 s6z konusu olup
klinik bulgu yoktur ancak hiicresel diizeyde kanser baslamis bulunmaktadir( Tuncer,
2009: 6) . Erken belirti semptomlarin farkina varilmasina bagl erken teshis ve maliyeti
karsilanabiliyorsa toplum temelli tarama yapilmasi 6zellikle meme, serviks, kolorektal,
cilt ve agiz kanserlerinde sagkalim oranini artirir Kanserin ¢esitli tiirlerine yonelik bazi
tedavi protokolleri, jenerik sekilde de var olan ilaglar1 kullanir. Pek ¢ok diisiik ve orta
gelirli iilkede bakim, oral morfin ve palyatif bakim konusunda egitilmis personele
erisim sinirhdir. Bu ylizden ¢ogu kanser hastasi agrisi yeteri kadar dindirilmeden
hayatin1 kaybeder. Toplum ve ev temelli palyatif bakim bu {ilkelerde basarili ve uygun
maliyetli olabilir (WHO, 2010). Ugiinciil veya tersiyer korumada ise kanser bulgulari
vardir ancak dogru tedavi ile mortalite diisiiriilebilir. Bu ii¢ asamada birincil korunma
hem yaygin kitleleri korumasi hem de ucuz olmasi nedeni ile dnemlidir.  Ikincil
korumada yine maliyet etkinlik s6z konusudur. Ucgiinciil koruma yani sadece tedavi ise
ekonomisi giiglii tilkelerin karsilayabilecegi ekonomik olarak ciddi yiik getiren bir
yaklasimdir. Bir ¢ok kanser tiiriinde 6zellikle ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin birgogunda
ornegin 16semide sadece liglinclil koruma s6z konusu olabildiginden bu yaklagim

zorunludur (Tuncer, 2009: 6) .

Kanser Tiirkiye’de 1982 yilinda 1593 sayili Umumi Hifzisthha Kanunu’nun 57.
Maddesi geregince “bildirimi zorunlu hastaliklar listesi”ne alinmis olmasina ragmen

iilkemizde gergek kanser insidansi hi¢ bilinmemektedir. Saglik Bakanligi 1983’te tiim
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iilke i¢in pasif kanser kayit sistemi kurmus, fakat bildirime dayali bu sistemde
beklenenin dortte biri kadar bilgi elde edilmistir. Bu nedenle iilke capinda ama
giivenirligi olmayan veri toplamak yerine cografi smirlar1 ve niifusu belirlenen bir
alanda aktif olarak toplanacak verilerle bir kanser kayit sistemi olusturulmasi amaci ile
1992 yilinda “Kanser Kayit ve insidans” projesi baslatilmistir (JMO, 2010:3). 1983
yilina kurulan Kanser savas Daire Baskanligi halen aktif pasif kayitcilik sistemiyle
kanser verilerini toplamaktadir. ik Kanser Kayit merkezleri 1992 yilinda Izmir ve
Diyarbakir’da kurulmus, 1998 yilinda Antalya Kanser Kayit Merkezi aktif kanser kayit
merkezciligi yapmaya baslamistir (Saglik Bakanligi, 2011:14).

Kanser kayit calismalarinda iilkelerin kanser profillerinin ortaya konulabilmesi i¢in
niifusun tamamindan degil secilmis niifus bolgelerinden veriler aktif olarak toplanmakta
ve llke tahminleri hesaplanmaktadir. Diinyada bilimsel olarak yiiriitilen kanser
kayiteilik calismalarinda, bir {ilke verisinin yansitilabilmesi i¢in o {ilkenin niifusunun en
az %20’sini temsil eden niifus bolgesinden kayit toplaniyor olmasi gerekmektedir.
Ulusal Kanser Danigma Kurulu ve Daire ¢aliganlar1 2006 yilinda Aktif Kanser Kayit
Sistemi’ni gézden gecirmistir. 05.01.2006 tarihli Kanser Epidemiyolojisi ve Kanser
Kayit Danisma Alt-Komitesi karariyla, aktif kanser kayit sisteminin ¢ergevesi altindaki
illerin faaliyetlerinin incelenmesi yoluyla, mevcut kaynaklarmn etkin kullanimini
saglamak i¢in ve olasi en kisa zaman zarfinda sonugclar elde etmek icin ¢ok az miidahale
ile kaliteli kayitlar tutabilen iller tanimlanmis ve Ankara, Izmir, Erzurum, Edirne,
Eskigehir, Samsun, Trabzon, Antalya, Bursa merkezlerinin yerinde egitim denetim
faaliyetlerinin yapilarak ¢alismalariin daha etkin takibinin saglanmasi karar1 alinmis ve
bu 9 ilin niifuslar toplam1 yaklasik olarak niifusumuzun % 23’iinii olusturmustur (
Saglik Bakanligi, 2015:31-32) . 2010 yili itibariyle 11 ilde (Ankara, Antalya, Edirne,
Eskisehir, Erzurum, Gaziantep, izmir, Malatya, Bursa, Samsun, Trabzon) aktif kanser
kayitciligr yapilmaktadir (Saglik Bakanligi, 2011:14). Kanser verileri kalite ve tamlik
yoniinden kabul goren dokuz il disinda lilkemizde aktif kanser kayitcilik sistemi ile veri
toplayan {ii¢ il daha mevcuttur. Bu iller Gaziantep, Kocaeli ve Malatya’dir. Bu illere
2012 yilinda Istanbul, Mersin ve Adana dahil olmus ve toplamda 15 il ile iilkemiz
kanser kayit¢iliginda kullanilan verilerin temsil giici % 27’ye, 2013 yilinda ise
kademeli olarak 81 ile ¢ikarilmis temsil giicii % 100°e ulasmistir(Saglik Bakanligi,
2011:32). 2006-2013 donemi kanser insidans degerleri asagidaki grafikte verilmektedir.
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Grafik 19:Tiim Kanserler Yasa Standardize Insidans Hizlarinin Cinsiyete Gére 2006-
2013 Yillar1 Arasindaki Dagilimi(Diinya Standart Niifusu,100.000 Kiside)

Kaynak: Saglik Bakanlhigi Kanser istatistikleri raporlarindan toplanan veriler derlenerek tarafimdan

olusturulmustur.

Grafik 19 2006-2013 donemine ait kanser insidansi degerlerini vermektedir.2013 yili
istatistiklerine gore tilkemizde bir y1l iginde 174 bin kisiye kanser teshisi konulmaktadir.
Kanser hastalarinin 103070 tanesi erkek iken 71233 tanesi kadindir (Saglik Bakanligi,
2013:1) . Ele alinan donemde Tiirkiye genelinde kanser insidans degerleri donemler
itibariyle dalgal1 bir seyir izlese de ¢ok biiyiik degisiklik gorilmemektedir. 2006 yilinda
her yiiz bin kisiden 207’si, 2008 yilinda her yiiz bin kisiden 227’si kansere
yakalanmaktadir. 2009 ve 2010 yillarinda kanser insidansi azalmig, 2011 yilinda yine
artis goOstermistir. 2013 yili itibariyle her yiliz bin kisiden 277,2 si kansere
yakalanmaktadir. Cinsiyete gore kanser insidanslari incelendiginde ise erkeklerde
kanser insidansinin daha yiikksek oldugu goriilmektedir. 2013 yilinda her yiiz bin
erkekten 267 tanesi kansere yakalanirken, her yiiz bin kadindan 186 tanesi kansere

yakalanmaktadir.
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Tablo 28
Uluslararas1 Kanser Ajansi (IARC) Tarafindan Yaymlanan Globocan 2012
Verilerine Gore Tiirkiye’nin Durumu

(Deri Disinda Kalan Kanserlerin Karsilastirilmasi)

Erkek* Kadin*

Diinya 205,4 165,3
IARC’a liye 24 iilke 236,4 192,5
AB(28 iilke) 314,9 243,2
ABD 347,0 297,4
Tiirkiye** 2417 169,3

*Yasa Gore Standardize edilmis 100000 kiside

Kaynak: Saghk Bakanligi (2013) Tiirkiye Kanser Insidanslari, http://kanser.gov.tr/daire-
faaliyetleri/kanser-istatistikleri/1793-2013-y%C4%B11% C4%B1-t%C3% B C r Kkiye -kan ser-
istatistikleri.html, Erisim Tarihi: 13.04.2016

Tablo 28 diger diinya tilkeleri karsisinda Tiirkiye’nin durumunu gostermektedir. Diinya
genelinde her yiiz bin erkekten 205 tanesi kansere yakalanirken, her yiiz bin kadindan
165 tanesi kansere yakalanmaktadir. Uluslar aras1 Kanser Ajansi’na iiye iilkelerde her
yiiz bin erkekten 236’s1 kansere yakalanirken her yiiz bin kadindan 192 tanesi kansere
yakalanmaktadir. ABD’de kanser insidans1 diger lilkelere ve iilke gruplarina gore daha
yiiksektir. ABD’de her yiiz bin erkekten 347 tanesi, her yiiz bin kadindan 297 tanesi

kansere yakalanmaktadir.
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Grafik 20: Erkeklerde En Sik Goriilen 10 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis
Hizlari(Diinya Standart Niifusu, 100.000 Kiside)

Kaynak: Saglik Bakanligi (2013). Tiirkiye Kanser insidanslari, http://kanser.gov.tr/daire-faaliyetleri/
kanser-istatistikleri/1793-2013-y%C4%B11%C4% B1-t%C3% B C r kiye -kanser-istatistikleri.html,
Erisim Tarihi: 13.04.2016
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Saglik Bakanligi (2013) yili istatistikleri incelendiginde erkeklerde en sik goriilen
kanserlerin akciger ve tiitiin kullanima bagl diger kanser tiirleri oldugu goriilmektedir.
Kanserli erkek hastalarin % 21.9’u Trakea, brons ve akciger kanseridir. Akciger
kanserini % 12.9 ’luk payla prostat kanseri takip etmektedir. Tiitiin ve tiitiin kullanimina

bagli kanserli vaka sayis1 30779’dur.
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Grafik 21: Tiim Yas gruplarindaki Kadmlarda En Sik Goriilen Bazi Kanserlerin Bu
Grup Icindeki Yiizde Dagilimlari

Kaynak: Saghik Bakanligi (2013). Tiirkiye Kanser Insidanslari, http://kanser.gov.tr/ daire-
faaliyetleri/kanser-istatistikleri/1793-2013-y%C4%B11% C4% B1-t%C3% B C r Kkiye -kan ser-
istatistikleri.html, Erisim Tarihi: 13.04.2016

Kadinlarda en sik goriilen kanser tiirii % 24.6’lik payla meme kanseridir. Meme
kanserini %11,6’lik payla troid kanseri takip etmektedir. Bir yil iginde toplam 17.531

kadina meme kanseri teshisi konulmustur.
3.15. Tiirkiye’de Kansere Yonelik Saghk Politikalar:

Ulkemizde kanser miicadelesi 1947 yilinda sivil bir inisiyatif olarak Tiirk Kanser
Aragtirma ve Savas Kurumu’nun kurulmasi ile baslamaktadir. Bu girisimin ardindan
1955°te Ankara'da Ahmet Andicen Onkoloji Hastanesi ingaatina baglanmis, 1962'de bu
hastane isletilmek {izere Bakanliga verilmistir. Bu tarihe kadar kanser tedavisi genel
tedavi kuruluslarinda yapilmakta ve kanser hastalarina diger hastalar arasinda bakim
verilmektedir. Kisa bir siire sonra 1967'de Bakanlik tarafindan Ankara'da Abdurrahman
Yurtaslan Onkoloji Hastanesi agilmistir. ilk resmi kanserle savas yaklasimi 1962 yilinda
Temel Saglik Hizmetlerinde kanserle miicadele amaciyla Sube Sefligi kurulmasi ile

baslamaktadir. 1970 yilinda Bakanligimiz biinyesinde kanserle savas konusunda
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koruyucu ve tedavi edici hizmetleri diizenlemek, hastanelerle ilgili tesisleri ve ¢alisma
programlarint uygulamak, yiiriitmek ve denetlemek amaciyla Temel Saglik Hizmetleri
Genel Midurligii biinyesindeki sube sefligi Kanser Savas Miidiirligli haline
getirilmistir. Ulkemizde ilk kez resmi olarak 1972-1976 yillar1 arasinda Hizmet Ici
Egitim Kurslar1 gergeklestirilmis,  egitimler verilmis, kanserle savas konseyi
olusturulmustur (Olcayto, 2009: 3). Ulkemizde kanserin ihbar1 zorunlu olmas ile kayit
caligmalarinin yiiriitiilebilmesi amaci ile 1983 yilinda 181 sayili Kanun Hiikmiinde
Kararname ile “Kanserle Savas Dairesi Baskanligi” kurulmustur (Saglik Bakanligi,
2009: 15). Saglikta Donilisiim Programi’na kadar koruyucu saglik politikalarindan
ziyade iilkede gergek kanser insidansinin belirlenebilmesi i¢in agirlikli olarak kanser

kayiteilig1 calismalari yapilmastir.

Saglikta Dontlisiim Programi ile koruyucu saglik politikalarina 6zel bir 6nem verilmistir.
Bu kapsamda kanserle miicadele politikasinin temelini birincil korunma ile 6nlenebilen
ve lilkemiz i¢in ¢ok dnemli olan akciger, mesane, mide ve meme kanserleri gibi pek ¢cok
kanserin etkeni olan tiitline karst Onemli bir miicadele programi yiiriitilmiis, bu
kapsamda tiitin kontrolii kanunu yiirirliige sokulmustur. Birincil korunma
politikalarinin diger ayagini ise kanser olusumunda bir diger 6nemli risk unsuru olan
obezite i¢in “Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi “ uygulamasinin

baslatilmasi olusturmaktadir.

Tiirkiye’de her ilimizde en az bir “Kanser Erken Teshis, tarama ve Egitim Merkezi”
acilmistir. KETEM sayis1 134’e ulasmistir. Meme, rahim agzi1 ve kolorektal kanserler
ile ilgili toplum temelli tarama ve halk egitimi programlari, kanserin erken teshisi ve
onlenmesinde aktif gorev alan bu merkezlerde yiiriitiilmektedir. Kanser erken teshis ve
tarama faaliyetlerinde aile hekimlerine aktif olarak gorev verilmistir. Bununla beraber
sosyal devlet anlayisi ile tiim vatandaglarin kanser tedavileri masrafsiz olarak
karsilanmaktadir. Ayrica Saglik Bakanligi kanserle miicadele de yerli ila¢ sanayini
destekleme caligmalar1 da ylriitmektedir. Bakanlar Kurulu’nun 2012/3305 sayili
Yatirimlarda Devlet Yardimlart Hakkinda Karari, diger sektorler yaninda ilag sektorii
yatirimlart i¢in de ¢esitli tesvik uygulamalari icermektedir. Bu karar kapsaminda asgari
20 milyon TL tutarindaki biyoteknolojik ilag, onkoloji ilaglar1 ve kan iirlinleri liretimine

yonelik yatirimlar 6ncelikli yatirnm konular1 arasina alinmistir. Bununla birlikte Saglik
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Bakanligi’na ilag iiretimi alaninda diizenleme ve denetleme yetkisi verilmis olup ARGE

ve iiretim ¢alismalari ilag firmalari biinyesinde yiiriitiilmektedir (TUBA, 2014).

2009 yilinda Tirkiye’nin jeolojik yapisi itibariyle asbestin yogun oldugu bir iilke
olmast ve mesleki ve g¢evresel temasin yogun olmasi dolayisiyla iilke genelinde farkli
bolgelerde asbest analiz ve 1slah caligmalar1 baglatilmis, lilkemizde 81 ilde yapilacak
Olgtimlerle “Tirkiye Radon Haritasi” olusturulmasi ve sonrasinda” Ulusal Radon
Kontrol Programi1” gelistirilmesi planlanmistir (THSK, 2014: 8). 2008 saglikta doniisiim
programi ile ivme kazanan kanseri 6nlemeye yonelik ¢aligmalar giiniimiizde de devam

etmektedir.
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BOLUM 4: TURKIYE’DE KANSERIN EKONOMIiK MALIiYETLERI

4.1. Kanserin Dogrudan Maliyetleri

Kanser hem diinya genelinde hem de iilke ¢apinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
6liime yol agan hastaliklar arasinda ikinci sirada yer almaktadir. Kanser insidasindaki
bu artisin devam etmesi ve 2030 yilinda kanserin 6liime yol acan hastaliklar arasinda
birinci sirada yer almasi beklenmektedir (Tuncer, 2009: 5). Sik rastlanan ve goriilme
siklig1 glinden giline artan bu hastaligin tam ve etkin kontrolii ancak dinamik, ¢cok yonlii,
bilimsel, multidisipliner ve maliyet etkin bir program ile miimkiin olabilecektir. Kansere
kars1 gerekli 6nlem almmadigi ve sistematik bir kontrol programi uygulanmadigi
takdirde 2030’lu yillarda dogrudan tedavi maliyetlerinin saglik bakanlig1 biit¢esi
tarafindan karsilanamayacak bir biiyiikliige ulagmasi beklenmektedir (Saglik Bakanligi,
2012: 18).

Tablo 29
Kanser flaclarina SGK tarafindan Yapilan Odemeler (TL)

Yillar 2008 2009 2010 2011 2012

Harcama 520.001.276 | 616.337.983 | 488.204.822, | 430.579.852 | 457.897.805

Kaynak: SGK

Tablo 29 2008-2012 yillari itibariyle SGK tarafindan kanser ilaglarina yapilan 6deme
miktarlart yer almaktadir. 2008 yilinda kanser ilaglar1 i¢in yapilan harcama tutar1 520
milyon TL iken, 2009 yilinda bu tutar yaklasik olarak 616 milyon TL’ye ytikselmistir.
2010 yilinda 489 milyon TL harcanirken, 2011 yilinda 431 milyon TL harcanmis, 2012
yilinda bu tutar 458 milyon TL’ye yiikselmistir.
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Tablo 30
SGK Tarafindan En Fazla Odeme Yapilan ilk On ila¢ Firmas: (TL)

2008 2009 2010 2011 2012
ROCHE 159'7724'36 ROCHE | 207.855.002 | ROCHE 151'4439'56 ROCHE 201'5479'94 ROCHE | 227.635.778
112.737.69 | AVENTIS SANOFi SANOFI ASTRA
AVENTIS A o ARMa | 108398728 | SOTON | 66236311 | SANON | 37466522 | S DD | 32.420.430
. : ASTRA ASTRA ECZACI
CiBA 72.940.396 | CiBA 80.320.067 |y Al | 36013856 | EURE | 3arereos | SLACE | 10.207.467
ASTRA ASTRA
SIS | e5.a14874 | SLRE | 62831031 | ROCHE | 34527.086 | KOCAK | 22.874.999 | KOCAK | 16.882.810
. LIiLY NOVART SANOFi
LILY ILAC | 27970.762 | e 32.840.198 ' 26.078.480 | NOVARTIS | 17.855.195 | >ANOTL | 16.820.443
ORNA | 16.047.452 PiF&]éR 25.972.756 | LILY | 22.110.370 LILY | 17.841512 | GLAXO | 14.587.628
. NOVARTI
BRISTOL | 13.677.686 | ORNA | 21.198.543 | ORNA | 17.135.797 EBV 16.626.766 ‘ 14.280.228
JOHNSON JOHNSON CezAC]
AND 13.601.490 | AND 15.964.547 | KOCAK | 16.170.602 Bag | 10883365 | LILY | 1057782
JOHNSON JOHNSON
BRISTOL ECZACI
PFIZER | 10784711 | FOCHICH” | 15123497 | AVENTIS | 14511405 | Lo] 0.746.340 | ORNA | 7.718.221
. ) ASTELLA
ER-KIM | 5878853 | GLAXO | 10.742.184 | CiBA | 11.949550 | ORNA | 8.712.570 < 7.349.096
Kaynak: SGK
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Tablo 30 2008- 2012 donemi igin en fazla ilag alimi yapilan ilk on firmaya yapilan
O0deme miktarin1 gostermektedir. Roche ilag sanayi en fazla ila¢ alimi yapilan firmadir.
2008 yilinda bu firmaya 6denen miktar 159 milyon 724 bin TL iken, 2009 yilinda 207
milyon 855 bin TL’ye ylikselmistir. Ele alinan donem itibariyle bu firmaya yapilan
O0demeler dalgali bir seyir izlemektedir. 2012 yili itibariyle Roche firmasma yapilan
harcama 227 milyon 635 bin TL’dir. Roche firmasint Aventis takip etmektedir. Er-kim

en fazla ilag alinan firmalar arasinda son sirada yer almaktadir.

Tablo 31
Kanser Tedavisi Nedeniyle SGK tarafindan Ozel Hastanelere Yapilan
Odemeler (TL)
Yillar 2008 2009 2010 2011 2012

Harcama 1.217.806 2.395.069 4.433.764 | 7.099.732 |10.370.784

Kaynak: SGK

2008 yilinda kanser tedavisi nedeniyle SGK tarafindan hastanelere yapilan 6deme 1
milyon 218 bin TL &denirken, 2100 yilinda 7 kat artarak 7 Milyon 99 bin TL’ye
ulagmistir. 2012 yilinda bu rakam 10 Milyon 371 bin TL’dir.
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Tablo 32

En Fazla Odemede Bulunulan ilk On Ozel Hastane ve Bu Hastanelere SGK Tarafindan Odenen Ucretler (TL)

2008

2009

2010

2011

2012

TDV 29 MAYIS

CORLU SiFA

CORLU SiFA

OZEL MEGAPARK

OZEL SAYGI HASTANESI 126.045 HASTANESI 225.618 HASTANESI 310.268 HASTANESI 370.698 HASTANESI 1.264.801
OZEL OZEL OZEL SAMSUN
OZEL AVRASYA CORLU SiFA . MEDIKALPARK MEDICANA
HASTANESI 1l HASTANESI 196.790 GAZHISSS&‘?VIE?SA 299.811 SAMSUN 304.834 INTERNATIONAL 636.934
HASTANESI HASTANESI
- . OZEL . x OZEL OZEL MEDSTAR
OZEL AVICEBNNA 75.115 GAZIOSMAN PASA | 115384 | OZELORTADOGU | = ,q45, MEDIKALPARK 230,650 ANTALYA 476.698
HASTANESI HASTANEST HASTANESI BAHCELIEVLER HASTANESI
HASTANESI
.. . OZEL MEDiICANA OZEL
OZEL MEDiCANA . .. . . .
INTERNATIONAL MEDIKALPARK OZEL ORTADOGU OZEL MEDiBAFRA
HOSPIIIZ%I%Z ng&g/%LICA 67.421 ANKARA 111.258 SAMSUN 186.363 HASTANESI 230.393 HASTANESI 310.118
HASTANESI HASTANESI
-« OZEL GESAV OZEL MEDSTAR .
CORLU SiFA HASTANESI 62.203 ozglgg\gﬁggim 109.859 MEVLANA 165.191 ANTALYA 223.768 Ozflksf}‘:%s"\‘im 295.202
HASTANESI HASTANESI
. . OZEL MEDiICANA
OZEL MEDiCANA . . - . .
INTERNATIONAL OZEL AVICEBNNA OZEL GAZiOSMAN CORLU SiFA
is;;‘;ﬁﬁiﬁyg\ﬂﬁi 33.746 iSTANBUL 91.242 HASTANESI 130.215 PASA HASTANESI 216.900 HASTANESI 289.862
HASTANESI
) OZEL MEDIKAL ) OZEL
. . OZEL BAYINDIR PARK OZEL HASPITALIST MEDICALPARK
MEDICALPARK FATIH 32.300 HASTANES( 78.925 BAHCELIEVLER 125.690 HASTANESI 187.605 SAMSUN 178.083
HASTANESI HASTANESI
R L . N OZEL MEDICANA
. . OZEL SILiVRi SANI OZEL OSM
Ggﬂgﬁi}‘gigffggsi 31.826 HAYAT 67.261 KONUKOGLU 101.621 ORTADOGU 167.039 'NTiESF;NAANL'SLNAL 223.903
HASTANESI HASTANESI HASTANESI HASTANESI
OZEL MEDiCANA OZEL MEDIKAL OZEL SILIVRi
OZEL ANKARA GUVEN HOSPITALS PARK ANTALYA OZEL ALANYA CAN
HASTANESI 30.923 CAMLICA 65.965 HASTANE 86.275 HASTANESI 162.911 " :QXANL“ 222.653
HASTANESI KOMPLEKSI
OZEL MEDICANA .. .
. .. - OZEL UNIVERSAL
OZEL GOZTEPE MEDICINE HOSPITALS OZEL TATVAN CAN P
HASTANES( 28.640 HOSPITAL 61.855 CAMLICA 84.058 HASTANESI 161.457 H]i%gx%gi 204.318
HASTANESI
Kaynak: SGK
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Tablo 32 2008-2012 doneminde en fazla 6deme yapilan ilk on 06zel hastaneyi
vermektedir. Tablo incelendiginde 2008 yilinda 6zel saygi hastanesine 126.045 TL,
2009 yilinda TDV 29 Mayis Hastanesi’ne 225.618 TL, 2010 yilinda Corlu Sifa
Hastanesi’ne 310. 268 TL, 2011 yilinda Corlu Sifa Hastanesi’'ne 370 bin 698 TL
harcanirken, 2012 yilinda Ozel Megapark Hastanesi’ne 1.264.801 TL harcandig1

gorilmektedir.
4.2. Kanserin Dolayh Maliyetleri

Bir hastaliga yapilan harcamanin firsat maliyeti, daha verimli alanlara yatirim yapma
olanaklarindan vazgecilmesidir. Hastalig1 tedavi etmek icin sinirsiz kaynak kullanmak
yerine, alinacak tedbirlerle insidansi azaltarak, hastaligin tedavisi i¢in ayrilan
kaynaklarin daha verimli alanlara yoneltilmesi fiziki ve beseri sermaye birikimini
artirarak ¢ikt1 diizeyini artiracaktir. Bu nedenle koruyucu saglik 6nlemleri alinmasi ve
bu programlara ait maliyet ¢ikti analizlerinin yapilmasi optimal kaynak dagilimi ve

sektorel katma degerlerin artirilmasi icin gereklidir.
4.2.1. Yontem ve Veri Seti

Bu ¢alismada kanserin dolayli maliyetlerini analiz etmek i¢in Statik Hesaplanabilir
Genel Denge Modeli kullanilmistir. Modelde 2012 yili girdi ¢ikt1 tablosu kullanilarak
sosyal hesaplama matrisi olugturulmus, hazirlanan sosyal hesaplama matrisi kullanilarak
iki farkli senaryo igin modelleme yapilmistir. Baz senaryoda kanserle miicadeleye
doniik herhangi bir onlemin alinmadigi durumda pareto optimumu saglayan cikti
diizeyinin elde edilmesidir. Alternanif senaryo kanserle miicadele politikalarinin basarili
olmasi durumunda kanser tedavisine ayrilacak kaynaklarla bagka alanlara yatirim
yapma ve sermaye gelirlerinde artis saglama olanagma kavusulmasidir. Alternatif
senaryo Abegunde ve Stanciole (2006)’dan yola ¢ikarak olusturulmustur. Abegunde ve
Stanciole hastaliklara yapilan harcamalarin diger alanlara yatirim yapma olanagini
azaltic1 etkilere sahip oldugunu vurgulayarak, koruyucu saglik politikalarinin énemine

deginmektedir. Model su sekilde tanimlanmaktadir.
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Yo = 1 A KL ®

Y: Ulusal ¢ikt1 diizeyi

K: Sermaye stoku

L: Emek stoku

a:Sermayenin tiretim elastikiyeti
1-a: Emegin {iretim elastikiyeti

r: Diizeltme faktorii

Kit = sYie = xCye + (1 = 6)Kir—1
Sermaye stoku denkleminde

s: Tasarruf oranini

C: Tedavi maliyetlerini,

x: Tasarruflardan hastaliklara ayrilan pay1
6 : Asinma oranini vermektedir.

Bu calismada da hastaliklarin bagka alanlara yatirim olanaklarini ve sermaye gelirlerini
azaltic1 etkileri dikkate alinmaktadir. Bu baglamda baz senaryo kanseri onlemeye
yonelik herhangi bir onlem alinmamis olmasidir. 2012 yili girdi ¢ikt1 tablosu
kullanilarak 2012 yili ig¢in ekonomide genel dengeyi saglayan c¢ikti diizeyleri
hesaplanmistir. Alternatif senaryo kanserle miicadele politikalarmin basarili olmasi
durumunda kanser tedavisi i¢in ayrilan kaynaklarla baska alanlara yatirim yapma
olanaklarinda ve sermaye gelirlerinde artis saglama imkanma sahip olunmasidir.
Koruyucu saglik politikalarinin  basarili oldugu ve kanser tedavisi igin ayrilan

kaynaklarin diger alanlara yatirim yapmak iizere kullanildig varsayilmaistir.

Calismada 2 faktorlii ve 6 sektdrlii bir model kurulmustur. Model boyutu belirlenip
sosyal hesaplama matrisi olusturulduktan sonra yapilmasi gereken sey, iiretim doniisiim
ve fayda fonksiyonlarinin belirlenmesidir. Calismada tiiretim siireci iki asamadan

olusmaktadir. Uretim siirecinin birinci asamasi teknoloji kisiti altinda iiretim
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faktorlerinin goreli fiyatlarina bagli olarak kar1 maksimize eden cikt1 diizeyinin
belirlenmesidir. Ikinci asamada faktér maliyetlerine ilave olarak ara girdi kullanim
miktarlar1 da iiretim siirecine dahil edilmektedir. Uretim siirecinin birinci asamas1 Cobb
Douglas iiretim fonksiyonu kullanilarak modellenirken, iiretimin ikinci asamasi
Leontief tipi iiretim teknolojisine dayanmaktadir. Her iki fonksiyonunda homojenlik

derecesi 1°dir ve modelleme 6lgege gore sabit getiri varsayimina dayanmaktadir.

Cobb Douglas iiretim fonksiyonu iiretim faktorleri arasinda ikameye izin verirken,
Leontief tiretim fonksiyonu faktorler arasi ikameye izin vermez. Hesaplanabilir Genel
Denge Modelleri Girdi Cikt1 tablolar1 temelinde gelistirilmistir. Ozellikle ara girdiler
icin i¢sel degiskenlerin sayisi sektor ve mal sayisinin karesiyle uyumlu olarak artar. Bu
baglamda Leontief iiretim fonksiyonu modelin karmasikligini azaltarak, modeli

hesaplanabilir diizlemlere indirger (Hosoe ve digerleri, 2010: 89).

Uretimin birinci asamasinda firmanin amag fonksiyonu
y Y f
maxm; = p;Y; — XnPp Fn

Kar maksimizasyonu amaci giiden firma asagidaki tiiretim fonksiyonuyla karsi

karstyadir.

Bh,j
Y, = b HhFh,j]

Faktor maliyetleriyle kars1 karsiya olan firma faktor maliyetlerine ilave olarak ara girdi
maliyetleri de eklenmektedir. Bu durumda faktor maliyetleri yaninda ara girdi

maliyetleri de kisit denklemine dahil edilmektedir.
maxzf = piZ; — (p}Y; + Lipi' Xi;)

Bu baglamda firmanmn optimum iiretim diizeyi birim {retim maliyetinin en kiiciik

oldugu cikt1 diizeyidir.

Xri Xmi Ximi Xgi Xini Xgi Y
— P o) M,j IM,j Ej IN,j H,j 2]
Zj—”l”’l( I T ) T ) ) ]

ar,j am,j 4im,j 4E;j Q4in,j AH,j AYj
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Yukarida yer alan denklem optimum {iretim diizeyinin en diisiik birim maliyete sahip
olan girdi diizeyi oldugunu ve diger ara girdilerin oraninin daha yiiksek olmasinin

iiretim diizeyini artirmayacagini ifade etmektedir (Erten, 2009)
Denklemlerde kullanilan notasyonlar agagidaki gibi gosterilebilir;

n].y : Uretimin birinci asamasinda faktdrlere bagl iiretim fonksiyonundan elde edilen kar

diizeyi

Z]-Z . Uretimin ikinci asamasinda elde edilen yurt i¢i ¢ikt1 diizeyinden elde edilen kar

diizeyi

Y; : Bilesik faktor (emek ve sermaye diizeyine bagh olarak elde edilen) gikt1 diizeyi
Fy :Uretimin birinci asamasinda kullanilan faktér girdileri (emek ve sermaye)

Z; :Yurt i¢i ¢ikt1 diizeyi

X; j : Mal iiretiminde kullanilan ara girdi miktarlari

p}' : Bilesik faktor fiyatlar:

~4

p;, : Uretim faktorii fiyatlari

pj : Yurtigi ¢iktimin fiyati

p{ : Bilesik malin fiyati

PBr,j - Bilesik faktor tiretim fonksiyonunda paylagim katsayisi

b; : Bilesik faktor tiretim fonksiyonunda dlgek katsayisi

a; ; : Bir birim j mal1 giktisi iiretmek icin gerekli olan i ara mali girdisi
ay; : Birim j mal tiretmek igin gerekli olan bilesik faktor girdi katsayisi

Hesaplanabilir genel denge modellerinde biitin ~ ekonomik karar birimlerinin
davraniglart modellenmektedir. Realistik bir hesaplanabilir genel denge modelinde

hiikiimet de modele dahil edilmektedir.
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T = 12Y, pl FF,
T =17pjZ

" =1"pi"M;

X7 =52 (T*+ 317 + %)

T% : Dogrudan vergiler

TjZ : Her bir sektorde elde edilen tiretim vergisi
T/™ : Her bir sektor igin ithalat vergileri

7% : Dogrudan vergi oran

FFy, : Faktor donanimi

77 : Her bir sektdr i¢in iiretim vergisi oran
7" : Ithalat vergisi orani

Z; - Yurt igi ¢ikt1 diizeyi

M; : Ithalat diizeyi

X7 : Hiikiimetin tiiketim harcamalar1

p; : Yurtigi ¢iktinin fiyati

p,]: : Faktor fiyati

p!™ : Ithal edilen mallarin fiyati

plg : Bilesik mal fiyat:

Wi ‘Hiikiimet harcamalarinin orani

Ekonomide yatirim diizeyi toplam tasarruflara baglh olarak belirlenmektedir. Buna baglh

olarak ekonomide yatirim talebi asagidaki gibi modellenmektedir.
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bes =%(5p+59+esf)

SP : Hanehalki tasarruflar

S9 :Hiikiimet tasarruflari

S/ : Yabanci tasarruflar (cari islemler agigia bagl olarak belirlenmektedir).
X! : Yatirim mali talebi

€ : Doviz kuru

piq : Bilesik mal fiyati

A; :Sektorel yatirim harcamalarinin toplam yatirim harcamalarina orani
Tasarruf miktarlar1 ortalama tasarruf oranlarina bagli olarak belirlenmektedir.
SP =5ssP Yy, p£ FF,

S9 =ss9(T4+ 3, T + 3, ")

ssP : Hanehalkinin ortalama tasarruf orani

ss9 : Hiikiimetin ortalama tasarruf orani

Hane halkinin amaci faydasini maksimize etmektir. Hane halkinin tiiketim diizeyi

harcanabilir gelir ve tasarruflardan arta kalan kisimdir.
MaxUU =[], x?"
Hane halkinin talep fonksiyonu ;

_ f
xP = E(§:hph FF, —SP —T%)

Hiikiimetin yatirim talep fonksiyonu ise
Hi
XY = (10 4577 + 5T - 59)

seklinde tanimlanmustir.
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UU: fayda

X f : Sektorlere gore hanehalki tiiketim miktarlar
FFy, : Sektorlere gore faktor donanimi

SP : Hanehalki tasarruflari

T4 : Dogrudan vergiler

-9

: Bilesik mal fiyati
pf{ : Faktor fiyati

a; : Fayda fonksiyonu paylasim parametreleri

Ulke 6demeler dengesi kisitiyla karsi karsiyadir. Odemeler bilangosu dengesi asagidaki

denklemle modellenmistir.
Yip!°Ei + S =Xip/""M;
Denklemde yer alan

p’¢ : Doviz cinsinden ihracat fiyati
p/’™ : Doviz cinsinden thalat fiyati
M; : ithalat diizeyi

S/ : yabanci tasarruf diizeyi

Disa acik ekonomi modelinde yurt iginde iiretilen mallar ile ithal edilen mallar
arasindaki farkliliklarin dikkate alinmasi gerekmektedir. Ikame mallar ile yurt icinde
iretilen mallar arasinda kismi ikame oldugu varsayimi Armington varsayimi olarak
adlandirilmaktadir. Armington (1969) bilesik mal iireten bir firmanin amag fonksiyonu

asagidaki gibi tanimlanmaktadir.
maxn! = plQ; — [(1 + t/)p™M; + pD;]

Armington varsayimina dayali ¢ikt1 diizeyi
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. - 1/ni
Q; = y;(6m;M™ + 5d;p™) "

nlq : Armington varsayimina dayali ¢ikt1 iireten firmanin kar diizeyi
p; : Armington bilesik mal diizeyinin fiyati

p™ : ithal mali fiyat:

pid : Yurt i¢i ¢iktr diizeyinin fiyati

Q; : Armington varsayimina dayali ¢ikt1 diizeyi

M; : Ithalat diizeyi

D; : Yurt i¢i ¢ikt1 diizeyi

v; : Olgek katsayist

ém;,6d; : Armington varsayimina dayali iretim fonksiyonunun girdi paylasim

katsayilar
ni :Ikame elastikiyet parametresi

Modelde firmalarin yurt i¢i ¢ikt1 diizeyini yurt i¢i piyasalarda ve uluslararasi piyasalarda
satilan mallara doniistiirdiigli varsayilmaktadir. Bu doniisiim siirecinde ihrag¢ edilen
mallar ile yurt i¢i arz diizeyi arasinda kismi ikame oldugu kabul edilmistir. Bu model

sabit ikame esneklikli doniisiim fonksiyonu ile modellenmistir.

Yurt ici ¢ikt1 diizeyini ihra¢ edilen mallar ile yurt i¢i mallara doniistiiren firmalarin kar

fonksiyonu asagidaki gibi tanimlanmuistir.

— e da Z\onZ
maxm; = (pfE; + plD;) — (1 + t5)p?Z;
cikt1 diizeyi ise;

- 1/
Z; = 91’(531'5?1 + fdiDiqbl)

denklemiyle tanimlanmistir.
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Tanimlanan denklemlerde yer alan;

w; : Kar diizeyi

pf : Doviz cinsinden ihrag mali fiyati

p : Yurt i¢i mal fiyat:

p? : Yurt ici ¢ikt1 diizeyi fiyati

7/ : Yurt ici ¢ikt1 diizeyi liretim vergisi

0; : Transformasyon fonksiyonuna ait 6l¢ek parametresi

&e;, €d; : Transformasyon fonksiyonuna ait paylasim katsayilari
0; : transformasyon egrisi elastikiyet parametresi

Elde edilen denklem tahminleri kullanilan sosyal hesaplama matrisi sunulduktan sonra
verilecektir. Sosyal hesaplama matrisinde yer alan sektorler asagidaki alt kalemlerin

birlestirilmesiyle olusturulmustur. Sosyal hesaplama matrisi tablo 4.6’da verilmektedir.
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Tablo 33

Sosyal Hesaplama Matrisinde Yer alan Sektorler ve Alt Uriin Gruplar

Sektor ad Uriin Kodu | Alt Kalem grubu
A0l Tarim ve avcilik iiriinleri ve ilgili hizmetler
TARIM A02 Orman ijrii.nleri ve ilgili hizmetlc.er .
A03 Balik ve diger balikeilik iiriinleri; su tirtinleri; balike¢ilik
icin destekleyici hizmetler
MADENCILIK | B Madencilik ve Tagsocak¢iligi
C10-C12 Gida, icecekler ve tiitiin liriinleri
C13-C15 Tekstil, giyim esyasi, deri ve ilgili tiriinler
Kereste, agac iiriinleri ve mantar iriinleri (mobilya
C16 harig); hasir ve 6rme malzemesinden (saz, saman vb.)
tiriinler
C17 Kagit ve kagit {irlinleri
C18 Basim ve kayit hizmetleri
C19 Kok ve rafine petrol {iriinleri
C20 Kimyasallar ve kimyasal iiriinler
C21 Temel eczacilik iiriinleri ve miistahzarlari
. C22 Kauguk ve plastik iiriinleri
IMALAT C23 Diger metalik olmayan mineral {irlinleri
C24 Ana metaller
C25 Fabrikasyon metal iiriinler, makine ve ekipmanlar harig¢
C26 Bilgisayarlar ile elektronik ve optik iirlinleri
C27 Elektrikli techizat
C28 Baska yerde siniflandirilmamig makine ve ekipmanlar.
Motorlu kara tagitlari, treyler (romork) ve yari treyler
C29 o
(yar1 romork)
C30 Diger ulagim araglari
C31 C32 Mobilya ve diger mamul esyalar
C33 Makine ve ekipmanlarin kurulumu ve onarimi
D35 Elektrik, gaz, buhar ve iklimlendirme
E36 Dogal su; suyun aritilmasi ve temini hizmetleri
ENERJI Kanalizasyon hizmetleri, kanalizasyon ¢amuru; atigin
E37-E39 toplanma51., 1.slen.m651 ve bertargﬁ; m.avddelerm geri
kazanimi; iyilestirme hizmetleri ve diger atik yonetimi
hizmetleri
INSAAT F Insaatlar ve insaat isleri
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Tablo 33’iin Devama.

HiZMETLER

Toptan ve perakende ticaret ile motorlu kara tasitlarinin ve

G45 motosikletlerin onarim hizmetleri

G46 Toptan ticaret, motorlu kara tasitlar1 ve motosikletler harig

G47 Perakende ticaret (motorlu kara tasitlar1 ve motosikletler harig)

H49 Kara tagimacilii ve boru hatt1 tagimaciligt hizmetleri

H50 Su yolu tagimaciligi hizmetleri

H51 Hava yolu tagimacilii hizmetleri

H52 Depolama_ ve destek hizmetleri_, tagimacilik i¢in .
Warehousing and support services for transportation

H53 Posta ve kurye hizmetleri

| Konaklama ve yiyecek hizmetleri

J58 Yayncilik hizmetleri

159 160 Sinema filmi, video ve televizyon programi yapimcilik hizmetleri,

— ses kaydi ve miizik yayimlama; programcilik ve yayincilik hizmetleri
J61 Telekomiinikasyon hizmetleri
162 63 B.ilgisaya.r programlama, danigsmanlik ve ilgili hizmetler; bilgi
— hizmetleri

K64 Finansal hizmetler (sigorta ve bireysel emeklilik harig)

K65 Sigorta, reasiirans ve emeklilik fonlar1 hizmetleri, zorunlu sosyal
giivenlik hari¢

K66 Finansal hizmetler ile sigorta hizmetlerine yardimc1 hizmetler

L68B Gayrimenkul hizmetleri

L68A Kendi konutunda ikamet edenler i¢in izafi kira

M69 M70 gukuk ve muhasebe hizmetleri; idare merkezi hizmetleri; idari

F anigmanlik hizmetleri

M71 Mimarlik ve mithendislik hizmetleri; teknik test ve analiz hizmetleri

M72 Bilimsel aragtirma ve geligtirme hizmetleri

M73 Reklamcilik ve pazar arastirmasi hizmetleri

M74 MT75 | Diger mesleki, bilimsel ve teknik hizmetler; veterinerlik hizmetleri

N77 Kiralama ve leasing hizmetleri

N78 Istihdam hizmetleri

N79 S_eyahat acentesi, tur operatdrii, diger rezervasyon hizmetleri ve ilgili
hizmetler

N80-N82 Gﬁvenlik ve .s'orus.t.urn}a hizrfletleri; bina ve gevre dﬁzenleme (peyz.aj)
hizmetleri; biiro yonetimi, biiro destek ve diger is destek hizmetleri

084 K_amu yi')r_letimi ve savunma hizmetleri; zorunlu sosyal giivenlik
hizmetleri

P85 Egitim hizmetleri

Q86 Insan saglhig1 hizmetleri
Yatili bakim hizmetleri; barmacak yer saglanmaksizin verilen sosyal

Q87_Q8s8 hizmetler e Y
Yaratici sanatlar, gosteri sanatlari ve eglence hizmetleri; kiitiiphane,

R90-R92 | arsiv, miize ve diger kiiltiirel hizmetler; kumar ve miisterek bahis
hizmetleri

R93 Spor hizmetleri ile eglence ve dinlence hizmetleri

S94 Uye olunan kuruluslar tarafindan verilen hizmetler

595 B_ilgisayarlarm, kisisel esyalarin ve ev esyalarinin onarimina iliskin
hizmetler

S96 Diger kisisel hizmetler

T Ev i¢i galisan personelin igverenleri olarak hanehalklarinin hizmetleri
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Tablo 34
Kanserin Var Oldugu Bir Ekonomi Modeli I¢in Kullanilan Sosyal Hesaplama Matrisi (Milyon TL)

Tarim | Madencilik | imalat | Enerji | insaat | Hizmetler | Emek | Sermaye | Vergiler |ithalat| Hanehalki | Hiikiimet | Yatirim All)e:?n TOPLAM
Tarm 29438 1056 | 65116 | 9 114 5514 67987 0 14980 | 9487 | 194601
Madencilik | 452 1046 | 55259 | 28243 | 4902 | 3932 5907 0 2058 | 5265 | 108864
imalat 20322 4391 | 329514 | 3285 | 92166 | 133848 254478 9173 | 123614 25281 1225607
Enerji 1452 986 45424 | 66634 | 578 | 20305 29980 6858 0 1028 | 173245
insaat 364 93 1857 | 2588 | 47242 | 14599 1073 5 227265 | 2469 | 298455
Hizmetler 9142 4954 | 123230 | 9224 | 35536 | 326247 582794 | 206902 | 57003 | 49569 | 1404601
Emek 3104 5282 | 87692 | 7762 | 28438 | 306210 438578
Sermaye | 114060 | 13577 | 164896 | 30735 | 81635 | 537046 941949
Dolayh 2268 1186 24627 | 6021 | 6028 | 35739 75869
Vergiler
ithalat vergileri| 58 153 2169 0 0 27 2407
Hane halki 438578 | 941949 1380527
Hiikiimet 75869 | 2407 | 53010 131286
Yatirim 384398 | -91652 13207 425820
Dis Alem | 13851 | 74340 | 325823 | 18744 | 1816 | 21134 455708
104601 | 108864 1227560 173245 | 298455 | 1404601 | 438578 | 941049 | 75869 | 2407 | 1380527 | 131286 | 425820 45270 7257517

Kaynak: Erten (2009) ve Hosoe ve dig (2010) tarafindan hazirlanan matrisler 6rnek alinarak tarafimdan olusturulmustur.
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Sosyal hesaplama matrisinde yer alan satir degerleri girdi miktarlarin1 gésterirken, siitun
degerleri ¢ikt1 miktarlarini gdstermektedir. Ornegin Tarim-Tarim hiicresi tarimsal mal
tiretiminde kullanilan tarimsal girdi miktarlarini, Madencilik-Tarim hiicresi tarimsal
mal iretiminde kullanilan madencilik girdi miktarlarini, enerji-imalat hiicresi imalat
sektoriinde kullanilan enerji girdisini vermektedir. Tarimsal {iriin imalatinda 29. 438
Milyon TL degerinde tarimsal girdi kullanilirken, 452 Milyon TL degerinde
madencilik girdisi, 20.322 Milyon TL degerinde imalat mali kullanilmistur.

Emek-Tarim hiicresi tarim sektoriinde elde edilen emek gelirlerini, sermaye-tarim
hiicresi sermaye sahiplerinin tarimsal mal iiretiminden elde ettikleri sermaye gelirlerini
gostermektedir. Tarim sektoriinde ¢alisan insanlarin elde ettikleri gelir diizeyi 3.194
Milyon TL iken, tarim sektoriinde faaliyet gosteren sermaye sahiplerinin elde ettikleri
gelir diizeyi 114.060 Milyon TL’dir. Dis alem-tarim hiicresi tarimsal {irin ithalatini
gostermektedir. Tarimsal tiriin ithalati 13.851 Milyon TLdir.

Dolayl1 vergiler-tarim hiicresi tarim sektoriinde iiriin {lizerinden alinan vergileri
gostermektedir. Tarim sektoriinde {irlin iizerinden alinan vergi geliri 2.268 Milyon

TL’dir. Tarim sektoriinden elde edilen glimriik vergisi geliri 57 Milyon TL dir.

Dis alem-Tarim hiicresi tarimsal {iriin ithalatin1 gostermektedir. Tarim sektorii ithalat

diizeyi 13.851 Milyon TL’dir.

Matrisin sag tarafinda yer alan degerler ekonomik karar birimlerinin sektdrel harcama
diizeylerini gostermektedir. Tarim-hane halki hiicresi tarimsal iirlinlere yapilan 6zel
tilketim harcamasi diizeyini gosterirken, tarim-hiikiimet hiicresi hiikiimet tarafindan
tarimsal iirlinlere yapilan tiiketim harcamasi diizeyini gosterirken, tarim-yatirim hiicresi
tarim sektOriine yapilan yatirim harcamalarini gostermektedir. Tarimsal iiriinlere
yapilan 6zel tiiketim harcamasi 67.987 Milyon TL, yatirim harcamasi 14.980 Milyon
TL’dir. Tarim-D1g alem hiicresi tarim ihracati 9.487 Milyon TL’dir.

Madencilik imalatinda 1.956 Milyon TL’lik tarimsal girdi, 1.946 Milyon TL’lik
madencilik girdisi, 4.391 Milyon TL’lik imalat sanayi girdisi, 986 Milyon TL’ lik enerji
girdisi, 93 Milyon TL’lik insaat girdisi ve 4.954 Milyon TL’lik hizmetler sektori girdisi
kullanilmigtir. Emegin Madencilik sektoriinden elde ettigi gelir 5.282 Milyon TL iken,

sermaye sahiplerinin madencilik sektoriinden elde ettigi gelir 13.577 Milyon TL’dir.
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Madencilik sektoriinde iiriin {lizerinden alman vergi geliri 1.186 Milyon TL iken,
giimriik vergisi geliri 153 Milyon TL’dir. Madencilik sektoriinde 06zel tliketim
harcamas1 5.907 Milyon TL, toplam yatirim miktar1 2. 958 Milyon TL’dir. Ilave olarak
madencilik sektoriinde 5265 Milyon TL ihracat yapilmaktadir.

Imalat sektoriinde sektdr i¢i ara girdi kullanimi1 daha fazladir. Imalat sanayi sektorii
iiretimde 329.514 Milyon TL degerinde imalat sektorii girdisi kullanmaktadir. Imalat
sanayine en az girdi arz eden sektdr ingaat sektoriidiir. Imalat sanayinde 65.116 Milyon
degerinde tarimsal girdi kullanilirken, 55.259 Milyon TL degerinde madencilik girdisi,
45.424 Milyon TL degerinde enerji girdisi kullanilmaktadir. Imalat sektoriinde emegin
elde ettigi gelir 87. 692 Milyon TL iken, sermaye sahiplerinin elde ettigi gelir diizeyi
164.896 Milyon TL’dir. Imalat sanayisinde iiriin iizerinde alinan vergi gelirleri 24.627
Milyon TL iken, giimriik vergisi geliri 2.169 Milyon TL’dir. imalat sanayi 325.823
Milyon TL ile en fazla ithalat yapilan sektordiir. Imalat sanayi sektoriinde dzel tiiketim
harcamas1  254.478 Milyon TL iken, kamu tiiketimi 9. 173 Milyon TL’dir. imalat
sanayi yatirim diizeyi 123. 614 Milyon TL iken, toplam ihracat diizeyi 254.816 Milyon
TL dir.

Enerji tiretiminde en az girdi arz eden sektor tarim sektoriidiir. Enerji sektoriinde sektor
ici girdi kullanim1 daha fazladir. Enerji imalatinda 66.634 Milyon TL degerinde enerji
girdisi kullanilmaktadir. Enerji sektoriinde emegin elde ettigi gelir 7.762 Milyon TL
iken, sermaye sahiplerinin elde ettigi gelir 30.735 Milyon TL’dir. Enerji ithalati 18. 744
Milyon TL, enerji ihracati 1.028 Milyon TL’dir. Enerji sektoriinde ozel tiiketim
harcamasi 29.980 Milyon TL iken, kamu tiikketimi 6.858 Milyon TL dir.

Ingaat sektoriine en fazla girdi arz eden sektdr imalat sanayi iken, en az ara girdi arz
eden sektdr tarim sektoriidiir. Insaat sektdriinde kullanilan tarimsal girdi degeri 114
Milyon TL iken, Madencilik sektorii girdisi 4.902 Milyon TL’dir. Insaat sektdriinde
kullanilan imalat sanayi girdi degeri 92. 166 Milyon TL’dir. insaat sektériinde sektdr ici
ara girdi degeri ise 47.242 Milyon TL’dir. insaat sektoriinde emegin elde ettigi gelir
28.438 Milyon TL iken, sermaye sahiplerinin elde ettigi gelir 81.635 Milyon TL’dir.
Insaat sektdriinde {iriin iizerinden alman vergi geliri 6.028 iken, ithalat diizeyi 1.816

Milyon TL’dir. Ingaat sektoriinde ozel tiiketim harcamasi 1.973 Milyon TL iken,
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hiikiimetin 6zel tiikketim harcamasi1 5 Milyon TL, yatirim diizeyi 227.265 Milyon TL’dir.
Ithalat diizeyi ise 2.469 Milyon TL’dir.

Hizmetler sektorii en biiyiik sektordiir. Hizmetler sektorii iiretiminde 5.514 Milyon TL
degerinde tarimsal girdi kullanilirken, 3.932 Milyon TL degerinde madencilik girdisi
kullanilmaktadir. Hizmetler sektorii iiretiminde arz edilen imalat sanayi girdi diizeyi
13.3848 Milyon TL, enerji girdisi 20.305 Milyon TL, insaat girdisi 14.599 Milyon
TL’dir. Hizmetler sektoriinde emegin elde ettigi gelir 306.210 Milyon TL iken, sermaye
sahiplerinin elde ettigi gelir 537.046 Milyon TL’dir.Hizmetler sektoriinde {iriin
tizerinden alinan vergi diizeyi 35.739 Milyon TL iken. Giimriik vergisi geliri 27 Milyon
TL dir.

Hane halki satirinin toplami, toplam faktoér gelirlerini gosterirken, hane halki stitunun
toplam1 toplam tiiketim harcamalarin1 vermektedir. Toplam tiiketim harcamasi 1.381

Milyar TL’dir.

Hiikiimet-hane halki hiicresi satis vergileri ile giimriik vergileri disinda kalan kamu
gelirlerini gosterirken, yatirim-hiikiimet hiicresi biitge aciklarin1 vermektedir. Bununla
birlikte yatirim dis alem hiicresi dis ticaret agigin1 vermektedir. Biit¢e agigr 91.652
Milyon TL iken, cari islemler ag¢i1g1 133.074 Milyon TL dir.

Sosyal hesaplama matrisi olusturulduktan sonra yapilmasi gereken ilgili amag
fonksiyonlarinin belirlenmesidir. Modelde sermaye ve isgiicii toplamlar1 temel tiretim
faktorleri olarak tanimlanmuis, liretim faaliyetlerinin ara girdiler ve iiretim faktorlerinin
birlesik {irlinii olan girdileri kullanan temsili bir firma tarafindan gergeklestirildigi

varsayilmistir.

Hesaplanabilir genel denge modellerinde ii¢ farkli ¢ikti diizeyi tanimlanmaktadir.
Sadece iiretim faktorleri kullanimina bagli olarak tahmin edilen ¢ikti diizeyidir. Bu

tiretim fonksiyonu bilesik faktor iiretim fonksiyonu olarak adlandirilmaktadir.

Bu baglamda asagida elde edilen denklemler her bir sektor icin elde edilen bilesik girdi

tiretim fonksiyonlaridir.
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Yearum = 1,13 K097003

Yuadencuik = 1,80K%72L9%8
Vimaie = 1,90K085[035
Yenerji = 1,65K0807020
Yinsaat = 1,77K0741026
Yhizmet = 1,92K064]036

Elde edilen denklemler her bir sektér i¢in elde edilen bilesik faktor iiretim
denklemleridir. Denklemlerde yer alan Y degerleri her bir sektdr igin bilesik faktor ¢ikti
diizeylerini vermektedir. Denklemde yer alan K degeri iizerim siirecinde kullanilan
sermaye miktarini temsil ederken, L degeri iiretim siirecinde kullanilan emek miktarin
temsil etmektedir. K degerinin iistel degeri sermayenin iretimdeki paymi, L degeri

emegin liretimdeki payini temsil etmektedir.

Elde edilen tahmin sonuglarina gore tarim sektoriinde emegin iiretimden aldig1 pay 0,03
iken, sermayenin Uretimden aldigi pay 0,97°dir. Madencilik sektoriinde emegin
iiretimden aldigi pay 0,28 iken sermayenin iiretimden aldigi pay 0,72’dir.imalat
sektoriinde emegin iiretimden aldig1 pay 0.35 iken, sermayenin iiretimden aldig1 pay
0.65’tir. Enerji sektoriinde emegin iiretimden aldigi pay 0.20 iken, sermayenin
iiretimden aldi81 pay 0.80°dir. Insaat sektoriinde emegin iiretimden aldig: pay 0.26 iken,
sermayenin Uretimden aldigr pay 0.74’tlir. Bununla birlikte hizmetler sektoriinde
emegin Uretimden aldig1 pay 0.36 iken, sermayenin lretimden aldigi pay 0.64’tiir.
Tarim sektoriinde faktor tretkenligi katsayist 1,13 iken, madencilik sektoriinde 1,80,
imalat sektoriinde 1,90, enerji sektoriinde 1,65, insaat sektoriinde 1,77 ve hizmet

sektoriinde 1,92°dir.
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Bilesik Faktor Cikt1 Diizeyi (Milyon TL)

Tablo 35

Tarim

Madencilik

Imalat

Enerji

Insaat

Hizmet

Y

117.254

18.859

252.588

38.497

110.073

843.256

Tarim sektoriinde ¢ikti diizeyi 117.254 Milyon TL iken, madencilik sektdriinde ¢ikti
diizeyi 18.859 Milyon TL, Imalat sektoriinde ¢ikt1 diizeyi 252. 588 Milyon TL, Enerji
sektoriinde 38. 497 Milyon TL, insaat sektoriinde 110.073 Milyon TL iken, hizmetler
sektoriinde ¢ikt1 diizeyi 843. 256 Milyon TL dir.

Bilesik faktor ¢ikt1 diizeyine ilave olarak diger sektorlerde kullanilan girdi miktarlarin
ele alan ancak dis ticaretin ele alinmadig yurt ici ¢ikt1 diizeyidir. Yurt ici ¢ikt1 diizeyi
bilesik faktor ¢ikti diizeyi ile her bir sektorde kullanilan girdi miktarlar1 toplanarak

bulunmaktadir.
Tablo 36
Yurt ici Cikt1 Diizeyleri (Milyon TL)
Tarim Madencilik Imalat Enerji Insaat Hizmet
Z 178424 33185 872988 148480 290611 | 1347701

Tahmin sonuglar1 incelendiginde hizmetler sektoriiniin en yiiksek ¢ikti degerine sahip
sektor oldugu goriilmektedir. Hizmetler sektoriinii imalat sektdrii ve insaat sektorii
takip etmektedir. Madencilik sektorii en diisiik ¢ikt1 diizeyine sahip sektordiir. Hizmetler
sektoriinde yurt ici ¢ikt1 diizeyi 1347701 Milyon TL iken, Imalat sektoriinde yurt igi
cikt1 diizeyi 872.988 Milyon TL’dir. Tarim sektoriinde yurt i¢i ¢ikti diizeyi 178.424
Milyon TL, madencilik sektoriinde yurt i¢i ¢ikt1 diizeyi 33.185 Milyon TL, enerji
sektoriinde yurt i¢i ¢ikt1 diizeyi 148.480 Milyon TL, insaat sektoriinde 290.611 Milyon

TL dir.

Sektorel ara mali talebi Leontief iiretim yapisina bagli olarak belirlenmektedir. Bu
baglamda her bir sektore ait girdi degerleri ve yurt i¢i iiretim diizeylerine bagl olarak

teknik girdi katsayilar1 elde edilmistir.
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Tablo 37

Ara Girdi Katsayilar:
Tarim | Madencilik | Tmalat Enerji Ingaat Hizmet
Tarim 0.165 0.059 0.075 0.0006 0.0003 0.004
Madencilik 0.003 0.059 0.063 0.19 0.017 0.003
Imalat 0.114 0.132 0.377 0.022 0.317 0.099
Enerji 0.008 0.030 0.052 0.449 0.002 0.015
Ingaat 0.002 0.003 0.002 0.017 0.163 0.011
Hizmet 0.051 0.149 0.141 0.062 0.122 0.242

Ara girdi katsayilarin1 vermektedir. Ara girdi katsayilar1 1 birimlik ¢ikt1 elde etmek igin
gerekli girdi miktarlarin1 vermektedir. Tarim sektoriinde 1 birimlik ¢ikt1 elde etmek i¢in
16 kurusluk tarim sektorii girdisine ihtiya¢ duyulurken, 11 kurusluk imalat girdisine, 5
kurusluk hizmet girdisine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Madencilik sektoriinde 1 birimlik ¢ikt1 elde etmek igin 5 kurusluk tarim girdisine ve
yine 5 kurusluk madencilik girdisine, 13 kurusluk imalat girdisine, 3 kurusluk enerji

girdisine ve 14 kurusluk hizmet girdisine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Imalat sektoriinde 1 birimlik ¢ikt1 elde etmek icin 7 kurusluk tarim girdisine ihtiyag
duyulurken, 6 kurusluk madencilik girdisine, 37 kurusluk imalat girdisine, 5 kurusluk

enerji girdisine ve 14 kurusluk hizmetler girdisine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Enerji sektoriinde 1 birimlik ¢ikti elde etmek i¢in 19 kurusluk madencilik girdisine
ithtiya¢c duyulurken, 2 kurusluk imalat girdisine, 44 kurusluk enerji girdisine ve 6
kurusluk hizmetler girdisine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Insaat sektoriinde 1 birimlik cikt1 elde etmek icin 1 kurusluk madencilik girdisine
ihtiyag duyulurken, 31 kurusluk imalat girdisine, 16 kurusluk ingaat girdisine ve 12
kurusluk hizmetler girdisine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hizmetler sektoriinde 1 birimlik ¢ikt1 elde etmek i¢in 9 kurusluk imalat girdisine, 1
kurusluk enerji girdisine ve yine 1 kurusluk insaat girdisine ihtiya¢ duyulurken, 24

kurusluk hizmetler girdisine ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Tablo 38
Bilesik Faktor Girdi Katsayilar

Tarim | Madencilik | Imalat Enerji Ingaat Hizmet

Katsayilar 0.657 0.568 0.289 0.259 0.379 0.626

Tarim sektoriinde 1 birimlik ¢ikti elde etmek i¢in 65 kurusluk emek ve sermaye
girdisine ihtiya¢ duyulurken, madencilik sektoriinde 56 kurusluk, imalat sektoriinde 28
kurusluk, enerji sektoriinde 25 kurusluk ve insaat sektoriinde 37 kurusluk emek ve
sermaye girdisine ihtiya¢ duyulmaktadir. Hizmetler sektorii en yiiksek girdi katsayisina
sahip sektordiir. Hizmetler sektoriinde 1 birimlik ¢ikti elde etmek i¢in 62 kurusluk emek

ve sermaye girdisine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yurt i¢i Uretim fonksiyonlarina bagli olarak yurt ici iiretim diizeyleri belirlendikten
sonra ithalat degerlerini de icerecek sekilde Armington varsayimina dayali iiretim

fonksiyonu tahmin edilmistir.

Qrarim = 1-52[0.78DT0'50 + 0_22MT0-50]2
Quagencite = 1.90[0.38Dy*%° + 0.62My,*°]"
Qimatar = 1.95[0.58D,**° + 0'42M1M0'50]2
Qenerji = 1.62[0.74Dg%%° + 0.26M*>°]”
Qinsaat = 1.16[0.93D1N0'50 + ()_07MiNO-50]2

QHizmet = 1.25[0.89DH0'50 + 0_11MH0-50]2

Yukarida verilen denklem seti her bir sektor i¢cin armington varsayimina dayali toplam
arz miktarlarin1 vermektedir. Tahmin sonuglari incelendiginde tarim sektoriinde yurt igi
iretimin toplam iiretim igindeki payr 0.78 iken, tarimsal iiriin ithalatinin toplam arz
icindeki pay1 0.22°dir. Madencilik sektoriinde yurt ici liretimin toplam arz i¢indeki pay1
0.38 iken, ithalatin toplam arz i¢indeki pay1 0.62’dir. Imalat sektdriinde yurt igi {iretimin
toplam arz igindeki pay1 0.58 iken, ithalatin toplam arz igindeki payi 0.42°dir. Enerji

sektoriinde yurt i¢i Uiretimin toplam arz i¢indeki payr 0.74 iken, ithalatin toplam arz
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icindeki payr 0.26°dir. Insaat sektdriinde yurt ici {iretimin toplam arz igindeki pay1 0.93
iken, ithalatin toplam arz i¢indeki payr 0.07°dir. Hizmetler sektoriinde yurt ici liretimin
toplam arz igindeki pay1 0.89 iken, ithalatin toplam arz igindeki payr 0.11°dir. ikame
esneklik degeri 2’°dir.

Enerji iiretiminde toplam arzin % 91°1 yurt ici iiretimden olusurken, % 9’u ithalattan
olusmaktadir. Hizmetler sektoriinde ise toplam arzin % 79’u yurt i¢i iretimden

olusurken, % 21’1 ithalattan olusmaktadir.

Tablo 39 Armington varsayimina dayali modelde ¢ikti tahmini sonuglarini vermektedir

Tablo 39
Armington Varsayimina Dayah Uretim Fonksiyonuna Ait Cikt1 Degerleri
(Milyon TL)
Tarim Madencilik | Tmalat Enerji Insaat Hizmet
Qi 185114 103599 970791 172217 295986 | 1355032

Tarim sektoriinde Armington ¢ikt1 diizeyi 185.114 Milyon TL iken, Madencilik
sektoriinde Armington varsayimina dayali ¢ikti diizeyi 103. 599 Milyon TL, imalat
sektorii ¢iktt degeri 970.791 Milyon TL, Enerji sektorii ¢ikt1 degeri 172.217 Milyon TL,
hizmetler sektorii ¢ikti diizeyi 1.355.032 Milyon TL dir.

Modelde tanimlanan fayda fonksiyonu Cobb-Douglas fayda fonksiyonudur. Bu
baglamda elde edilen fayda fonksiyonu asagidaki sekildedir.

U= 2_70[X7Q-072XA(31.006X101\./1270Xg}\(])32X10N002X1(_}.618]

Elde edilen fayda fonksiyonuna gore tiiketici biitgesinden tarim sektoriine ayrilan pay
0.07 iken, tiiketici biit¢esinden madencilik sektdriine ayrilan pay 0.006, tiiketici
biitgesinden imalat sektoriine ayrilan pay 0.27°dir. Tiiketici biitgesinden en fazla pay
ayrilan sektor hizmetler sektoriidiir. Tiiketici biitcesinden hizmetler sektoriine ayrilan

pay 0.61°dir. Fayda fonksiyonuna ait 6lgek katsayisi ise 2.70’dir.

Hesaplanabilir genel denge modellerinde 6nde sosyal hesaplama matrisi kullanilarak
tanimlanan denklemlere ait parametre degerleri elde edilmekte daha sonra bu

denklemlerden yola ¢ikilarak optimumu ¢6ziim degerleri raporlanmaktadir.
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Tablo 40

Optimum Bilesik Faktor Tahmini (Milyon TL)

Tarim | Madencilik | TImalat Enerji Ingaat Hizmet

Emek 3.709 5.990 100.290 8.070 34730 285.790
Sermaye | 128.731 14.960 183.230 31.049 96.870 | 486.990
Toplam 132.440 20.950 283.520 39.119 131600 | 772.780

Yukaridaki tabloda optimum faktér tahminleri verilmektedir. Tarim sektoriinde
optimumu emek kullanimi 3.709, madencilik sektoriinde optimum emek kullanimi
5.990, imalat sektoriinde optimum emek kullanimi 100. 290, enerji sektdriinde optimum
emek kullanimi 8.070, ingaat sektdriinde optimum emek kullanimi 34.730 Milyon
TL’dir. Sermaye satir1 sektorlere gore optimum sermaye miktarinin parasal degerini
vermektedir. Elde edilen tahmin sonuglarina gore tarim sektoriinde kullanilmasi gereken
optimum sermaye diizeyi 128.731 Milyon TL iken, Madencilik sektoriinde optimum
sermaye diizeyi Elde edilen tahmin sonuclarina gore tarim {iretimde kullanilmasi
gereken optimum emek ve sermaye diizeyi 132.440 Milyon TL iken, madencilik
sektdriinde kullanilmasi gereken optimum faktor diizeyi 20.950 Milyon TL’dir. Imalat
sektoriinde kullanilmasi gereken optimum emek ve sermaye diizeyi 283.520 Milyon TL,
Enerji sektoriinde kullanilmasi gereken optimum emek ve sermaye diizeyi 39.119
Milyon TL, insaat sektdriinde kullanilmasi gereken optimum emek ve sermaye diizeyi

131.600 Milyon TL, hizmetler sektoriinde kullanilmasi gereken optimum emek ve

sermaye diizeyi 772.780 Milyon TL dir.
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Tablo 41

Optimum Ara Girdi Diizeyleri (Milyon TL)

Tarim | Madencilik | Imalat | Enerji | Insaat | Hizmetler
Tarim 33.249 2.172 73.091 9,14 136 5.053
Madencilik 510 2.161 62.027 | 28.699 | 5.860 3.603
Imalat 22.953 4.878 369.870 | 3.338 | 110.190 | 122.660
Enerji 1.640 1.095 50.987 | 67.711 691 18.607
Insaat 411 103 2084 2.629 | 56.482 13.378
Hizmetler | 10.325 5.503 138.320 | 9.373 | 42.486 298.980
Fiili Sektorler arasi Girdi Kullamimi (Sosyal Hesaplama Matrisi)
Tarim | Madencilik Imalat | Enerji | Insaat | Hizmetler
Tarim 29.438 1.956 65.116 9 114 5.514
Madencilik 452 1.946 55.259 | 28.243 | 4.902 3.932
Imalat 20.322 4.391 329.514 | 3.285 | 92.166 133.848
Enerji 1.452 986 45.424 | 66.634 578 20.305
Insaat 364 93 1.857 2.588 | 47.242 14.599
Hizmetler 9.142 4.954 123.230 | 9.224 | 35.536 326.247

Yukaridaki tablonun {iist kisminda yer alan degeler model ¢oziimlemesinde elde edilen
optimum ara miktarlarini verirken, alt kisim sosyal hesaplama matrisi yer alan fiili girdi
miktarlarin1 vermektedir. Tarim sektoriinde kullanilmast geren optimum tarimsal {iriin
girdisi 33. 249 Milyon TL iken, tarim sektoriinde kullanilmasi gereken optimum
madencilik girdisi 510 Milyon TL’dir. Tarim sektoriinde kullanilmast gereken optimum
imalat girdisi 22. 953 Milyon TL iken, optimum enerji girdisi 1. 640 Milyon TL’dir.
Tarim sektoriinde kullanilmast gereken optimum girdi 411 Milyon TL iken, optimum
hizmetler sektorii girdisi 10. 325 Milyon TL’dir. Tahmin sonuglari karsilastirildiginda
tarim sektoriinde insaat sektorii disindaki tiim sektorlerde girdi miktarinin optimal
miktarlardan diisiik oldugu goriilmektedir. Tarim {iretiminde optimum iiretim diizeyine

ulagabilmek i¢in ingaat sektorii girdisi azaltilmali, diger sektorlerde kullanilan girdi

miktarlar1 artirtlmalidir.

Madencilik sektoriinde kullanilmasi gereken optimum tarimsal girdi 2. 172 Milyon TL,
madencilik girdisi 2.161 Milyon TL, imalat girdisi 4.878 Milyon TL, enerji girdisi
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1.095 Milyon TL, insaat girdisi 103 Milyon TL ve hizmetler sektorii girdisi 5.503
Milyon TL’dir. Madencilik sektoriinde hizmetler sektorii diginda kalan tim sektorlerde

girdi kullaniminin azaltilmasi gerektigi goriilmektedir

Imalat sektoriinde kullanilmas1 gereken optimum tarimsal girdi 73.091 Milyon TL iken,
optimum madencilik girdisi, 62.027, optimum imalat girdisi, 369.870 Milyon TL,
optimum enerji girdisi 50.987 Milyon TL, optimum insaat girdisi 2.084 Milyon TL ve
optimum hizmetler girdisi 138.320 Milyon TL’dir. Imalat sektériinde optimum girdi
miktarlarina ulasabilmek i¢in hizmetler ve madencilik sektoriinden girdi kullanimin
azaltilmas1 gerektigi ancak diger sektorlerden girdi kullaniminin artirilmasi gerektigi

goriilmektedir.

Enerji sektoriinde kullanilmasi gereken optimum tarimsal girdi diizeyi 9, 14 Milyon TL
iken, optimum madencilik girdisi 28. 699 Milyon TL, optimum imalat girdisi 3.338
Milyon TL, optimum enerji girdisi 67. 711 Milyon TL, optimum ingaat girdisi 2.629
Milyon TL ve optimum hizmetler girdisi 9.373 Milyon TL’dir. Enerji sektoriinde
optimal girdi kullanimimin saglanabilmesi icin hizmetler sektorii disindaki tiim

sektorlerde girdi kullaniminin artirilmasi gerekmektedir.

Insaat sektdriinde kullanilmasi gereken optimum tarimsal girdi miktar1 136 Milyon TL
iken, optimum madencilik girdisi 5. 860 Milyon TL, optimum imalat girdisi 110. 910
Milyon TL, optimum Enerji girdisi 691 Milyon TL, optimum ingaat sektorii girdisi
56.482 Milyon TL ve optimum hizmetler sektorii girdisi 42.486 Milyon TL’dir. Insaat
sektoriinde optimal girdi degerlerine ulasabilmek i¢in hizmetler sektorii disindaki tiim

sektorlerde girdi kullaniminin azaltilmasi gerekmektedir.

Hizmetler sektoriinde kullanilmasi gereken tarimsal girdi miktar1 5.053 Milyon TL iken,
optimum madencilik girdisi 3.603 Milyon TL, optimum imalat girdisi 122.660 Milyon
TL, optimum Enerji girdisi 18.607 Milyon TL, optimum insaat sektorii girdisi 133.780
Milyon TL ve hizmetler sektorii girdisi 298.980 Milyon TL’dir. Hizmetler sektoriinde

de diger sektorlerden girdi kullaniminin artirilmasi gerekmektedir.
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Tablo 42

Optimal Yurtici Cikt1 Diizeyi (Milyon TL)

Tarim

Madencilik

Imalat

Enerji

Insaat

Hizmet

Z

201530

36865

979910

150880

374460

1235100

Tablo 42 Optimal sektorel yurt i¢i ¢ikti diizeylerini vermektedir. Tarim sektoriinde
optimal yurt igi ¢iktr diizeyi 201. 530 Milyon TL iken, Madencilik sektoriinde 36.865
Milyon TL, imalat sektdriinde 979.910 Milyon TL, Enerji sektdriinde 150.880 Milyon
TL, insaat sektoriinde 374.460 Milyon TL ve Hizmetler sektoriinde 1.235.100 Milyon
TL dir.

Tablo 43
Optimal Armington Varsaymimina Dayah Cikti1 Diizeyi (Milyon TL)

Tarim Madencilik | Tmalat Enerji Insaat Hizmet

Qi 208900 113130 1.074.000 | 174.780 353.790 | 1.240.300

Optimal Armington varsayimina dayali ¢ikt1 diizeylerini vermektedir. Tarim sektoriinde
optimal ¢ikt1 diizeyi 208.900 Milyon TL iken, Madencilik sektoriinde 113.130 Milyon
TL, imalat sektoriinde 1.074.000 Milyon TL, Enerji sektoriinde 174.780 Milyon TL,
ingaat sektoriinde 353.790 Milyon TL iken Hizmet sektoriinde 1.240.300 Milyon
TL’dir.

Tablo 44
Sektorlere Gore Optimum Tiiketim Diizeyi (Milyon TL)

Tarim Madencilik | Tmalat Enerji Insaat Hizmet

Cix 77.065 6.693 289.800 34.045 2.248 665.830

Sektorlere gore optimum tiiketim diizeyleri verilmektedir. Tarim sektoriinde optimum
tilkketim diizeyi 77.065 Milyon TL iken, Madencilik sektériinde optimum tiiketim diizeyi
6.693 Milyon TL, imalat sektdriinde optimum tiiketim diizeyi 289.900 Milyon TL,
enerji sektdriinde optimum tiiketim diizeyi 34.045 Milyon TL, Insaat sektoriinde 2.248
Milyon TL ve hizmetler sektoriinde optimum tiikketim diizeyi 665.830 Milyon TL’dir.
Maksimizasyonun saglandigi optimum tiiketim diizeyi ise 1.705.681 Milyon TL dir.
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Baz senaryo kanserle miicadeleye doniikk herhangi onlemin alimmadigi durumdur.
Alternatif senaryo kanserle miicadele politikalarinin basarili oldugu ve kansere ddenen
ilag harcamalarindan tasarruf edilerek diger alanlara yatinm olanaklarimi artirdigi
varsayimidir.  Alternatif senaryo Abegunde ve Stanciole (2006)’dan yola c¢ikarak
olusturulmustur. Abegunde ve Stanciole hastaliklara yapilan harcamalarin sermaye
stokunu ve dolayisiyla diger alanlara yatirnm yapma olanagini azaltici etkilere sahip
oldugunu vurgulayarak, koruyucu saglik politikalarinin 6nemine de§inmektedir. Bu
baglamda sosyal hesaplama matrisi kanserle miicadele politikalarinin basarili olmasi
durumunda her bir sektérde sermaye stokunda ve her bir sektére yatirim imkaninin
sektdrlerin GSYIH igindeki paylari ile 2012 yili kanser harcamalarinin ¢arpimi kadar

artacagl varsayimina dayanilarak tekrar olusturulmus ve ¢oziimlenmistir.
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Tablo 45

Kanserle Miicadele politikalarinin Basarilh Olmasi durumunda Sosyal Hesaplama Matrisi (Milyon TL)

. : . . Ozel . . Hane A Dis
Tarim | Madencilik | Imalat | Enerji | Insaat Hizmetler Emek | Sermaye | Vergiler | Ithalat Halki Hiikiimet | Yatirim Alem TOPLAM
Tarm | 29438 1956 65116 9 114 5514 67987 0 15015 | 9487 | 194636
Madencilik | 452 1946 55250 | 28243 | 4902 3932 5907 0 2965 | 5265 | 108871
imalat | 20322 | 4391 | 329514 | 3285 | 92166 | 133848 254478 | 9173 | 123686 25281 1225679
Enerji 1452 986 45424 | 66634 | 578 20305 29980 | 6858 10 | 1028 | 135379
insaat 364 93 1857 | 2588 | 47242 | 14599 1973 5 227285 | 2469 | 298475
Hizonfeeiler 9142 4954 | 123230 | 9224 | 35536 | 326247 582794 | 206902 | 57417 | 49569 | 1405015
Emek 3194 5282 87692 | 7762 | 28438 | 306210 438578
Sermaye | 114095 | 13854 | 164968 | 30735 | 81655 | 537460 942507
Dolayl 1,0 1186 24627 | 6021 | 6028 | 35739 75869
Vergiler
Ithalat 58 153 2169 0 0 27 2407
vergileri
Hane halki 438578 | 942507 1381075
Hiikiimet 75869 | 2407 | 53108 131384
Yatim 384858 | -91554 13207 883719
Dis Alem | 13851 | 74341 | 325822 | 18744 | 1817 21135 455710
194636 | 108871 | 1225679 | 135379 | 298475 | 1405015 |438578| 942507 | 75869 | 2407 |1381075| 131384 | 426368 45871

Kaynak : Yazar tarafindan olusturulmustur.
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Bu baglamda asagida elde edilen denklemler her bir sektor i¢cin elde edilen iiretim
fonksiyonlar1 asagidaki sekilde elde edilmistir. Sermaye gelirlerinin ve yatirim
olanaklarinin artacagi varsayimi her sektdrde emegin iiretimdeki paymi azaltirken,

sermayenin iiretimdeki payinin artmasina neden olmustur.

Yiarim = 1,13 k098002
Yuadencitik 1,81K072028
Yimatat = 1,90K065[035
Yenerji 1,65K 0801020
Yinsaat 1,77K07410.26
Yhizmet 1,92K 0641036

Kanserle miicadele politikalarinin basarili olmasi durumunda iiretim fonksiyona ait
parametrelerde 6nemli bir degisiklik olmadigi goriilmektedir. Emek ve sermayenin
iiretimden aldig1 pay kanseri dnlemeye doniik herhangi bir 6nlemin alinmadig1 ekonomi

modeliyle aynidir.

Tablo 46
Kanserle Miicadele Politikalarinin Basarihh Olmasi Durumunda Bilesik Faktor

Cikt1 Diizeyi (Milyon TL)

Tarim Madencilik Imalat Enerji Insaat Hizmet
Baz
117.254 18.859 252.588 38.497 110.073 | 843.256
Senaryo
Alternatif
117.289 18.866 252.660 38.507 110.093 | 843.670
Senaryo

Kanseri 6nlemeye doniik herhangi bir politika uygulanmadiginda Tarim sektoriinde
cikt1 diizeyi 117 Milyar 254 Milyon TL iken, kanserle miicadele politikalarinin basarili
olmasi durumunda tarim sektoriinde bilesik faktor ¢ikti diizeyi 117 Milyar 289 Milyon
TL’ye yiikselmistir. Kanseri dnlemeye doniik herhangi bir politika uygulanmadiginda
Madencilik sektoriinde bilesik faktor ¢ikti diizeyi 18 Milyar 859 Milyon TL, iken
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kanserle miicadele politikalarinin basarili olmasi durumunda ¢ikt1 diizeyi 18 Milyar 866
Milyon TL’ ulasmistir. Ayni sekilde Imalat sektoriinde ¢ikt1 diizeyi 252 Milyar 588
Milyon TL iken, 252 Milyar 660 TL’ye, Enerji sektoriinde bilesik faktor ¢ikti diizeyi 38
Milyar 507 Milyon TL’ye, Hizmet sektoriinde bilesik faktor ¢ikti diizeyi 843 Milyar
256 Milyon TL’den 843 Milyar 670 Milyon TL’ye ulagmistir.

Uretim faktorlerine ilave olarak sektorler arasi ara girdi kullanimmi da iiretim

fonksiyonuna dahil ederek elde edilen yurt i¢i ¢ikti diizeyleri asagidaki tabloda

verilmigtir.
Tablo 47
Yurt ici Cikt1 Diizeyleri (Milyon TL)

Tarim | Madencilik | Tmalat Enerji Insaat Hizmet
B 178.424 33.185 872.088 | 148.480 | 290.611 | 1.347.701
Senaryo
Alternatif | o \eq 33.192 873.060 | 148.490 | 290.631 | 1.348.115
senaryo

Kanseri 6nlemeye doniik herhangi bir politika uygulanmadiginda Tarim sektoriinde yurt
cikt1 diizeyi 178 Milyar 424 Milyon TL iken, kanserle miicadele politikalarinin basarili
olmasi durumunda tarim sektoriinde yurt i¢i ¢ikt1 diizeyi 178 Milyar 459 Milyon TL’ye
yiikselmistir. Kanseri Onlemeye doniik herhangi bir politika uygulanmadiginda
Madencilik sektoriinde yurtici ¢ikti diizeyi 33 Milyar 185 Milyon TL, iken kanserle
miicadele politikalarinin basarili olmas1 durumunda yurt i¢i ¢iktt diizeyi 33 Milyar 192
Milyon TL’ ulagmugtir. Aymi sekilde Imalat sektdriinde yurt ¢ikti diizeyi 872 Milyar
988 Milyon TL iken, 873 Milyar 060 Milyon TL’ye, Enerji sektoriinde yurt ici ¢ikti
diizeyi 148 Milyar 480 Milyon TL’den, 148 Milyar 490 Milyon TL’ye; Insaat
sektoriinde yurt ici ¢ikt1 diizeyi 290 Milyar 611 Milyon TL’den, 290 Milyar 631 Milyon
TL’ye; Hizmet sektoriinde yurt ici ¢ikti diizeyi 1 Trilyon 347 Milyar 701 Milyon
TL’den 1 Trilyon 348 Milyar 115 Milyon TL’ye ulasmistir.
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Tablo 48

Ara Girdi Katsayilar:
Baz Senaryo Icin Ara Girdi Katsayilar

Tarim | Madencilik | Imalat Enerji Ingaat Hizmet
Tarim 0.165 0.059 0.075 0.0006 0.0003 0.004
Madencilik 0.003 0.059 0.063 0.19 0.017 0.003
Imalat 0.114 0.132 0.377 0.022 0.317 0.099
Enerji 0.008 0.030 0.052 0.449 0.002 0.015
Ingaat 0.002 0.003 0.002 0.017 0.163 0.011
Hizmet 0.051 0.149 0.141 0.062 0.122 0.242

Alternatif Senaryo Icin Ara Girdi Katsayilar

Tarim | Madencilik | Imalat Enerji Insaat | Hizmet
Tarim 0.165 0.059 0.075 0.0006 0.0003 0.004
Madencilik 0.003 0.059 0.063 0.19 0.017 0.003
Imalat 0.114 0.132 0.377 0.022 0.317 0.099
Enerji 0.008 0.030 0.052 0.449 0.002 0.015
Ingaat 0.002 0.003 0.002 0.017 0.163 0.011
Hizmet 0.051 0.149 0.141 0.062 0.122 0.242

Tahmin sonuglar1 incelendiginde kanserle miicadele politikalarinin basarili olmasi ara

girdi katsayilarinda degismeye neden olmamustir.

Tablo 49
Bilesik Faktor Girdi Katsayilar:

Tarim | Madencilik | Imalat Enerji Insaat | Hizmet
. 0.657 0.568 0.289 0.259 0.379 0.626
Senaryo
Alternatit | 5 0.568 0.289 0.259 0379 | 0.626
Senaryo

Kanserle miicadele politikalarinin basarili olmast durumunda bilesik faktor girdi

katsayilarinda herhangi bir degisme olmadig1r goriilmektedir.

Yurt i¢i Uretim fonksiyonlarma bagli olarak yurt i¢i liretim diizeyleri belirlendikten
sonra ithalat degerlerini de icerecek sekilde Armington varsayimina dayali iiretim

fonksiyonu tahmin edilmistir.

Qrarm = 1.52[0.78D1%% + 0.22M %]’

Qumadencitix = 1.90[0.39Dy**% + 0.61MM°'5°]2
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Qimatae = 1.95[0.58D; % + 0.42M;,**°]”

Qknerji = 1.62[0.75DE°'50 + 0_25ME0.50]2
Qinsaae = 1.15[0.93D1y % + 0.07M;*°]"

Quizmer = 1.24[0.89D%% 4 0.11M;*5°]"

Yukarida verilen denklem seti her bir sektdr i¢cin armington varsayimina dayali toplam
arz miktarlarint vermektedir. Alternatif senaryo igin elde edilen sosyal hesaplama
matrisinden elde edilen armingon bilesik arz fonksiyonlarinda 6nemli bir degisiklik

olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 50
Baz Senaryo ve Alternatif Senaryo I¢in Armington Varsayimina Dayah Bilesik
Arz Fonksiyonuna Ait Cikt1 Degerleri (Milyon TL)

Tarim | Madencilik | Tmalat Enerji Insaat Hizmet
Baz 185.114 | 103599 | 970.791 | 172.217 | 295.986 | 1.355.032
Senaryo
Alternatif | o019 | 103606 | 970.863 | 172.227 | 296.006 | 1.355.446
Senaryo

Alternatif senaryo icin elde edilen fayda fonksiyonu asagida verilmistir.
U = 2'70[X7Q-072X1\(2006X101\'/1270Xg}832X10N002X1(_}'618]

Alternatif senaryoda tiiketicilerin fayda fonksiyonunda herhangi bir degisme

olmamustir.

Hesaplanabilir genel denge modellerinde dnce sosyal hesaplama matrisi kullanilarak
tanimlanan denklemlere ait parametre degerleri elde edilmekte daha sonra bu

denklemlerden yola ¢ikilarak optimum ¢oziim degerleri raporlanmaktadir.
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Tablo 51
Baz Senaryo ve Alternatif Optimum Bilesik Faktor Cikt1 Tahmini

Baz Senaryo Altinda Optimal Bilesik Faktor

Tarim | Madencilik | Tmalat | Enerji | Insaat | Hizmet | Toplam

Emek 3.709 5.990 100.290 | 8.070 | 34.716 | 285.790 | 438.579

Sermaye | 128.730 14.962 183.260 | 31.051 | 96.870 | 487.060 | 941.946

Toplam | 132.439 20.952 283.550 | 39.085 | 131.586 | 772.850 | 1.380.525

Alternatif Senaryo Altinda Optimal Bilesik Faktor

Tarim | Madencilik | Tmalat | Enerji | Insaat | Hizmet | Toplam

Emek 3.709 5.989 100.280 | 8.069 | 34.730 | 285.810 | 438.573

Sermaye | 128.770 14.968 183.330 | 31.062 | 96.883 | 487.510 | 942.510

Toplam 132.479 20.957 283.610 | 39.131 | 131.613 | 773.320 | 1.381.083

Optimal Bilesik Faktor Cikti1 Diizeyindeki Degisme

% Degisme | 003 | 002 | 002 | 011 | 002 | 006 | 004 |

Yukaridaki tablo baz senaryo ve alternatif senaryo altinda optimum bilesik faktor ¢ikti
diizeyindeki degismeyi vermektedir. Tahmin sonuclarina gore kanserle miicadele
politikalarin basarili olmas1 ve kansere harcanan kaynaklarin diger sektorlere yatirim
yapmak i¢in kullanilmasi durumunda tarim sektoriinde % 0.03, madencilik sektdriinde
% 0.02, imalat ve insaat sektorlerinde % 0.02, enerji sektdriin % 0.11, hizmet
sektorlinde % 0.06 ¢ikt1 artis1 goriilecektir. Bununla birlikte toplam ¢ikti miktarindaki
artis, % 0.04’tiir.

Tablo 52
Optimum Ara Girdi Diizeyleri (Milyon TL)

Baz Senaryo Altinda Optimal Ara Girdi Diizeyleri
Tarim | Madencilik imalat | Enerji | Insaat | Hizmetler

Tarim 33.249 2.172 73.091 9.14 136 5.053
Madencilik 510 2.161 62.027 28.699 | 5.860 3.603
Imalat 22.953 4.878 369.870 | 3.338 | 110.190 122.660
Enerji 1.640 1.095 50.987 67.711 691 18.607
Ingaat 411 103 2.084 2.629 | 56.482 13.378
Hizmetler | 10.325 5.503 138.320 | 9.373 | 42.486 298.980

Alternatif Senaryo Altinda Optimal Ara Girdi Diizeyleri
Tarim | Madencilik | Imalat | Enerji | Insaat | Hizmetler

Tarim 33.248 2.172 73.084 9.14 136 5053
Madencilik 510 2.161 62.020 | 28.700 | 5858 3.603
Imalat 22.952 4.877 369.840 | 3.338 | 110.150 122.680
Enerji 1.639 1.095 50.982 67.712 690 18.610
Ingaat 411 103 2.084 2.629 | 56.460 13.380
Hizmetler | 10.325 5.502 138.310 | 9.373 | 42.470 299.020
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Baz senaryo ve alternatif senaryo altinda optimumu ara girdi kullanimindaki degisme
incelendiginde optimum ara girdi kullaniminda kayda deger bir degisme olmadigi

gorilmektedir.

Tablo 53
Baz Senaryo ve Alternatif Senaryo Altinda Optimal Yurtici Cikt1 Diizeyi

Tarim | Madencilik | Imalat | Enerji | Ingaat | Hizmet | Toplam
SBaZ 201.530 36.865 979.910 | 150.880 | 347.460 | 1.235.100 | 2.951.745
enaryo
Alternatif | 201.560 36.870 979.911 | 150.890 | 347.490 | 1.235.600 | 2.952.321
Senaryo
[0)
V@ %0.01 % 0.01 0.0001 0.006 0.008 0.04 0.01
Degisme

Baz senaryo ve Alternatif senaryo altinda optimal yurt i¢i ¢ikti diizeyindeki degisme
verilmektedir. Kanserle miicadele politikalarinin basarili olmasi durumunda tarim ve
madencilik sektdriinde % 0.01, imalat sektoriinde % 0.0001, enerji sektoriinde % 0.006,
insaat sektoriinde % 0.008 ve hizmet sektoriinde % 0.04 artis olacaktir. Toplam ¢ikt
diizeyindeki degisme % 0.01’dir.

Tablo 54
Baz Senaryo ve Alternatif Senaryo Altinda Optimal Armington Varsayimina
Dayah Cikt1 Diizeyi
Tarim | Madencilik | Imalat Enerji | Insaat Hizmet | Toplam

Baz 208.900 113.130 1.074.000 | 174.780 | 353.790 | 1.240.300 | 3.164.900
senaryo
Alternalif | 506 960 | 113431 | 1.074.001 | 174.790 | 353.860 | 1.240.900 | 3.165.642
Senaryo

[0)

f) 0.02 0.0008 0.00009 0.005 0.01 0.04 0.02
Degisme

Tablo 54 baz senaryo ve alternatif senaryo altinda Armington varsayimina dayali ¢ikti

diizeyindeki

miicadele politikalarinin basarili olmasi durumunda tarim sektoriinde

degismeyi

vermektedir.

Tahmin sonuglari

incelendiginde kanserle

% 0.02,

madencilik sektoriinde % 0.0008, imalat sektoriinde % 0.00009, enerji sektoriinde %

0.005, insaat sektoriinde % 0.01 ve hizmetler sektoriinde %

goriilmektedir. Toplam ¢ikt1 diizeyindeki artis % 0.02’dir.
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Tablo 55

Baz Senaryo ve Alternatif Senaryo Altinda Sektorlere Gore Optimum

Tiiketim Diizeyi

Tarim | Madencilik | imalat | Enerji | insaat | Hizmet | Toplam

Baz 77.065 6.693 289.800 | 34.045 | 2.248 | 665.830 | 1.075.681
Senaryo

Alternalif | 27 575 | 6604 | 280.830 | 34.048 | 2.249 | 665.890 | 1.075.784
Senaryo

?{0 0.01 0.01 0.01 0.008 0.04 0.009 0.009
Degisme

Tablo 55’de baz senaryo ve alternatif senaryo altinda sektorel tiiketim miktarinda
meydana gelen degisme verilmektedir. Kanserle miicadele politikalarinin bagarili olmasi
durumunda meydana gelecek c¢ikti artisi, bireylerin harcama olanaklarinda da artisa
neden olacaktir. Tarim, madencilik ve imalat sektoriinde meydana gelen tiiketim artisi
% 0.01, enerji sektoriinde meydana gelen tiikketim artisi % 0.008, insaat sektoriinde
meydana gelen tiiketim artis1 % 0.04 ve hizmetler sektoriinde meydana gelen tiiketim
artist % 0.009’dur. Toplam optimum tiiketim diizeyinde meydana gelen degisme %
0.009°dur.

4.3. Verimlilik Azalisindan Kaynaklanan Cikti Kaybinin Hesaplanmasi

Kanser hem nicelik hem nitelik bakimindan emek stokunu asindirict etkilere sahiptir.
Bu kisimda beseri sermaye teorisi ve kapasite yaklasimi g¢ergevesinde kanserin yol
actigt verimlilik kaybindan kaynaklanan ¢ikti kayiplari analiz edilecektir. Analiz

yapilirken ekonomik simiilasyon metodu kullanilmistir.
4.3.1. Yontem ve Veri Seti

Caligmada 1993-2013 donemini kapsayan ¢alismada Cobb Douglas iiretim
fonksiyonundan yola ¢ikilmigtir. Bu baglamda ¢ikti diizeyi (LNGDP) emek stoku
(LNIS), sermaye stoku (LNSER) ve emek verimliligi (LNVERIMLIK) tarafindan
belirlenmektedir. Is giicii verimliligi (LNVERIMLILIK) ise fiziksel sermaye(LNSER),
emek stoku(LNIS) ve kanser insidansina (LNKANSER) bagl olarak belirlenmektedir.
GDP, is giicii, sermaye stoku ve verimlilik degerleri OECD istatistikleri kullanilarak
elde edilirken, kanser insidansi verileri Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi’ndan elde

edilen verilerdir. Caligmada ekonometrik simiilasyon yontemi kullanilmastir.
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4.3.2. Ekonometrik Simiilasyon

Simiilasyon gergek bir durumun modelini olusturma ve bu model tizerinde deneyler
yapma teknigidir. Burada 6nemli olan gergegi temsil eden modeller iizerinden yapilan
islemlerden dogacak sonuglarin izlenmesidir. Daha somut bir ifadeyle, ger¢ek yapay
olarak temsil edilir, gerekli kosullar yaratilir ve sonuglar izlenir (Kazan, 2001:20).
Ekonometrik simiilasyon modeli kurulurken izlenmesi gerek basamaklar asagidaki

sekilde siralanmaktadir (Tar1, 2010:366-367);

e Modelin parametrelerinin tahmin edilmesi,

e Digsal degiskenlerin zaman igindeki degisme degerlerinin bulunmasi

e Bir baslangi¢ yil1 belirlenerek, bu yil i¢in i¢sel degiskenlerle digsal degiskenlerin
degeri dlgtliir.

e Parametrelerin baglangic degerlerine ve dissal degiskenlerin zaman icindeki

degerlerine gore ¢oziim yapilir.

Ekonometrik simiilasyon gelecegin sayisal degerlerle tahmininden baska yararlar da
saglamaktadir. Ekonometrik simiilasyonla, farkli ekonomik politika araglarina dayanan
farkli politikalarin ortaya koyacaklar1 sonuglar1 karsilagtirma imkani olmaktadir (Tari,

2010: 367)
4.3.3. Tahmin Sonuglari

Calismada veri sayisiin kisitli olmast ve ilave edilen gecikme degerlerinin modeli
anlamsizlagtirmasi iizerine cari donem degerlerinin kullanildig1 ve ele alinan donemi
kapsayan bir model kurulmustur. Calisma iki denklemden olusmaktadir. Cikt1 degeri
isgiicli, sermaye ve verimlilik tarafindan belirlenirken, verimlilik de isgiicli, sermaye
stoku ve verimlilik tarafindan belirlenmektedir. Modelde iki adet es anli denklem
kurulmustur.  Birinci denklemde ¢ikt1 diizeyi emek stoku, sermaye stoku ve
verimliligin bir fonksiyonuyken, verimlilik degeri de emek, sermaye stoku ve kanser

insidansinin bir fonksiyonudur. Bu baglamda elde edilen denklemler asagida verilmistir.
LNGDP= C(1) + C(2)*LNSER + C(3)*LNIS + C(4)*LNVERIMLILIK

LNVERIMLILIK= C(5) + C(6)*LNIS + C(7)*LNSER + C(8)*LNKANSER
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Tablo 56

Es Anhh Denklem Tahmini
Katsay1 Std. Hata t Prob.
C(1) -18.78489 13.31921 -1.410360 0.1675
C(2) 0.097140 0.047007 2.066520 0.0465
C@3) 4.487120 1.024810 4.378488 0.0001
C4) -5.100223 1.931621 -2.640385 0.0124
C(5) -0.343355 1.038485 -0.330630 0.7430
C(6) 0.406862 0.063695 6.387671 0.0000
C() 0.010343 0.005284 1.957328 0.0586
C(8) -0.082676 0.015369 -5.379268 0.0000
Determinant residual covariance 7.30E-06
LNGDP= C(1) + C(2)*LNSER + C(3)*LNIS + C(4)*LNVERIMLILIK
R? 0.900658 Mean dependent var 26.59631
Diizeltilmis R2 0.883128 S.D. dependent var 0.616895
Durbin-Watson istatistigi 1.194030
LNVERIMLILIK = C(5) + C(6)*LNIS + C(7)*LNSER + C(8) *LNKANSER
R? 0.768913 Mean dependent var 6.338213
Diizeltilmis R? 0.728133 S.D. dependent var 0.030895
Durbin-Watson istatistigi 1.267275

Tahmin sonuglar1 incelendiginde modellerin ve modellerde kullanilan bagimsiz
degiskenlerin anlamli oldugu goriilmektedir. R? degeri birinci model i¢in 0.90 ikinci
model i¢in 0.76’dir. Bagimli degiskende meydana gelen degismelerin % 90’1 gelirde
meydana gelen degismelerle agiklanmaktadir. Toplam verimlilik degeri goz Oniine
alindiginda toplam verimlilikte meydana gelen degismelerin % 76’ sinin bagimsiz
degiskenler tarafindan aciklandigi goriilmektedir. Tahmin sonuglar1 incelendiginde
emek ve sermaye stokundaki artislarin emek verimliligini pozitif, kanser insidansindaki
Kanser toplam faktor

artislarin emek verimliligini negatif etkiledigi gozlenmektedir.

verimliligini negatif etkileyerek ekonomik hasila diizeyini de olumsuz etkilemektedir.

1993-2013 doneminin ele alindigi modelde simiilasyon kullanilarak iki farli senaryo
altinda kanserin yol actigi verimlilik kaybma bagl olarak ortaya ¢ikan gelir kaybi

hesaplanmustir.
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Baz senaryo: kanserin var oldugu ve kanseri dnlemeye doniik herhangi bir dnlemin

alinmadig1 senaryodur.

Senaryo 1: koruyucu dnlemlerle kanserin ortadan kaldirildig1 ve kansersiz bir toplumun

var oldugu senaryodur
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Grafik 22: Baz Senaryo ve Alternatif Senaryo Altinda Verimlilik Tahmini

Yukaridaki tablo kanserli ve kansersiz model i¢in verimlilik tahmin sonuglarini
vermektedir. Tahmin sonuglar1 incelendiginde kanserli modelde elde edilen simiilasyon
degerlerinin, kansersiz modelde elde edile simiilasyon degerlerinde daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Kanser toplam faktdr verimliligini negatif etkilemektedir. Asagida reel
verimlilik degerleri ile kanserli model ile kansersiz modelden elde edilen simiile edilmis

degerler yer almaktadir.
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Tablo 57
Emek Verimliligi Degerleri (Kanserli Model —Kansersiz Model)

Donem Verimlilik Kanserli Model Kansersiz % A
Model
1993 6.32 6.315 6.316 0.01
1994 6.34 6.337 6.338 0.01
1995 6.34 6.333 6.334 0.01
1996 6.36 6.345 6.346 0.01
1997 6.37 6.351 6.352 0.01
1998 6.36 6.367 6.368 0.01
1999 6.36 6.375 6.376 0.01
2000 6.35 6.358 6.359 0.01
2001 6.34 6.345 6.349 0.01
2002 6.32 6.315 6.316 0.01
2003 6.30 6.307 6.308 0.01
2004 6.29 6.301 6.302 0.01
2005 6.31 6.308 6.309 0.01
2006 6.32 6.301 6.302 0.01
2007 6.31 6.303 6.304 0.01
2008 6.31 6.314 6.315 0.01
2009 6.28 6.331 6.332 0.01
2010 6.33 6.351 6.352 0.01
2011 6.37 6.366 6.367 0.01
2012 6.38 6.372 6.373 0.01
2013 6.39 6.382 6.383 0.01

Tahmin sonuglar incelendiginde ele alinan dénem i¢in kanserle miicadele politikalari
basarili oldugunda verimliligin % 0.01 arttig1 goriilmektedir. Kanser hem nicelik hem
nitelik bakimindan emek stokunu asindirmaktadir. Bu baglamda kanserle miicadele
politikalarinin basarilt olmasi durumunda hem isgiicii artis1 hem de verimlilik artisi
kanaliyla ¢ikt1 diizeyinin artmasit beklenmektedir. Asagidaki grafik gercek GDP
degerleri ile kanserli simiilasyon modeli ile kanserin elimine edildigi simiilasyon

degerlerinin bir arada yer aldig1 grafik degerlerini vermektedir.
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Grafik 23:Baz Senaryo ve Alternatif Senaryo Igin Cikt1 Degerleri

Kanserli bir ekonomide ve kansersiz bir ekonomide ¢ikti diizeyinin izledigi seyir

verilmektedir. Tahmin sonuglar1 incelendiginde GDP degerinde ¢ok kiigiik sapma
oldugu goriilmektedir.
Tablo 58
Gayri Safi Yurt Ici Hasila Degerleri
(Gergek Degerler, Kanserli ve Kansersiz Tahmin Degerleri)
Donem GDP (Gergek) Kanserli Model | Kansersiz Model %A
1993 25.91 25.490 25.51 0.07
1994 25.59 25.790 25.80 0.03
1995 25.85 25.930 25.94 0.03
1996 25.92 26.003 26.007 0.015
1997 25.96 26.046 26.048 0.007
1998 26.31 26.146 26.149 0.011
1999 26.24 26.217 26.218 0.003
2000 26.30 26.190 26.20 0.03
2001 26.00 26.330 26.34 0.03
2002 26.17 26.610 26.63 0.07
2003 26.43 26.640 26.65 0.03
2004 26.69 26.704 26.707 0.011
2005 26.90 26.770 26.79 0.07
2006 26.99 26.890 26.90 0.03
2007 27.19 26.960 26.98 0.07
2008 27.31 27.060 27.08 0.07
2009 27.14 27.142 27.143 0.003
2010 27.31 27.220 27.23 0.03
2011 27.37 27.36 27.37 0.03
2012 27.39 27.421 27.423 0.007
2013 27.43 27.470 27.473 0.01

Tahmin sonuglar1 incelendiginde kanserle miicadele politikalarinin basarili olmasina

bagli olarak ekonomide az da olsa c¢ikti artisinin yasandigi gdzlenmektedir.
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SONUC

Hem diinya genelinde hem de Tirkiye’de kanser insidansindaki artisa bagli olarak
kanser harcamalarinin Saglik Bakanlig biitgesiyle karsilanamayacak boyutlara ulagmasi
beklenmektedir. Diinya Saglik Orgiiti hem emek stokunu asindirici etkilere sahip
olmasi hem de kaynak dagilimin1 bozucu etkiler yaratacak sekilde yiiksek maliyetlere
yol agmasi nedeniyle iilkeleri koruyucu saglik politikalar1 uygulamaya davet etmektedir.
Bu baglamda bu calismada Tiirkiye’de kanserin dogrudan ve dolayli maliyetleri
aragtirtlmistir. Kanser hem diger sektorlere yatirim olanaklarini azaltmasi bakimindan
hem de is giicii verimliligini azaltarak gelir diizeyini azaltmasi bakimindan ekonomik
kalkinmay1 negatif etkilemektedir. Bu baglamda ¢alismada kanserin kaynak dagilimini
bozucu etkisi hesaplanabilir genel denge analizi ile kanserim emek verimliligi

tizerindeki negatif etkisi ekonometrik simiilasyon modeliyle ¢oziimlenmistir.

Tiirkiye’de saglikta doniisiim programiyla beraber kanseri onlemeye doniik saglik
politikalar1 uygulanmaya baslanmis olsa da bu politikalarin etkilerinin analiz edilmesine
olanak saglayacak gelismis bir veri seti bulunmamaktadir. Bu nedenle modellemede
kaynak dagilimin1 bozucu etki varsayimlara dayali olarak ¢oziimlenmistir. Sektorlere ve
meslek gruplarina ve bolgelere gore kanser insidanslari ve kanser harcamalar
istatistiklerine ulagilabildiginde daha anlamli sonuclar elde edilecektir. Bu nedenle
maliyet kalemlerine harcama istatistiklerinin elde edilmesine ve koruyucu saglik
politikalarinin etkilerinin arastirilmasina ve maliyet/fayda analizlerinin yapilmasina
olanak saglayan mekanizmalar gelistirilmelidir. iktisadi bakimdan koruyucu saglik
onlemlerinin sadece maliyetleri degil, politikalardan elde edilecek fayda diizeyinin de
belirlenebilmesi gerekmektedir. . Giiniimiizde uygulanan tedavi yontemlerinin basarisi
tartismaya aciktir. Tirkiye’de hem kanser tedavisi i¢in yiiksek maliyetlere
katlanilmakta, hem de kanser vakalarinin ¢gogu 6liimle sonug¢lanmaktadir. Politikalar ve
tedavi yontemleri segilirken kemoterapi gibi gercekten tedavi etkisi tartismaya agik
tedavi yontemleri yerine, daha diisiik maliyetlerle daha etkili tedavi ve teshis

yontemleri kullanilmali, kansere yol acan faktorler dogru tespit edilmelidir
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* — P — P

* Definition of sets for suffix

* — —_ — —_

Set u SAMentry  /TRM, MDN, IML,ENR, INS, HIZ,
LAB, CAP, IDT, TRF, HOH, GOV, INV, EXT/
i(u) goods /TRM, MDN, IML, ENR, INS,HIZ/
h(u) factor /CAP, LAB/;
Alias (u,v), (i,)), (h,k);

* — —_ — —_

* SAM Data

* — —_ — —_

table SAM(u,v) Social accounting matrix for 2012 [Milyon TL. TUR]
TRM MDN IML ENR INS HIZ LAB CAP

TRM 29438 1956 65116 9 114 5514

MDN 452 1946 55259 28243 4902 3932

IML 20322 4391 329514 3285 92166 133848

ENR 1452 986 45424 66634 578 20305

INS364 93 1857 2588 47242 14599

HIZ 9142 4954 123230 9224 35536 326247

LAB 3194 5282 87692 7762 28438 306210

CAP 114060 13577 164896 30735 81635 537046

IDT 2268 1186 24627 6021 6028 35739

TRF58 153 2169 0 0 27

HOH 438578 941949

GOV

INV

EXT 13851 74340 325823 18744 1816 21134

+
IDT TRF HOH GOV INV EXT

TRM 67987 0 14980 9487
MDN 5907 0 2958 5265
IML 254478 9173 123614 254816
ENR 29980 6858 0 1028
INS 1973 5 227265 2469
HIZ 582794 206902 57003 49569
LAB

CAP

IDT

TRF

HOH

GOV 75869 2407 53010

INV 384398 -91652 133074

EXT

. Source: compiled by N. Hosoe, based on the 1/0O table for 2005
* http://www.stat.go.jp/english/data/io/io05.htm

Parameter ~ SAMGAP(u) gaps between row sums and column sums;
SAMGAP(u)=sum(v,SAM(u,v)-SAM(v,u));
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Display SAMGAP;

* — P — -

* Loading the initial values --------

* — P — P

Parameter
YO()) composite factor
FO(h,j)  factor input
XO0(i,j) intermediate input
Z0(j) gross output
XpO(i) household consumption
Xgo(i) government consumption
XvO0(i) investment demand
EO(i) exports
MO(i) imports
QO(i) Armington's composite good
DO(i) domestic good

Sp0 private savings
Sg0 government saving
TdO direct tax

Tz0(j) production tax
TmO(j) import tariff

CCo composite consumption or felicity
FF(h) factor endowment
Sf foreign saving

pWe(i) export price in US dollars
pwm(i) import price in US dollars
tauz(i)  production tax rate

taum(i)  import tariff rate

Td0 =SAM('GOV","HOH");
Tz0(j) =SAM("IDT" j);
TmO(j) =SAM("TRF" j);
FO(h,j) =SAM(h,j);

YO(j) =sum(h, FO(h,)));
X0(i,j) =SAM(i j);

Z0(j) =YO0(j) +sum(i, X0(i,j));
MO(i) =SAM("EXT"i);
tauz(j)=Tz0(j)/Z0(j);
taum(j)=TmO0(j)/MO(j);
XpO(i)=SAM(i,"HOH");
CCO =sum(i, XpO(i));
FF(h) =SAM("HOH",h);
Xg0(i) =SAM(i, "GOV");
XvO(i) =SAM(i, "INV");

EO(i) =SAM(i,"EXT");

DO(i) =(1+tauz(i))*Z0(i)-EO(i);
QO(i) =(1+taum(i))*MO(i)+DO0(i);
Sp0  =SAM("INV","HOH");
Sg0  =SAM("INV","GOV");
St =SAM("INV""EXT");
pWe(i) =L;

pwm(i) =1;
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Display Y0,F0,X0,Z20,CC0,Xp0,Xg0,Xv0,E0,M0,Q0,D0,Sp0,Sg0,
Td0,Tz0,TmO0,FF,Sf,tauz,taum;

* = == = ==
* Calibration ----------===memm e mm e
* = == = ==
Parameter  sigma(i) elasticity of substitution
psi(i) elasticity of transformation
eta(i) substitution elasticity parameter
phi(i) transformation elasticity parameter
sigma(i)=2;
psi(i) =2;

eta(i)=(sigma(i)-1)/sigma(i);
phi(i)=(psi(i)+1)/psi(i);

Parameter alpha(i) share par. in composite cons. func.

a scale par. in composite cons. func.
beta(h,j)  share par. in production func.

b(j) scale par. in production func.

ax(i,}) intermediate input requirement coeff.
ay(j) composite fact. input req. coeff.
mu(i) gOvernment consumption share

lambda(i)  investment demand share
deltam(i)  share par. in Armington func.
deltad(i)  share par. in Armington func.
gamma(i) scale par. in Armington func.

xid(i) share par. in transformation func.
xie(i) share par. in transformation func.
theta(i) scale par. in transformation func.
ssp propensity to save

ssg propensity to save gov

taud direct tax rate

alpha()  =Xp0(i)/sum(j, Xpo(j));

a =CCO0/prod(j, XpO(j)**alpha(j));
beta(h,j)  =FO(h,j)/sum(k, FO(K,}));

b(j) =YO0(j)/prod(h, FO(h,j)**beta(h,j));
ax(ij)  =X0(ij)/Z03);

ay(i) =Y0(j) /Z0();

mu(i) =Xg0(i)/sum(j, Xg0(j));

lambda(i)  =XvO0(i)/(Sp0 + Sg0 + Sf);

deltam(i)  =(1+taum(i))*MO(i)**(1-eta(i))
/((L+taum(i))*MO(i)**(1-eta(i))+DO(i)**(1-eta(i)));

deltad(i)  =DO(i)**(1-eta(i))/((1+taum(i))*MO(i)**(1-eta(i))
+DO(i)**(1-eta(i)));

gamma(i) =QO(i)/(deltam(i)*MO(i)**eta(i)
+deltad(i)*DO(i)**eta(i))**(1/eta(i));

xie(i) =E0(i)**(1-phi(i))
I(EO(i)**(1-phi(i))+DO(i)**(1-phi(i)));
xid(i) =DO(i)**(1-phi(i))

I(EO(i)**(1-phi(i))+DO(i)**(1-phi(i)));
theta)  =Z0(i)/(xie(iy*EO(i)**phi(i)
+xid(i)*DO(i)**phi(i))**(L/phi(i));
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ssp =Sp0/sum(h, FF(h));

Ssg =Sg0/(TdO+sum(j, Tz0(j))+sum(j, TmO(j)));

taud =Td0/sum(h, FF(h));

Display alpha,a,beta,b,ax,ay,mu,lambda,deltam,deltad,gamma,xie,
xid,theta,ssp, ssg, taud;

* — —_

* Defining model system

* — J—

Variable Y(j)
F(h,j)
X(i.j)
z(j)
Xp(i)
Xg(i)
Xv(i)
E(i)
M(i)
Q(i)
D(i)

pf(h)
px(i)
py()
pz(j)
pa(i)
pe(i)
pm(i)
pd(i)
epsilon

Sp
Sg
Td
Tz(j)
Tm(i)
cc

composite factor
factor input
intermediate input
gross domestic output
household consumption
government consumption
investment demand
exports
imports
Armington's composite good
domestic good

factor price
demand price
composite factor price
supply price of gross domestic output
Armington's composite good price
export price in local currency

import price in local currency
domestic good price

exchange rate

private savings
government savings
direct tax
production tax

import tariff
composite consumption

iEquation eqpy() composite factor prod. func.

eqF(h,j)
eqX(i,j)
eqY ()
eqpzs(j)

eqTd
eqTz(j)
eqTm(i)
eqXg(i)

eqXv(i)
eqsp
eqSg

factor demand function
intermediate demand function
composite factor demand function
unit cost function

direct tax revenue function
production tax revenue function
import tariff revenue function
government demand function

investment demand function

private saving function
government saving function
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egXp(i) household demand function

eqpe(i) world export price equation
egpm(i) world import price equation
egepsilon  balance of payments

eqpags(i) Armington function
eqM(i) import demand function
eqD(i) domestic good demand function

eqpzd(i) transformation function
eqE(i) export supply function
eqDs(i) domestic good supply function

eqpad(i) market clearing cond. for comp. good
eqpf(h) market clearing cond. for factor
eqCC composite consumption production func.

* — —_ — —_ —_

* Model equations

* — —_ — _ —_

*[domestic production] -

* composite factor production func. (Cobb-Douglas)
eqpy(j).-  Y() =e=b(j)*prod(h, F(h,j)**beta(h.}));

* factor demand function (Cobb-Douglas)
eqF(h,j)..  F(h,j) =e=beta(h,j)*py()*Y()/pf(h);

* intermediate input demand function (Leontief)
egX(i,j)..  X(i,j))=e=ax(i,j)*Z(j);

* composite factor demand function (Leontief)

eqy(@..  Y() =e=ay()*Z();

* unit price of gross output (Leontief)
eqpzs(j)..  pz(j) =e= ay(j)*py() +sum(i, ax(i,j)*pa(i));

*[government behavior] -
* lump sum direct tax revenue
eqTd.. Td =e=sum(i, pq(i)*Xg(i))
-sum(i, Tm(i) +Tz(i));
* production tax revenue
eqTz(j)..  Tz(j) =e=tauz(j)*pz()*Z();
* import tariff revenue
eqTm(i)..  Tm(i) =e=taum(i)*pm(i)*M(i);
egXg(i)..  Xg(i) =e= mu(i)*(Td+sum(j, Tz(j)) + sum(j, Tm(j)) -Sg)/pq(i);

*[investment behavior] -

* composite investment production function

egXv(i)..  Xv(i) =e= lambda(i)*(Sp +Sg +epsilon*Sf)/pq(i);
*[savings] ----------

* savings function

eqsp.. Sp =e= ssp*sum(h, pf(h)*FF(h));

244



€qSg.. Sg=e= ssg*(Td + sum(j, Tz(j)) +sum(j, Tm(j)));
*[household consumption] -- (Cobb-Douglas)

egXp(i)..  Xp(i) =e=alpha(i)*(sum(h, pf(h)*FF(h)) -Sp -Td)/pq(i);
*[international trade] -

eqgpe(i).. pe(i) =e= epsilon*pWe(i);

eqpm(i).. pm(i) =e= epsilon*pWm(i);

* BOP constraint
egepsilon..  sum(i, pWe(i)*E(i)) +Sf
=e=  sum(i, pWm(i)*M(i));

*[Armington function] --

* Armington's composite good production function (CES)

egpgs(i)..  Q(i) =e= gamma(i)*(deltam(i)*M(i)**eta(i)
+deltad(i)*D(i)**eta(i))**(1/eta(i));

* import demand function (CES)

egM(i).. M(i) =e= (gamma(i)**eta(i)*deltam(i)*pq(i)
/((L-+taum(i))*pm(i)))
**(1/(1-eta(i)))*Q(i);

* domestic good demand function (CES)

eqD(i).. D(i) =e= (gamma(i)**eta(i)*deltad(i)*pq(i)
Ipd(i))**(1/(1-eta(i)))*Q(i);

*[transformation function] --

* gross domestic output disaggregation function (CET)

eqpzd(i)..  Z(i) =e= theta(i)*(xie(i)*E(i)**phi(i)
+xid(i)*D(i)**phi(i))**(1/phi(i));

*export supply function (CET)
eqE(i).. E(i) =e= (theta(i)**phi(i)*xie(i)*(1+tauz(i))
*pz(i)/pe(i))**(1/(1-phi(i)))*Z(i);
*domestic good supply function (CET)
eqDs(i).. D(i) =e= (theta(i)**phi(i)*xid(i)*(1+tauz(i))
*pz(i)/pd(i))**(1/(1-phi(i)))*Z(i);

*[market clearing condition]

*Arminton’'s composite good market

eqpad(i).. Qi) =e=Xp(i)+Xg(i)+Xv(i)+sum(j, X(ij));
eqpf(h)..  sum(j, F(h,j)) =e=FF(h);

*felicity function

eqCC.. CC  =e=a*prod(i, Xp(i)**alpha(i));

* — - — J— —

* Initializing variables

XAGj) - =X0(1,j);
Y.1() =Y0();
F(hj)  =FO(hj);
Z.1() =20());

Xp.I(i) =XpO0(i);
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Xv.1(i) =XvO0(i);
Xg.I(i) =Xg0(i);

E.I(i) =E0(i);
M.I(i) =MO(i);
QI =Qo(iy;
D.1(i) =DO0(i);
ptith) =1,
py.1() =1
pz.1(j) =1;
pa.1(i) =1
pel(i) =1,
pm.I(i) =1;
pd.1(i) =1;
epsilon.| =1;
Sp.l =5Sp0;
Sg.l =5q0;
Td.l =Td0;

Tz.I(j) =Tz0());
Tm.I(i) =TmO(i);

X.lo(i,j) =0.001;
F.lo(h,j) =0.001;
Z.lo(j) =0.001;

px.lo(i) =0.001;
pz.lo(j) =0.001;
pf.lo(h) =0.001;

of fX("LAB")=1:
* =

* Defining and solving the model e

* — —_ — —_ —_

Model dyncge /all/;
Solve dyncge maximizing CC using nlp;
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