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OZET

1980’lerden bu yana Tiirkiye’nin iginden gectigi neoliberal doniisiim siireci,
ekonomik politikasi siireglerini yeniden tanimlayarak, basta saglik politikalar1 olmak iizere,
iilkemizdeki diger sosyal politika yapim siireglerini de kaginilmaz olarak etkilemis ve
yeniden yapilandirmistir. Bu baglamda, Tiirkiye’de ve biitiin diinyada, sagligin sosyal bir
politikas1 sahasi olarak devletin ve diger kamusal mekanizmalarin ilgili sahaya miidahale ve
saglik sektoriinii neoliberal onceliklere gore sekillendirme girisimleri yogunlagmustir.

Saglik ekonomisi yaklasimlar1 saglik sektoriinde devam ede gelen neoliberal
doniisiim siirecine kosut olarak, paradigmatik degisimler yasamistir. Kapitalizmin yeni bir
evresi olarak degerlendirilebilecegimiz ve ‘kiiresellesme’ donemi olarak adlandiracagimiz
uluslararas1 konjonktiirde, ekonominin bir alt disiplini olarak saglik ekonomisi yaklagimlart,
1960°lardaki sagligi bir beseri sermaye olarak goren ve kendi bakisini temel makro
ekonomik modellere entegre eden temel paradigmasini, saglik kavramini sadece mikro-
ekonomik modellemeler dahilinde harcamalar, harcamalarin etkinligi ve saglik kurumu
orgiitlerinin  etkinligi ve verimliligini konu alan neoliberal saglik paradigmasiyla
degistirmistir.

Tiirkiye’deki saglik sektdriinde yasanan doniistimii lilkemizde devam ede gelen
neoliberal doniisiim siirecinden ayrik diisiinmek olanaksizdir. Bu kapsamda ¢alismamiz ilgi
neoliberal yapisal degisimlere paralel olarak sekillenen ekonomik gostergeler ve bu
doniisiimiiniin  saglik politikalarinda izdiislimii ve sonucu olarak saglik gostergeleri
arasindaki ekonometrik iliskiselligi saptamayi amacglamaktadir.

Calismamiz dort ana bolimden olusmaktadir. Birinci ve ikinci bolimde saglik
ekonomisi ve kavramlarint disiplinin uluslararast ve iilkemizde tarihsel evrimi ile
harmanladiktan sonra saglik hizmetleri piyasalarmmin belli bagh 6zelliklerini ve ilgili
piyasalarda arz ve talep kavrami tartisilmustir. Ugiincii boliim Tiirkiye’deki saglik politikasi
yapimindaki yapisal aktorleri ve unsurlari tarihsel evrimi ile sunmus ve temel saglik
gostergelerinin tanimini yaptiktan sonra, belli bash saglik gostergeleri ve belirli ekonomik
gostergeleri arsindaki iligkiyi betimsel istatistikler yardimi ile degerlendirmistir. Saglik
ekonomisi lizerine yapilan deneysel c¢alismalarin yazin taramasini yapan c¢alismamizin
dordiincii boliimii, 1984 ve 2005 yillar1 arasindaki OECD Saglik Veri Tabani’ndaki
Tirkiye’ye ait saglik gostergeleri ve makro ekonomik biiyiikliiklerle, {iclii bir ampirik
calisma yapmis olup, birinci kisimda, belirli saglik gostergeleri ve ekonomik biiylime; temel
kamusal harcamalar1 olan saglik, ulusal savunma, egitim harcamalar1 arasinda iliskinin
smmanmasini - VAR  Ayristirmasi, Etki  Tepki Analizi, Granger nedensellik testi
gerceklestirilirken, toplam, 06zel ve kamusal saglik harcamalarimin yapisal kirilma
donemlerini belirleyebilmek i¢cin CUSUM testleri uygulanmistir. Son deneysel kisim ise
saglik harcamalariin gelire kars1 duyarliligi Johansen esbiitiinlesme izlegi (prosediirii) ile
toplam saglik harcamalari, ulusal gelir ve niifus biiylime oran1 degiskenleri yardimu ile test
edilecektir.

Calisgmamizin bulgulart 1518inda ele alinan saglik ve makroekonomik biiyiikliik
degiskenleri arsinda istatistikleri arasinda anlamli etkilesimleri saptarken, saglik harcamalari
kalemlerinde biiyiik yapisal kirilmalar yasanmadigini, fakat kayda deger anlamda




degisikliklerin sirasiyla 1994 ve 2001 Ekonomik Krizlerinde ve 1999 Biiyiik Depremi
sirasinda yasandigini ortaya koymaktadir. Diger bir yandan ¢alismamiz, saglik hizmetlerinin
gelir  esnekligi  bakimindan, ilgili hizmetlerin Tirkiye’de gerekli mal olarak
degerlendirebilecegi sonucunu saptamigtir




ABSTRACT

The neoliberal transformation period that has been proceeding in Turkey since the
early 1980s inevitably affected and restructured the very making of social policy and related
schemes, the health care sector being the most-predominantly influenced one, by means of
devising a new macro-economic setting and processes. In such a context, attempts to
dismantle, realign and restructure health care sectors along with neoliberal prerequisites in
both in Turkish setting and other international settings as well, have intensified.

Along with the default-on going neoliberal transformation process, approaches in
health care economics have experienced paradigmatic changes within its theoretical aspects.
In conjuncture characterized as the new phase of international capitalism labeled as
‘globalization’, health care economics approaches have substituted its traditional
understanding of health as a part of human capital, thereby integrating its theoretical aspects
to the macroeconomic model with a new paradigm based on neoliberal understanding,
handling health care within the micro economic modeling of health care expenditures and
efficiency and effectiveness of such expenditures coupled with organizational effectiveness
of health care institutions. Given the mental map above, it will be logically infeasible to think
of neoliberal restructuring, dismantlement and retrenchment processes apart from the
macroeconomic transformation experienced in Turkey.

The study shall identify and locate the econometric relationality between health
indicators as a byproduct of policies in implementation and macroeconomic policies led by
hegemonic neoliberal transformation process. The work will be inclusive of four parts. The
first and second parts of the study harvest basic concepts of health care economics coupled
with the historical development of the discipline, which is followed with analysis of basic
characteristics of health care markets and ‘health care demand’ and ‘health care supply’ in
such markets.

The third section of the study locates basic factors and actors involved and indulged
in the Turkish health care policy making and Turkish health care supply and finance
schemes. In addition to the structural analysis, the work shall present findings on the relation
between health indicators and macroeconomic performance indicators with the aid of
descriptive statistics with definitions of health care indicators given in the concerning
section. Outlining the basic streams in the section, by means of utilizing the indicators of
health and other macroeconomic magnitude from the OECD Health Data 2009, the final part
of the work tests major health care indicators and economic growth; and fundamental public
expenditures of health, defense and education by means of Granger Causality test, VAR
Analysis and Composition and Impulse and Response Analysis. A second empirical part of
the final section will encompasses a structural break test, CUSUM squares test among,
public, private and total health care expenditures. The very last empirical procedure will test
the health care expenditures ‘sensitivity to income among health care expenditures, national
income and annual population growth rate with cointegration analyses.

While locating considerable econometric relationality between health indicators and
macroeconomic magnitudes in the light of findings of the empirical part of our study,
colossal structural changes are not proved to have been experienced in regard to the different
health expenditure types according to the CUSUM square test notwithstanding the fact that
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considerable changes in relation to different health care expenditure types have been found
out to be experienced during 1994 and 2001 Economic Crises and the 1999 Marmara
Earthquake respectively. On the other hand, in terms of health care services’ income

sensitivity and flexibility, Turkish has been located as necessity goods within the time
interval analyzed.




Doktora Tezi olarak sundugum “Tiirkiye’de Saghk Politikalar1 Gostergeleri ve
Makro Ekonomik Biiyiikliikler ile Olan Etkilesimi” adli ¢calismanin, tarafimdan bilimsel
ahlak ve geleneklere aykir1 diisecek bir yardima basvurmaksizin yazildigini ve yararlandigim
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GIRIS
A. CALISMANIN ARKA PLANI VE CALISMANIN AMACI

18. Yiizyilin ikinci yarisinda gelisimi ve giivenligi i¢in ulus-devlet modelini 6ne
cikaran kapitalizm, 1929’daki diinya 6l¢ekli ekonomik buhranin tetikledigi, burjuva ve is¢i
simifinin sermaye ve emek arasindaki iliskiyi kendine 6zgii yontemlerle diizenleyen “sosyal
devlet” ideolojisini 1950’lerin baglarinda kabul etti (Belek & Soyer, 1999, 17). Kosut olarak
da yirminci yilizyilin ikinci yarisinda itibaren Bati Diinyasi basta olmak {izere ‘Keynezyen
Refah Devleti’ anlayisinin kurumsallagmast® (Teeple, 2004), kamu ve 6zel saglik sektdrlerinin
ortaya ¢ikisina elverisli bir zemin hazirlamis oldu. Bu da beraberinde daha kapsamli saglik
politika sistematiklerinin olugmasina ve paralelinde saglik harcamalarinin giderek artmasina
neden oldu (Belek & Soyer, 1999, 26). Sosyal devlet anlayisi, devleti sosyal konulara duyarl
kildig1 gibi, belli oranlarda ekonomiye miidahalesini Ongdrerek, yeni uzlasilan devlet
yapilanmalarinda; daha kapsamli saglik politikalarinin olusturulmasina (Cavanna, 1998) ve
de ilgili siireglerin modern yurttaghk hukuku kapsaminda yapilandirilmasinin tercih

edilmesine yol act1 (Champagne & Harpham, 1984).

Boylesine bir baglamda, kalkinma ve biliylime dinamiklerinde saglik sektoriiniin ve
saglik harcamalarmin 6nemi artti. 1960’lardan sonraki siireglerde refah devleti yapilarinin,
bilhassa, Batt Avrupa ve Anglo-Sakson memleketlerinin kurumsallasmasi ile birlikte, saglik
sektorii yeni yonetsel ve ekonomik yontemleri gelisti (Wetherly, Barrow, vd., 2008). Biitiin bu
gelismeler 15181nda, ekonomi bilimi metodolojisinin saglik sektdriine uygulanmasi ile birlikte,

ekonomi biliminin, yeni bir alt disiplini olarak, saglik ekonomisi dogdu (Mazgit, 1999, 66).

II. Diinya savasi sonrasi yeniden yapilanan kapitalist sistemin ve paralelinde kendi
alternatifi olan sosyalist devlet yapilanmalar1 karsisinda ortaya c¢ikan ve sosyal smiflar
arasinda bir uzlas1 olarak goriilen kita Avrupa siirecinde sosyal devlet ve Anglo-Sakson

memleketlerinde refah devleti® olarak adlandirilan siiregler insan sermayesinin nemi

! Refah devletlerinin, 6zellikle II. Diinya Savasi’nin ardindan hizla gelismeye basladigi goriilmektedir. Aslinda,
modern refah devletlerinin kdkenleri 19. yiizyilin sonlart ile 20. yiizyilin baglarina dayanmakla birlikte, refah
devleti bugiin tartigilan seklini biiyiik ¢apta ilk defa II. Diinya Savasi sonrasinda, yani 1950’ler ve 1960’larda
kazanmistir. Gergekten, refah devletlerinin tam anlamiyla gelisimi, II. Diinya Savasi sonrasinda yasanan “Altin
Cag”da (1945-1975 aras1) miimkiin olabilmistir. Olusturulan “Refah Devleti Sozlesmesi” (Welfare State
Agreement), sekilsel agidan degisse bile, biitiin OECD iilkelerinde ittifakla benimsenmistir (Ozdemir S. , 2005)

% Ozdemir’e gore “Refah devleti, miidahaleci, diizenleyici ve geliri yeniden dagitic1 bir devlettir. Miidahalecidir;
¢linkil piyasa basarisizliklari iizerine harekete gecer ve dogan sorunlarin giderilmesine yonelik olarak 6nlemler
alir, diizenlemeler yapar. Diizenleyicidir; ¢linkil is piyasalarindaki diisiik iicretlerin isgileri sefalete diigiirmemesi
icin asgari bir {icret belirler, sosyal giivenlik ve sosyal yardim hizmetlerini iistlenir. Gelirin yeniden dagiticisidir;
¢linkii vergi ve diger politikalar ve transfer harcamalariyla gelirin paylasimina miidahalede bulunmadiginda,
smiflar arasinda gelir dengesizliklerinin, dolayistyla huzursuzluklarin gikacagmin farkindadir” (Ozdemir, 2004,
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vurgulamiglardir.  Boylece, saglik ekonomisi perspektifleri toplumlarin  varligini
stirdiirebilmesi i¢in mutlak suretle saglikli bir kusaga sahip olmasi gerektigine dikkat ¢ekerek,
saglik ekonomisi kusaklararasi emek sunum siireglerinin siirdiiriilebilirligi noktasina

yogunlast1 (Robert E.Goodin, 1999, 78).

Saglik ekonomisi, iiretim siireclerinde, arz bakimindan saglanmasi kolay olan tiretim
faktorlerinden emegin, degisen ekonomik gerceklik ve gerekliliklere gore sekillendirilmesini
de ilgili politika stiregleri i¢in bir zorunluluk olarak karsimiza ¢ikardi. Bu kapsamda, kusaklari
saglikli olan toplumun kalkinmasi 6n plana ¢ikmis olup, ekonomik etkinligi yapilandiran ve
sekillendiren sermaye i¢in gerekli olan insan giiciiniin daha etkin ve verimli hala getirilmesi
gerekliliginin alt1 ¢izilmistir. Diger bir yandan da, gegmiste sayisal olarak ¢ok olmasi yeterli
olan insan giicii, glinlimiizde kapitalist iiretim sistemlerinin gegirdigi degisik evrelere bagh
olarak, bagka oOzellikleri de biinyesinde barindirmak ve gelistirmek zorunda kalmistir
(Paganetto & Phelps, 2003, 12). Beseri sermaye olarak tanimlanan bu 6zellikler ancak egitim
sayesinde edinilebilmekte ve emek stoklarinin daha verimli ve etkin kilinabilmesi sadece

saglik sayesinde gergeklesebilmektedir (Porritt, 2001, 56).

Egitim ve saglik beseri sermayenin nitelik yonden gelisiminde rol oynayan iki dnemli
unsur olarak, refah devleti ¢ercevesinde yapilan kamusal politikalarin temelini olusturmustur.
(Gough, 1979, 16) Bu acidan degerlendirildiginde, beseri sermayenin asil kaynagini egitim
olusturmakla birlikte, toplumun saglik diizeyi de beseri sermayeyi besleyen ve gelismesine
onemli katkida bulunan diger bir unsur olarak ortaya c¢ikmakta (Gough, 2000, 78) ve bir
toplumun saglik diizeyi ile ekonomik gelismislik arasinda yakin ve karsilikli bir nedensellik
iligkisi bulundugu vurgulanmaktadir (Mazgit, 2002, 404). Ekonomik gelismesini belli bir
diizeye getirebilmis toplumlarda saglik i¢in ayrilan kaynaklar arttigi gibi, bireylerin saglik
bilincini de yiikselmektedir. Bununla birlikte, saglik diizeyinin gelisimi de ekonomik gelisimi

hizlandirmaktadir (Mazgit, 2002, 405).

Saglik ekonomisinin, 1950’lerden beri ortaya koymus oldugu ekonomik biiylime ve
saglik nosyonu arasindaki olmazsa olmaz birebir iliski (David Wonderling, 2005, 12);
1980’lerle birlikte egemen sdylem haline gelmeye bagslayan ‘kiiresellesme’ tartigmalari

dahilinde yeniden tanimlanmistir. (Navarro & Berman, 1983) 1980’lerin ikinci yaristyla

589). “Refah” ¢ok ¢esitli anlamlara sahip bir terimdir. Fakat genellikle sosyal politikanin 6zel bir dgesini belli
etmek anlaminda kullanilmistir. ABD’de bu terim; dar anlamiyla kullanilir ve 6lgiilen gelir, geride kalan,
devletin sagladigi yardimin boyutlar1 anlamina gelir. Halbuki ingiltere’de ve diger gogu Avrupa iilkelerinde bu
terim genis bir anlam kazanmigtir. Burada, politika sahalar1 sik sik refah terimi biinyesinde-ki bazen sosyal refah
denilmektedir-gelir giivencesi, saglik, sosyal konut, egitim ve kisisel sosyal hizmetlerle ¢evrelenmistir
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diinyayr sarmaya baslayan teknolojik iletisim devrimiyle birlikte, kapitalist iilkelerin
irettikleri mal ve hizmetlerin tiim diinyay1 cografi sinir tanimadan dolagmast ve bu sayede
diinya ekonomisinin biitiinlesmesini hedefleyen, temel felsefesini neo-liberal diisiincelerin
belirledigi ve genel bir deyisle “kiiresellesme” (globalization) olarak adlandirilan gok yonlii

degisimler bu siirecin temel belirleyeni olmustur (Leys, 2003, 89).

Bu baglamda, neoliberal doniisiim siireci, en biiyiik kamusal 6rgiit olan ‘devlet’ten, en
kiigiik orgiit olan ‘aile’ye varincaya kadar mevcut toplumsal kurumlar: da tiimden degisime
zorlamigtir. Kapitalizmin yeni bir evresi olarak, “kiiresellesme”, sonuglart bakimindan cografi
siirlarin artik devletleri birbirinden ayiran bir 6ge olmaktan ¢ikmasina, diinya toplumlarini
kusatan serbest piyasa ekonomisinin dayatilmasina (Berberoglu, 2005, 34), ulusal degerlere
dayali, i¢ce doniik kalkinma doneminin sona ermesine neden olmus ve bu siiregte ulus devletin

tanimlayici dzelliklerini zayiflatmistir (Harris & Seid, 2000, 90).

Verili cergevede, 1980°lerden bu yana gelisen saglik ekonomisi agilimlari, saglik
hizmetlerini, basit piyasa dinamiklerine tabi olarak inceleyerek; saglik harcamalarini piyasa
etkinliligi ve verimliligi acisindan ele almiglardir. Yeniden yapilandirilma siirecinde olan
neoliberal saglik politikalari, ivedi olarak saglik ve bagli sosyal giivenlik harcamalarinin

azaltilmasini recetelendirmistir.

Bu arka plan dahilinde arastirmanin amaci, saglik ekonomisi perspektifiyle,
Tiirkiye’deki ulusal saglik politikalart ile saglik sektoriindeki gelismeleri degerlendirmek,
saglik sektorii gostergeleri ile diger makro ekonomik degiskenler arasindaki iligkileri analiz
etmektir. Caligma, Tiirkiye’deki saglik politikalarmi (1980 askeri darbesi sonrasi) 1983
yilindan giinlimiize kadarki donemde, saglik sektoriinde uygulamaya konulan saglik
politikalarinin gostergeleri ile makro anlamda Tiirkiye ekonomisine egemen olan neoliberal
doniistim politikalarinin  gekillendirdigi doniislimiin sonucu olan ekonomik gostergeler

arasindaki ekonometrik iligkiler saptanacaktir.
B. CALISMANIN ONEMI

Calismamizin 6nemi, Tiirkiye’deki saglik politikalart iizerinde yapilan caligsmalarin
oldukca az olmasindan ve var olan c¢aligmalarin saglik iktisadi perspektifleriyle
biitiinsellestirilememesinden gelmektedir. Mevcut calismalar ya saglik iktisadi ve politika
olusumunu mikroekonomik modellerle soyut olarak anlamaya calismislar ya da ilgili

baglantiyr makroekonomik verilerle betimsel diizeyde ¢oziimlemeye ¢alismislardir. Yazindaki
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yapitlar incelendiginde, Tirkiye iizerine yapilan saglik ve ekonomik gostergelerinin

etkilesimine odaklanan galismalar bir tane ¢aligmanin Gtesine gegememektedir.

Bu agidan calismamiz, son otuz yil kapsaminda Tiirkiye’de yasanan neoliberal
ekonomik doniisimii saglik ekonomik bakimindan ampirik temellere oturtacagindan ve
yazindaki 6nemli bir boslugu dolduracagindan dolay1r 6énemli bir ¢aba olacaktir. Bunun yam
sira, c¢alismamizdan c¢ikacak ekonometrik iliskisellige dair saptamalar, Tirk Saglik
Sektorii'ndeki politika olusturma ve siyasa uygulamalarina yonelik programlarin
yiriitilmesine dair siireglere 6nemli ipuclar1 verecek; Tiirkiye’de devam eden sosyolojik ve
ekonomik doniisiim siireglerinin temel mantigin1 anlamada 6nemli katkilarda bulunacaktir.
Ozellikle, Tiirkiye saglik ekonomisi iizerine yiiriitilmiis olan ve uluslararasi akademik
kaynaklarda yaymlanmis olan ampirik ¢alismalarin sayilarin bir veya iki taneyi ge¢medigi

gercegi goz Oniine alindiginda, ¢calismamizin ilgili yazina katkida bulunacagi aciktir.
C. CALISMA PLANI

flgili calisma yaklasik dort boliimden olusacaktir. ik boliimde saglik ekonomisi ve
temel ilkeleri genel olarak degerlendirilecek olup, saglik ekonomisinin kavramlari, icerigi,
tanimlar1 ve teknikleri, saglik hizmetleri piyasalarinin kendisine 6zgii nitelikleriyle ayrintili
olarak degerlendirilecektir. ikinci boliim saglik ekonomisinde arz ve talep kavramlarini analiz
edecektir. Ugiincii boliimde ise, saglik gostergelerinin basat eleman1 olan, bebek ve ¢ocuk
Olim hizlari, dogurganlik oranlari, saglik harcamalari, genel olarak degerlendirilecek ve
Tiirkiye 6zelindeki degisimleri saptanmaya calisilacaktir. Uglincii boliimde, Tiirkiye’deki
saglik sektoriindeki siyasa-politika yapiminda temel aktorler ve unsurlar, tarihsel arka
planlartyla, hizmet sunumu ve finansmani agisindan degerlendirecektir. Ayn1 zamanda, ilgili
kisim temel saglik gostergelerin tanimlarini yaptiktan sonra, belli bash saglik gostergeleri ve
belirli ekonomik gostergeler arasindaki iligkiyi betimsel istatistiki veriler yardimi ile
tartisacaktir. Son bolimimiizde ise, Tirkiye’deki 1983 sonrast makro-ekonomik
gostergelerle, saglik gostergelerinin ekonometrik iligkiselligini, zaman serileri ile duraganlik,
nedensellik ve esbiitiinlesme prosediirlerini test edecek ve bunlarin sonuglari; Tirkiye’de

saglik politikalarmin gelecegi bakimindan tartisilacaktir.
D. CALISMA YONTEMIi

Arastirmada temel olarak ekonometrik tekniklerle (regresyon, nedensellik testleri vb.)

saglik harcamalari ile ekonomik biiylime, niifus gibi ekonomik ve sosyal-demografik
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biiyiikliikler arasindaki iligkiler ve bu iligkilerdeki yapisal degisimler ortaya konulacak; saglik

harcamalarinin diger kamu harcamalariyla etkilesimi arastirilacaktir
Bu baglamda arastirmanin yonteminin belli basl amaglar1 asagida belirtildigi gibidir:

- Farkl saglik gostergelerinin ve saglik harcamalarinin ulusal hasila iizerindeki

cok yonlii ekonometrik nedenselligini belirlemek,

- Saglik harcamalarinin diger temel kamu harcamalari ile olan etkilesiminin ¢ok

yonlii olarak saptanabilmesi.

- llgili uzun donem iliskileri arasindaki nedensellikleri saptarken; saglik

harcamalarinin yapisal degisim ve kirilmalar1 donemsel olarak tespit edebilmek,

- Uzun donemde teorik olarak iliskilendirilebilecek temel saglik politikalari
gostergesi olan saglik harcamalari ve niifus bliylime hiz1 ile gayrisafi yurtici hasila
ve uzun donemli bir iligkinin saptanmasi, diger bir deyisle saglik harcamalarinin
temel belirleyicilerini ortaya koyarak, saglik harcamalarinin gelirdeki degisime

gore degisimini belirlemek olarak belirlenmistir.
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BIRINCi BOLUM
SAGLIK KAVRAMI, SAGLIK EKONOMISi VE SAGLIK
HIiZMETLERINE GENEL BIiR BAKIS

1.1. Saghk Ekonomisi: Temel Tanimlar ve Kavramlar

Geleneksel olarak, sinirsiz insan gereksinim ve isteklerinin, sinirli (kit)
tiretim kaynaklari ile en iyi sekilde nasil giderilebilecegini inceleyen bir bilim dali
olarak tanimlanan ekonomi biliminin, en sik kullanilan ve genis kapsamli tanimi
Samuelson tarafindan yapilmistir (Samuelson, 1991, 7). Samuelson, ekonomi
bilimini; insanlarin ve toplumlarin para kullanarak ya da kullanmadan, zaman
icinde, secenek kullanim alanlari olan kit {iretim kaynaklarini kullanarak cesitli
mallar tiretmek ve bunlar1 bugiin ya da gelecekteki gereksinimleri karsilamak
tizere, toplumdaki bireyler veya gruplar arasinda bolistirme siirecindeki
tercihlerini, kaynak dagilimi1 Oriintiisiinii gelistirmek ve daha etkili kilma

yolundaki ¢abalar1 olarak tanimlamaktadir (Samuelson & Scott, 1968, 18).

Ozsel anlamda bir tercihler bilimi olarak ekonomik sorun, diger adiyla
iktisadi problem, alternatif kullanim olanaklar1 arasinda kit kaynaklarin nasil
dagitilacagi sorununa isaret eder (Parkin, Powell, & Mathews, 2003, 16).
Kaynaklarin kit ve farkli sonucglara ulagma alternatiflerinin bulunmasi, se¢imi
zorunlu kilar (Lipsey, Steiner, & Purvis, 1993,4). Bu nedenle iktisat¢ilar hangi
mal ve hizmetlerin, nasil ve kimin i¢in iiretilecegi sorularini alternatif yanitlarla
birlikte degerlendirmek zorunda kalir. Bundan dolayi; diinyada en gelismis
iilkeler dahil olmak iizere hicbir iilkenin kaynaklari, toplumdaki bireylerin
gereksinimleri olan tiim mal ve hizmetleri saglamakta yeterli degildir (Begg, vd.,
1992, 2; Cilingiroglu, 2003,13).

Toplumsal olarak mal ve hizmet iiretimi, modern toplumsal yasamin
stirdiiriilebilmesi i¢in yadsinamaz gercekliklerinden ve zorunluluklarindan bir
tanesidir (O'Sullivan, vd., 2005; Begg, vd., 1992, 2). Bu nedenle, tiiketimin
Otesinde iiretim daha 6nemli bir gereklilik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Case &
Fair, 2007, 17; Lipsey, Steiner, & Purvis, 1993, 4). Bunun yontem ve araglarinin
gelistirilmesi de ekonomistin islevleri arasinda olup, bireysel ve toplumsal

diizeydeki davranis bicimlerini incelemek, bu davranislar1 degerlendirerek,
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iktisadi olaylar arasinda neden sonug iliskilerini kurmak ve kuramlar gelistirmek
de ekonomistin ¢aligsma alanina girer (Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 7-
10).

Insan gereksinimlerinin smirsiz olmasina karsmn bu gereksinimleri
karsilayacak mal ve hizmet iiretiminde kullanilan kaynaklarin siirli olmasi,
ekonomik olaylar1 ve ekonomi politikalarini, iilkeleri ve diinyay: ilgilendiren ve
etkileyen bir konuma getirmistir. Bu kapsamda, toplumda higbir bireyin kendisini
ekonomi biliminin yasalarindan etkilenmeyecegini ileri siirmesi gercekei
olmayacaktir (Case & Fair, 2007, 25). Ornegin, bir hekimin kamu saglik
kurulusunda ¢aligmak yerine muayenehane agmasi, iki secenek arasinda yapilan
ekonomik bir tercih olayini gostermektedir. Yeniden ayni sekilde bir 6grencinin
ders ¢alismak yerine arkadaslariyla bir eglenceye gitmesi de 6ziinde ekonomik bir
tercihi bulunduran bir olguyu gostermektedir (Cilingiroglu, 2003, 7). Kentte
yasayan bir memurun da siyasi bir partiye oy vermesi, ilgili partinin iktidar olmasi
halinde parti programinda yer alan ekonomi politikalarint kabul ettiginin

bilincinde olmas1 da ekonomi bilimini ilgilendiren bir tercih olmaktadir.
1.1.1 Saghk Ekonomisi Kavram

Saglik ekonomisi, ekonomi biliminin hem bir alt dali hem de yeni bir
etkinlik alani olarak goriilebilir (Getzen & Allen, 2007; Feldstein, 1997, 13). Bu
bakimdan ele alindiginda, saglik ekonomisi, saglik alanina ekonomi biliminin
kurallarinin, yontemlerinin ve inceleme tekniklerinin uygulanmasi olarak
tanimlanacagi gibi; saglik hizmeti sunumunda kullanilan kaynaklarin belirli
donemlerdeki miktarini, organizasyonunu, finansmanini, saglik alaninda
kullanilmak {izere paylastirilan kaynaklarin etkililigini ve verimliligini, bireysel
ya da ulusal diizeydeki koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin
etkisini inceler (Wonderling, Gruen & Black, 2005, 7-18).

Baska bir deyisle; saglik ekonomisi, saglik sektoriine en verimli (etkili,
rasyonel) kaynak kullanimininda gerekli yol ve teknikleri gostererek, en yiiksek
diizeyde saglik hizmeti iiretmeyi ve bunu toplumu olusturan sosyal gruplar ve
bireyler arasinda en iyi sekilde boliistiirmeyi hedeflemektedir (Intriligator, 2007;
McPake & Normand, 2007, 5-8). Kisaca saglik ekonomisi, eldeki kisith
kaynaklarin saglik alaninda en verimli sekilde kullanilmasi i¢in yapilan ¢aligmalar

olarak 6zetlenebilir (Fuchs, 1986, 5-11):



Bu baglamda, saglik ekonomisi sirasiyla;

. Hangi ekonomik ve sosyal sistemin saglik i¢in destek sagladigini ve bunun
gerekeeleri ile, toplumun saglikli olabilme amacma ulagsmada sagliga ayrilan
kaynaklarin nasil dagitilacagt konusundaki segenekleri bulmaya yardim eder
(Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 24).

o Sagligin yapilan soyut tanimlarindan ve bireylerin kendi farkli bedensel ve
ruhsal saglik sorunlarina atfettikleri degerlerin digerlerinden farkli oldugundan
hareketle, saghgin anlamini, sagliga atfedilen degerleri, saglik konumu
indekslerini ve sagligi etkileyen faktorleri inceler (Feldstein, 2005, 4).

. Saghgin gelistirilmesi karmagsik stiregleri igermesi nedeniyle, saglik
hizmetleriyle ilgili arz ve talebin Ozelliklerini, saglik hizmetleri piyasasinin
isleyisini, devletin piyasadaki roliinli, saglik hizmetlerinin temel ozelliklerini,
saglik sistemlerini (hizmet sunum ve finansmani vb. bakimindan), biit¢e yapma ve
izleme mekanizmalarini, saglik planlamasini, saglik insan giicii planlamasini ve
sistemin timiiniin degerlendirilmesini analiz etmektedir (Getzen & Allen, 2007,
32).

o Temel bir ekonomik sektor olarak, saglik sektoriiniin biiyiik bir istihdam
kaynag1 olmasi, ¢ok sayida iliskili sektorle igbirligi yapmasi ve biiyiik miktarlarda
harcama yapmasi nedeniyle, israftan kaginma ve sektorde etkililigi arttirma yollar1
ile saglik ve saglik davranisinda maliyeti en diisiik, hem ¢iktis1 hem de etkisi en
fazla olan alanlar hakkinda bilgi saglar (Green, 1995, 12; Cilingiroglu, 2003, 20-
21).

1.1.2. Saghk Ekonomisinin Kapsami

Saglik ekonomisi en genel anlamiyla ekonomi biliminin kuram, kavram ve
tekniklerinin saglik alanina uyarlanmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle
saglik ekonomisinin ortaya ¢ikisi ve c¢alisma alanlarina deginmeden Once;
ekonomi bilimi ile ilgili birkag 6nemli noktaya deginmekte yarar bulunmaktadir.
Daha 6ncede ifade ettigimiz lizere, ekonomi, temel olarak kaynaklarin kitlig1 ve
bunun sonucunda her alanda kaynaklarin iyi1 kullanimi zorunlulugundan ortaya
¢ikmig bir bilim dalidir (Macguire, Henderson, & Mooney, 1,28). En genel bakis
acist ile ekonomi, insanlarin sirsiz gereksinimlerini tatmin etmek i¢in kit
kaynaklarin kullanimin1 incelemektedir. (Frank, Bernanke, vd., 2009, 8).
Kaynaklarin kitlig1 hem bireysel kararlarda hem de toplumsal kararlarda birgok

alternatif arasindan se¢im yapma zorunlulugunu da beraberinde getirmektedir. Bu
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secim esnasinda toplumsal oncelik alanlarinin belirlenmesinde, mal ve hizmetleri
iretenlerle, tiiketenlerin davranislar1 6nemli rol oynamaktadir (Begg, vd., 1992,
2). Ekonomi sadece mal ve hizmetlerin iretimi ile degil; tretilen mal ve
hizmetlerin nasil dagitildig1 ile de ilgilidir. Ekonomi kurami hem mal ve
hizmetleri tiretenlerin hem de tliketenlerin degisik durumlara karsi gosterdikleri
tepkiyi degerlendirmeyi; elde edilen veriler 1s18inda Onceliklendirme (priority
setting) kararlarinda yol gostermeyi ve bu kararlarin olasi sonuglarint politika
belirleyicilerine sunmayir amaglamaktadir  (Folland, Goodman, vd., 2005;
Cilingiroglu, 2003, 12). Ayn1 temel ekonomik sorun, saglik ekonomisinin ortaya
koymus oldugu sorunsaldan pek farkli degildir. Fakat saglik ekonomisi ekonomi
biliminin genel ¢atisi altinda ayr1 bir disiplin olarak gelismistir (Macguire vd.,
1992, 29-34).

Saglik ekonomisinin ayri bir disiplin olarak gelismesinde genel olarak
sagligin bir kavram olarak kendine 6zgii 6zellikleri ve saglik hizmeti sunanlarla
hizmeti alanlarin davranislarinin diger sektorlerde goriilmeyen ozellikleri ile
yakindan iliskilidir (Mills & Gilson, 1988, 24). Tam rekabet kosullarinin
isleyebildigi piyasalarda mal ve/veya hizmeti sunanlarla satin alanlarin karsilastig
ve iki tarafin da memnun oldugu noktada, mal ve/veya hizmetin fiyati belirlenir
(Karakayali, 2005, 277). Ancak bu etkilesimin gerceklesebilmesi i¢in olmazsa
olmaz baz1 sartlar bulunmaktadir. Saglik sektoriinde bu sartlar her zaman
olugmadigi icin bu siirece miidahale etmek gerekmektedir. Aksi takdirde hem
bireysel hem de toplumsal gereksinimleri en iyi sekilde kullanmak, oncelik
kararlarim1 dogru vermek ve kaynaklar1 en 1yi sekilde kullanmak miimkiin
olmayacaktir (Mooney, 1992; Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 12). Saglk
hizmetlerinin bu 06zellikleri; risk ve belirsizlik, digsalliklar, kamu mali olma
Ozelligi, pazara giriste kurallar ve Olgekler ekonomisinin varligi olarak

Ozetlenebilir. (Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 137-152).

Tiim bu ozellikler i¢inde saghigr diger sektdrlerin genelinden ayiran en
onemli nokta, arzin talep yaratabilmesi konusudur. Hekim ile hasta arasindaki
iliski cogu sektorde benzeri olmayan bir sekilde islemekte ve saglik piyasasinda
arz kendi hizmeti igin talep yaratabilmektedir (Zweifel, Breyer, & Kifmann,
2009,155-159; Tatar, 2009, 16). Bu durumun temel nedeni ise doktor ile hastasi
arasindaki bilgi asimetrisidir. Hastalarin tibbi bakimimin etkililigi, kalitesi ya da

tedavi almanin veya almamanin etkileri {lizerindeki bilgilerinin sinirli olmasi,
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sagliklar1 ile ilgili tiim kararlar1 doktora devretmeleri ile sonuglanmaktadir
(Macguire, vd., 1992, 34,128). Baska bir deyisle ile arz, talebin yerine kendi
hizmetleri i¢in karar verme yiikiimliiliigii ile kars1 karsiya kalmaktadir (araci-vekil

iliskisi) (Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009,293-309; Tatar, 2009,14).

Saglik ekonomisinin ayr1 bir disiplin olarak gelismesinin arkasindaki en
onemli nedenlerden biri de saglik sektoriiniin, her toplumda kaynaklar iizerindeki
baskisinin artmasi ve hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde kaynaklarin
g6z ardi edilemeyecek bir boliimiiniin bu sektérde kullanilmasidir (McPake &
Normand, 2007,201; Tatar, 2009,13). Saglik harcamalarindaki hizli ve siirekli
artts 1980'lerden sonra her toplumun 6nemli bir sorunu olmus, bu nedenle
kaynaklarmn kullanim alanlarmin 6nceliklendirilmesi ve bu kaynaklarin kullanim
sekillerinin ve sonuglarinin analiz edilmesi 6nem kazanmistir (McPake &
Normand, 2007, 205). Saglik ekonomisi genel olarak, karar vericilere tercihlerini
yaparken yol gostermeyi amaglamakta ve kit kaynaklarin kullaniminin
onceliklendirilmesinde kanita dayali bilimsel veriler sunmayr hedeflemektedir*

(Cilingiroglu, 2003,11-12).

Bu cercevede saglik ekonomisinin uygulama bakimindan temel analiz

birimleri asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

. Saghk hizmetlerinin sunumu i¢in kullamlan kaynak miktar:
Saglik harcamalarinin her toplumda o©nemli boyutlara ulagsmasiyla ve bu
harcamalarin miktari, saglik programlari, saghik kurumlar1 ve niifusun cesitli
kesimlerine  dagilimi  saglik  ekonomisinin  basat alanlarindan  biri
konumundadir.(Kaynaklarin kullanim ile ilgili degerlendirmeler yapabilmek i¢in
oncelikli olarak bu kaynaklarin toplam miktarin1 ve saglik hizmeti sunucular ile
fonksiyonlar1 arasindaki dagilimini incelemek gereklidir. (Witter, Ensor, Jowett,
& Thompson, 2000,39, Tatar, 2009, 25).

! Cilingiroglu’na gore (2003,11-12) saghk sektoriinde onceliklendirme yapilirken belirli dlgiitler
bulunmaktadir. Bunlarin arasinda sirastyla “bilimsel kurallar (ekonomi biliminin yollarini
kullanma: kaynak kisithhigi, saghk ekonomisinin sundugu araglart kullanarak bilimsel olarak en
fazla yarari saglayacak bilesimlerinin olusturulmasi); tbbi etik; kamuoyu (kisisel duygular,
toplum  baskisi, vb.); politika (6nceden saptanan  hedefler ve bunlara ulasma
yollary) “bulunmaktadir. Diger bir yandan oOnceklendirilme siirecinde kullanilan belli bash
yontemleri Cilingiroglu (2003,11-12) ; “reddetme (bazi hastalarin soz konusu tedaviye uygun
olmadigina karar vererek bu hastalari tedavi etmeme); se¢me (belirlenmis oOzelliklere ve risk
faktorlerine gore tedavi etme),; yoneltme (hastanin baska yerlerden, érnegin 6zel sektorden tedavi
almasint tesvik etme); geciktirme (hizmeti hemen sunmayip randevu verme, bekleme listesi
olusturma),; vazgegirme hastayr séz konusu hizmeti talep etmekten caydwrict onlemler alma,
hizmete ulagmada engeller olugturma. bekletme, asik yiiz, pahalli hizmet” olarak siralamaktadir
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. Kaynaklarin  verimli kullamm: Saghk i¢in kullanilan
kaynaklarin kaynak dagiliminda verimlilik ve teknik verimlilik bakimindan analiz
edilmesi, saglik bakimi sektoriine ayrilan kaynaklarin, toplumsal fayday:
maksimize edecek sekilde kullanilmasi bakimmdan 6nemlidir (Feldstein, 1997,
17; Tatar , 2009, 26).

. Tedavi edici ve rehabilite edici hizmetlerin bireyler ve toplum
iizerindeki etkisi: Saglik i¢in kullanilan kaynaklarin ve bu kaynaklarin
yonlendirdigi hizmetlerin bireysel ve toplumsal sagligin gelistirilmesi tizerindeki

etkisinin degerlendirilmesi bu alana girmektedir (Tatar, 2009, 26).

. Saghk hizmetleri arz ve talebinin analizi: Alternatif hizmet
sunum ve finansman sekillerine arz ve talebin tepkisi ve bu tepkinin hem
hizmetlerin sunumu hem de saglik sonuclari {iizerindeki etkisi, saglik
ekonomisinin temel alanlarindan birini olusturmaktadir (Tatar, 2009; Wonderling,
Gruen, R, & Black, 2005, 161-195).

. Saghk hizmetlerinin sunumu ve finansmaninin esitlik ve adalet
acisindan degerlendirilmesi: Bu kapsamda, hizmetlerin sunum ve finansmaninda
gelistirilen politikalarin, ¢esitli niifus gruplarinin hizmete erisimi ve bu gruplarin
saglik gostergeleri lizerindeki etkisi ele alinir (Olsen, 2009; Tatar, 2009; Zweifel,
Breyer, & Kifmann, 2009, 447).

. Ekonomik degerlendirme tekniklerinin kullammi: Ekonomi
bilimindeki ekonometrik yontemlerin verdigi katkilarla birlikte gelisen ve halen
kullanilmakta olan saglik teknolojilerinin fayda ve maliyetlerini degerlendirerek,
kit kaynaklar1 toplumsal faydanin en ¢ok olacagi yere aktarmay1 saglamaktir (Oh

& Low, 1991, 145; Tatar, 2009, 28).

. Saghgin olciilmesi: Ekonomik degerlendirme tekniklerinin
kullanim1 1ile, saglik hizmetlerinin yarattig1 bireysel ve toplumsal faydalarin
Olclilmesi saglik ekonomisinin en giincel ve en karmasik alani olarak karsimiza
cikmaktadir (Kurtulmus, 1998, 19; Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 195-
243).

Anthony Culyer saglik ekonomisinin kapsamini daha ayrintili bir analiz ile
incelerken, Sekil 1’de gosterildigi iizere saghgm temel tanimlari ve ilintili
atfedilmis degerler, saglik ekonomisinin temel analiz birimi halinde

degerlendirilebilir (Culyer 1991). Daha sonraki kutucuklarda gosterilen
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makroekonomik analiz iginde yapilmis olan saglik ve mikroekonomi bagintisi ve
saglik arzinin analizlerinin mikroekonomik yaklagimlar tarafindan gerceklestirilen
ilgili arz ve talebe dair harcamalari, biitgelemeler ve sonug-temelli

degerlendirmelere katkida bulunmaktadir.

Saglik ekonomisinin kapsami, bir taraftan yonetsel olarak kamu yonetimi
ile disipliner olarak etkilesimde bulunurken, daha dar kapsamda, mikro a¢idan,
saglik hizmetlerinin yonetim ve organizasyon konularini ve diger finansman
konularin1 igermektedir (Mushkin, 1958, 786). Saglik ekonomisinin kapsami
daraldikga, s6z konusu kapsam, saglik hizmetleri sunan birimlerin organizasyon
semas1 ve sunulan hizmetlerin finansmanina iliskin ortaya ¢ikan alternatif 6deme
sistemlerinin gelistirilmesi ile sinirlandirilmaktadir. ilgili kapsam genisledikge;
saglik ekonomisi, mikroekonomik temellerde (arz ve talep yapilari, tiiketim
maliyet fonksiyonlari vb.) hizmet sunum yontemlerinin ve diger finansman
sistemlerinin etkinlik ve verimlilik tartismalarima odaklanmaktadir. Isbu
kapsamda, esitlik tartismalar1 odaginda planlama, biitgeleme ve denetim

mekanizmalarinin tesisi ve isletilmesi hedeflenmektedir.

Yukarida tartismalar 1s181nda saglik ekonomisinin alani ile ilgili genel bir
gergeve c¢izilmektedir. Bu alanlar kendi iginde detaylandirilabilir. Disiplinin
gelismeye basladigi donemden bugiine kadar yapilan ¢aligmalar ele alindiginda,
giderek karmasiklasan tekniklerin de kullanimu ile birlikte, saglik ekonomisinin,
saglik kaynaklarinin kullanimi ile ilgili her alanda uygulamalar1 oldugu

gorilmektedir.



SEMA- 1-1: Saghk Ekonomisi Kapsaminin Sematik Gosterimi

F. MIRROEKONOMIK YAKLASIM E. PIYASA ANALIZi
Maliyet Etkinligi, korunma, teshis, Bir endiistri olarak saglik hizmetleri; saglik
tedavi gibi biitiin konularda saglik hizmetleri piyasasinda arz edenlerin
hizmetlerinin sunulmasinda alternatif davranislari; fiyatlar, bekleme, diger fiyat
yontemlerin fayda maliyet analizi (yer, dis1 tahsisler gibi dengeleme mekanizmalart;
zaman, miktar vb. acilardan). digsalliklar, kamu mallar1 ve piyasa
basarisizliklari, regiildsyon ve piyasanin
desteklenmesi.

+ |

B. SAGLIGI ETKILEYEN A. SAGLIK VE SAGLIGIN
FAKTORLER (SAGLIK DEGERI NEDIiR?
HIiZMETLERINDEN Sagligin nitelikleri; saglik
BASKA) P durum endeksleri; sagligin
Genetik; mesleki ve ¢evresel [~ smiflandirilmasi; sagligin
riskler; tiiketim bigimleri; degeri; yasamin degeri.
egitim; gelir; beseri ve fiziksel A
sermaye, ailenin saglik ge¢cmisi.

A

A 4

C. SAGLIK HiZMETLERI D. SAGLIK HIZMETLERI
TALEBI ARZI
A ve B’nin saglik hizmetleri Uretim fonksiyonlari; maliyet
talebindeki etkileri; erisim < »|  fonksiyonlari; girdi ikamesi;
siirlamalari (fiyat, zaman, girdilerin piyasalar (insan
kanun); kurum iligkileri; glicii, ekipman, ilag vb.); saglik
alturism; sigorta sistemi hizmet organizasyonlari.
4 )
A 4
G. PLANLAMA, BUTCELEME VE H. BUTUN SISTEM DUZEYLERINDE
DENETLEME MEKANIiZMALARI | DEGERLENDIRME
Insan giicii vb. planlama; denetleme D Biitiin sistemle ilgili olarak getirilen esitlik
mekanizmalarinin optimizasyonu; biitce ve etkinlik 6l¢iitleri; bolgelerarasi ve

A 4

A 4

yonetiminin verimliliginin /etkinliginin uluslararasi karsilastirmali ¢alismalar;
degerlendirilmesi vb. konular) global harcama bigimleri ve belirleyicileri

Kaynak: Culyer, A. J. (1991). The Economics of Health. Aldershot, Hants, England ; Brookfield, Vt.,
USA: E. Elgar Pub., X.



1.1.3. Saghk Ekonomisinin Onemi

Saglik ekonomisinin 6zellikle II. Diinya Savas1 konjonktiiriinde yiikselen 6nemi,
ayni siirecte yapilanan goneng (sosyal) devlet yapilarinin kamusal finansman kaynaklari
lizerinde yarattigi etkiden kaynaklanmaktadir. Bu baglamda, sagliga ayrilabilen
kaynaklar (insan giicli, hammadde ve sermaye) gelir diizeyi yiiksek iilkelerde dahi kisith
oldugundan sagligin, hastaliklarin ve zamansiz oliimlerin ekonomik boyutu giderek
daha da 6nem kazanmakta, ekonomik kalkinma ve biiyiimedeki durgunluk ve yavaslik
saglik sektoriiniin finansmanindaki sorunlar1 daha da biiyiitmektedir. Ancak harcama
artis1 mutlaka saglikta iyilestirmelere paralel olmayacak, artan harcamalari hizmet girdi
maliyetlerindeki artiglarin rolii onem kazanacaktir (Getzen & Allen, 2007, 123). Saglik
sektoriinde ekonomi bilimi kurallarinin kullanilmaya baslamasi ile birlikte 6zellikle II.
Diinya Savasi sonrasi, iilkelerde saglik finansmaninda karsilasilan sorunlarla ortaya

¢ikmasina neden olmustur. Bunlari olusturan kosullar1 kisaca 6zetlersek:

e Niifustaki demografik degisiklikler: II. Diinya Savasi sonrasi, 6zellikle Bati
Diinyas1 niifusunun giderek yaslanmaya baslamasiyla, emek giiciinden Kitlesel olarak
cikislara bagli olarak, refah devleti mekanizmalarinin iizerinde giderek yiikselmeye
baslayan sosyal giivenlik harcamalarinin yiikselmesi, uluslararasi alanda etkili olmustur.
Niifusun yaglanmasi ile kronik hastaliklarin ortaya ¢ikisi, saglik sistemlerinin tizerindeki
maliyet baskilarmi arttirmistir (Davis, 2001; 155; Wonderling, Gruen, R, & Black,
2005, 161-165).

e Yogun insan giicii kullanim1 ve tcret artislari: II. Diinya Savasi sonrasi
yeniden yapilanma ve insa siireclerinde, Bat1 Diinyas1 merkezli olarak emek faktoriiniin
daha fazla istihdam edilmesine bagli olarak ilgili sosyal gilivenlik harcamalarinin,

ticretlere baski1 yapmasidir (Green, 1995; 178 McPake & Normand, 2007, 201-215).

e Pahalli teknoloji ve smirli etki: Saglik hizmeti sunucular teknolojik
devrimlerle birlikte, maliyeti yliksek ancak etkisi siirli teknoloji kullanmaya egilimli
olmalarindan dolayi, ortaya ¢ikan etkinin saglik bakimindan smirli olmasma isaret

etmektedir (Cilingiroglu, 2003, 18-19).

e Yatakl tedavi hizmetlerine yonelim: Bireylerin genellikle hastaneleri birinci

basamak olarak kullanmalarindan dolayi, maliyet bakimindan baskilamalara katkida

bulunmalartyla ile ilintilidir (Smith, 2008, 267; Cilingiroglu, 2003, 18-19).



e Kapsanan niifus ve sunulan olanaklarin artisi: Saglik giivencesi altindaki
niifus ve bunlara saglanan olanaklarin artis1 ile birlikte, saglik hizmetlerinin maliyetleri
oldukc¢a yiikselmis bulunmaktadir (Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 201-215;
William, 2003, 195-219).

e Hizmet iretiminde kullanilan diger girdilerin fiyatlarindaki artig: Saglik
hizmeti iretilirken hem ilag, hem diger tani-tedavi teknolojisi hem de temizlik-su-
elektrik vb. girdilerin zamanla maliyet bakimdan yiikselmesi, saglik hizmetlerinin
maliyetlerinin yiikselmesine katkida bulunmustur (Wonderling, Gruen, R, & Black,
2005, 206).

e Gereksiz hizmet ve ila¢g kullanimi: Gereksiz sevkler, konsiiltasyonlar,
gereksiz ilag yazma ve gereksiz tani yontemi kullanma gibi olgular da saglik

maliyetlerini olumsuz olarak yiikseltmistir (Smith, 2008, 269).

Yirminci yiizyihn bitimine ¢ok az kala, gelismis ve gelismekte olan tiim
tilkelerin, ekonomik biiylime ve sosyal ilerleme yolunda gosterdikleri ¢abalar arasinda,
sagligin iyilestirilmesine yonelik faaliyetler 6nemli bir yer tutmaktadir. Sagligin sosyal
oldugu kadar, ekonomik a¢idan da Onemli islevleri oldugu ortaya cikmistir
(Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 219). Bir baska deyisle, saglik diizeyinde
iyilesme saglanabilmesinde, ¢ok sayida ve birbirinden farkli faktorlerin etkili oldugu
somut bulgularla da desteklenmistir. Ekonomik ve sosyal diizeydeki iyilesmeler,
ortalama yasam beklentisinin uzamasina yol acarken, bireylerin saglik beklentilerini de
arttirmaktadir (Blomqvist A. G., 2002, 1881, Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 18).
Ancak, saglikla ilgili bilimlerin bugiin eristigi noktada, en zengin {ilkelerde dahi, bireye
yararli olabilecek tiim tibbi hizmetler, sinirli kaynaklar ve sonsuz istekler nedeniyle

gereksinim duyan herkese sunulamamaktadir.

Sagliga ayrilabilen kaynaklar (insan giicii, hammadde ve sermaye) gelir diizeyi
yiiksek tilkelerde dahi kisitli oldugundan, sagligin, hastaliklarin ve zamansiz liimlerin
ekonomik boyutu giderek daha da Onem kazanmakta, ekonomik kalkinma ve
bliylimedeki durgunluk ve yavaslik, saglik sektoriiniin finansmanindaki sorunlari daha
da biiyiitmektedir. Bu durum karsisinda saglikta, ulagilmak ve gelistirilmek istenen

hedeflerle nitelikli kaynaklar arasindaki iligkileri diizenlemek i¢in, uygulamali iki alani,
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saglik ve ekonomiyi bir araya getiren Saglik Ekonomisinin &gretilerinden yararlanma

yoluna gidilmektedir.
1.1.4. Saghk Ekonomisinin Gelisimi

Diinyada saglik ekonomisi yazim1 kapsaminda degerlendirilebilecek ilk
caligmalar, 1931 yilinda Amerikan Tip Birligi tarafindan kurulan, temel amaci tip
profesyonellerini ekonomik agidan ilgilendiren konular {izerinde ¢alismak olarak
belirlenen Tibbi Ekonomi Biirosudur (Tatar, 2009,19; Cullis & and West, 1979, 19). Bu
kisitli ¢alisma alani, bugiin anladigimizdan ¢ok daha dar bir kapsamda ele almasina
ragmen, saglik ekonomisi ile ilgili ilk kavramlarin kullanildigi dénem, bu biironun

etkinlikleri ile baglamaktadir (Tatar, 2009, 20; Fuchs, 1986, 5-11).

1929-1936 yillar1 arasinda Milton Friedman, saglik alaninda faaliyet gdsteren
cesitli mesleklerin gelir esitsizliklerini incelemistir.(Friedman & Kuznets, 1945, Tatar,
2009) Ancak gercekte saglik ekonomisinin gelismeye baglamasi Selma Mushkin'in 1958
yilinda yazdigi ve saglik ekonomisi alanini tanimlamaya calisti§i makale ile
baslamaktadir. (Tatar, 2009, 21; Mushkin, 1958, 1127). Mushkin bu makalesinde hizli
gelisen tibbi teknolojiye ve bunun getirdigi maliyet konusuna 6zellikle dikkat ¢ekmis ve
saglikta piyasa, fiyat gibi konulara deginerek saglik ekonomisi konusunu ilk kez

sistematik olarak ele almigtir. (Tatar, 2009; Mushkin, 1958; 785-794).

Mushkin 1962 yilinda yazdigi baska bir makalede, ilk kez sagligi bir yatirim
olarak gormiis (Mushkin, 1962,129-157) ve bu ¢aligmayi saglik ekonomisinin en 6nemli
yapitlarindan biri olarak kabul edilen Grossman'in 1972 yilinda yayimnladigi ¢alismasi
izlemistir. Ancak saglik ekonomisi agisindan doniim noktasi (Grossman, 1972, 223-
225), 1963 yilinda Kenneth Arrow tarafindan yazilan makale olarak kabul edilmektedir.
Arrow bu makalede, saglik sektoriiniin en 6nemli 6zelliklerinden biri olan belirsizlik
konusunu ortaya koymus Ve serbest piyasa ekonomisinin kurallarinin saglik sektoriinde
islememesinin nedenlerini tartismistir (Tatar, 2009; Arrow, 1953). Bu makaleden sonra
1980'li yillara kadar ekonominin kavram ve tekniklerinin saglik sektdriine uyarlanmasi,
temel sorunsal olarak ilgili ¢aligmalarin konusu olmus ve saglik ekonomisinin teorik

gergevesi sekillenmistir (Tatar, 2000, 22).

Saglik ekonomisi yazim1 1980'li yillardan sonra ise 6zellikle sagligin dl¢iilmesi

alaninda saglanan gelismelerle zenginlesmeye baglamistir. Bu baglamda, QALY (yasam
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kalitesine gore diizeltilmis yasam yili-quality adjusted life years) ve DALY (maluliyete
gore diizeltilmis yasam yili-disability adjusted life years) gibi karmasik ve tartigsmali
kavramlarin literatiire entegre edilmesiyle, saglik ekonomisinin hemen her alani ile ilgili
arastirmalar ve yayinlarda biiyiik bir patlama yasanmustir (Tatar, 2009, Zweifel, Breyer,
& Kifmann, 2009, 26-34).

1.1.5. Tiirkiye’de Saghk Ekonomisinin Gelisimi

Diinyada saglik ekonomisinin gelisiminin 1960'l1 yillarin basinda baglamasina ve
1980'lere gelene kadar hem teorik hem de uygulama agisindan ¢ok onemli bir yol
alinmasina karsin; Tirkiye'de saglik ekonomisi ile iliskili kavramlarin ilk olarak
giindeme girmeye baslamasi 1989 yilinda Price Waterhouse tarafindan Devlet Planlama
Teskilat1 i¢in hazirlanan Master Plan Etiidii ile ger¢eklesmistir (Tatar, 2009; 20, Liu,
Celik, & Sahin, 2005 ). Bu plan ile ilk kez saglik hizmetlerinde verimlilik, kalite, hizmet
sunumu ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi1 ve dahili piyasa gibi kavramlar
giindeme gelmistir. Bu plandan sonra saglik hizmetlerinde reform, degisen agirlikta ve
yogunlukta olmak flizere siirekli Tiirkiye'nin giindeminde olmustur (Tatar, 2009, 12;
Ozer, 2004, 15).

Ik olarak 1993 yilinda Tiirkiye'nin en kapsamli saglik politikasi dokiimani
yayinlanmis ve hizmet sunumu ile finansmani birbirinden ayiran, tim niifusu genel
saglik sigortasi ile giivence altina alan, hastanelerin igsel bir piyasada birbirleri ile
rekabet edecek Ozerklige sahip oldugu, birinci basamakta aile hekimligine dayali bir
reform paketi ayrintili olarak ele alinmistir (Tatar, 2009;13 Liu, Celik, & Sahin, 2005,
29). 1996-1998 yillar1 arasinda ilk kez kapsamli saglik harcamalar1 arastirmalari
yapilmis ve saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin biiyiikligii ve bu kaynaklarin
geldigi yere ve fonksiyonlara gore nasil dagildig ortaya konmustur (Akyol, 1994; Tatar,
2009, 19; Liu, Celik, & Sahin, 2005, 30). Bu c¢alismalar, Tirkiye'de saglik
harcamalarinin ilk kez ayrintili olarak ele alinmasini saglamis ve O6nemli bir ufuk
kazandirmistir. Yontem ve sonuglart agisindan OECD (Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi
Orgiitii-Organization ~ for  Economic  Co-operation and Development) ile
karsilagtirilabilir ¢alismalar ise 2000'li yillarda bu yapilmaya baslamistir(Tatar, 2009,21
Liu, Celik, & Sahin, 2005, 30; Ozer, 2004, 8).
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2003 yilinda Tiirkiye'de saglik ekonomisinin gelisimine katkida bulunan ve
uluslararas1 karsilastirilabilirligi olan iki Onemli ¢alisma tamamlanmistir (Tatar,
2009,14). Bunlardan birincisi OECD Saglik Hesaplar1 Sistemi ile uyumlu Ulusal Saglik
Hesaplar1 Calismasi; ikincisi ise Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik ¢alismasidir
(Tatar, 2009,15; Liu, Celik, & Sahin, 2005, 31). Her iki ¢alismanin sonuglar1 da saglikta
reform hareketinin yeniden ivme kazandig1 ve onerilerin somut olarak hayata gectigi bir
donemde, saglik politikasini belirleyenlere 6nemli veriler saglamistir (Tatar, 2009,22).
Ornegin Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Tiirkiye'nin saglik i¢in ayirdigi kaynaklarin,
gelismislik diizeyi ile karsilastirildiginda dnceden bilinenden daha yiiksek diizeylerde
olduguna, bu nedenle mevcut kaynaklarin daha etkili ve verimli kullaniminin 6ncelikli

politika olmas: gerektigine isaret etmistir (Tatar, 2009, 23; Ozer, 2004, 11).

Tiirkiye 2003 yilindan itibaren Saglikta Doniisiim olarak bilinen yeni bir doneme
girmistir. Daha Onceki reform g¢abalar ile ayni konular1 igermesine karsin bu donemin
en onemli 6zelligi, uygulamaya yonelik olarak atilan somut adimlar olmustur (Tatar,
2009, 24; Liu, Celik, & Sahin, 2005, 17). Bu donemde saglik ekonomisi ile ilgili
kavramlarin en yogun tartisildigi alanlardan biri ila¢ harcamalar1 olmustur (Tatar,
2009,19; Aktan & Saran, 2007, 18). Yapilan reformlarla birlikte saglik harcamalari,
Ozellikle kamu saglik harcamalari, 6nemli 6lgiide artmistir (Tatar, 2009). Genel olarak
benimsenen kamu harcamalarin1 kisma politikasi ¢ergevesinde, Oncelikli olarak ilag
politikalarinda énemli degisiklikler yapilmustir. Ilacin fiyatlandirilmas: ve geri 6deme
ilkelerinde yapilan degisiklikler, saglik ekonomisinin teori ve yontemlerinin
uygulanmaya calisildigr bir alan olarak ortaya ¢ikmustir (Tatar, 2009, Aktan & Saran,
2007, 1-10). 2008 yilinin basindan bu yana Sosyal Giivenlik Kurumu'nda ilacin geri
O0denmesine yonelik olarak yapilan ¢aligmalar ise yeni ilaclarin geri ddeme listesine
alinmasinda farmaekonomik analizleri zorunlu kilma iizerine odaklanmistir (Tatar,
2009; Liu, Celik, & Sahin, 2005).

1.2. Saghk ve Hastahk

Saglik tanimi, biitiin sosyal ve doga bilimlerinde bir normal olma hali ya da
diger bir deyisle hasta olmama anlaminda kullanilmaktadir. Saglik kavramsali, izafi
olarak hastalik kavrami ile ilintilendirilmis olup; genel anlamda pejoratif bir ileti

verecek sekilde tanimlanmaktadir (Hayran, 1997, 3). Saglik kavraminin zamana dayali
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olarak, bireyden bireye ve toplumdan topluma degisik algilanma sekilleri
bulunmaktadir. Bu baglamda, saglik kavrami dnceleri psikolojik ve de sosyolojik olarak
degerlendirilmemis olup; tamamen fizyolojik Olgiitler tabaninda, bedensel olarak iyi
olma hali olarak somutlastirilmistir (Twaddle, 1974, 29-38). Modern anlamda, saglik
tanimlamasina diger toplumsal ve psikolojik boyutlarin eklenmesi ise var olan kapitalist
ekonomik sistemin getirmis oldugu ekonomik ve sosyal evrim sayesinde olmustur. Bu
acidan, zamanla ekonomik ve sosyal acidan toplumlarin kaydettigi ilerlemeler sagligin,
sosyal yonden de incelenmesini zorunlu kilmistir. Ertekin’in de ifade ettigi iizere,
giiniimiizde bireyin saglig1 yalnizca fizyolojik ve sosyal yonden degil; ayn1 zamanda

ruhsal yonden de saglik kavraminin i¢ine girmistir (Ertekin, 2000, 1).

Toplumlarin, ekonomik ve sosyal acidan gelismeleri {ilkelerin saglik
sistemlerine baglidir. Saglik hizmetlerinin tim topluma yayginlastirilmasi1 ve bireyler

tarafindan kolayca ulasilabilmesi; verimli bir saglik hizmeti ile miimkiindiir.

Saglik sozclgiinii, her bilim kendine gore tanimlamistir. Biyoloji biliminde
saglik, viicut hiicrelerinin her birinin optimum kapasite ile ¢alismasi1 ve hiicreler arasi
uyumun saglandigr durumdur (Cohen & Henderson, 1988, 2). Psikolojide saglik ise
bireyin ¢evre ve toplum ile uyum iginde bulunmasi ve herhangi bir durum ya da olayin
bu durumu bozmasi halinde gosterdigi potansiyeli olarak tanimlanmis, sosyolojide ise
bireyin toplum i¢inde kendisinden beklenen rolleri yerine getirmekteki yeterliligi olarak

tamimlanmustir (Witter, Ensor, Jowett, & Thompson, 2000).

Saglik kavramimin taniminmi yaparken, kesin ve net bir tanim karsimiza
cikmamaktadir. En genis ifade ile saglik, hastalik halinin bulunmamasi1 seklinde
tanimlanabilir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’ niin anayasasinda “saglik yalmz hastalik
engelliliginin olmayis1 degil, ayn1 zamanda bedensel, ruhsal ve toplumsal yonden tam

bir iyilik durumu” olarak tanimlanmistir (Sin, 1999, 3).
Diinya Saglik Orgiitii, saglikli olmay1 bes sarta baglamaktadir. Bunlar;
e Hasta olmamak,
¢ Engel sahibi olmamak,
¢ Bedenen iyi olmak,

¢ Ruhen iyi olmak,
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e Sosyal yonden iyi olmak.

Bu tanima gore bir kisinin saglikli olabilmesi i¢in yalnizca hasta veya sakat
olamamasi yetmemekte; ayni zamanda bedenen, ruhen ve sosyal yonden de tam bir
iyilik i¢inde olmasi1 gerekmektir (Ak, 1999, 299). Diger bir degisle saglikli kisi, fiziksel
ve toplumsal cevre ile ilgili olarak viicut ve kafasi diizenli bir bicimde ¢alisan kisidir

(Potter, 1969, 45).
1.2.1. Saghk Kavramimnin Ekonomik bir Kavram olarak Belirleyicileri

Saglik diizeyinde iyilesme saglanabilmesinde, ¢ok sayida ve birbirinden farkli
faktorlerin etkili oldugu somut bulgularla desteklenmistir. Ekonomik ve sosyal
diizeydeki iyilesmeler ortalama yasam beklentisini uzamasina yol acarken bireylerin

saglik beklentilerini de arttirmaktadir (Cohen & Henderson, 1988, 2).

Grafik 1.1°de gosterildigi lizere, saglik alaninda g¢alisanlar, ¢ogu kez sagliga
daha fazla pay ayirmanin daha iyi saglik etkisi yaratacagini diisliniirler. Oysa yapilan
calismalar sagliga ayrilan payin biiylikliigiiniin degil, dagitilan kaynaklarin nereye ne
oranda gittigine ve Onceliklendirmenin nasil yapildigina bagl oldugunu gostermwktedir

(Cilingiroglu, Saglik Ekonomisi, 2006, 1059-1129).

GRAFIK- 1-1: Farkh Ulkelerde Harcama-Saghk Getirisi Tliskisi
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Kaynak: World Bank, 1993.

Diinyada yiizyillar boyunca saglik diizeyindeki gelismeler incelendiginde, biiyiik
kitleleri carpici sekilde etkileyen iyilesmelerin tibbi uygulamalarin disinda, cevre
kosullarinin diizelmesi, daha iyi beslenme ve barinma, temiz su, egitim diizeyinin
yiikselmesi, kadinin  konumunun diizelmesi gibi faktorlere bagli oldugu

anlasilmaktadir..

. Avrupa’da dliimlerde azalma 18. yiizyil basindan itibaren (sanayi devrimi
sonrasi) artmaya baslamis bunu da niifus artis1 izlemistir (Cilingiroglu, 2006; Wall,
2003; Cilingiroglu, 2003, 14-15).

. Yasam beklentisinde 19.yiizy1l sonu 20.ylizy1l baglarinda dikkati ¢eken

bir diizelme, uzama olmustur (Navarro,75).

. Modern tibbin etkileri ancak 1930-1940’lardan itibaren hissedilmeye
baslanmustir. Ornegin Avrupa’da niifus artisinin kontrolii yine Sanayi Devrimi ile

baslamistir. Modern aile planlamasi yontemleri ise II. Diinya savasinda ¢ok sonralar

kullanilmaya baslanmistir (Navarro & Berman, 1983, 177; Cilingiroglu, 2003, 14-15).
Saghk= f (saghk hizmeti, cevre, yasam bicimi, kalitsal 6zellikler vd.)

Insanm saglikli bir yasam siirdiirebilmesi i¢in genetik &zelliklerinin yan1 sira,
egitim, uygun barinma, yeterli ve dengeli beslenme, kaynaklara ulasabilecek yeterli
gelir diizeyi, meslek, saglhigi etkileyen aliskanliklar ve is kosullarinin da iyi konumda
olmast gereklidir. Biitlin bunlar bireyin saglik konumunu, bir baska deyisle saglik
stokunu zaman i¢inde etkiler. Bu faktorlerde olumsuz yondeki degisiklikler saglik
stokunu agindirirken; olumlu gelismeler ise saglik stokuna katkida bulunur. Sonugta da

saglikli gecirilen siire uzar ya da kisalir (Cilingiroglu, 2006, 15).
1.2.1.1. Etkililik, Hakkaniyet Esitlik

Ister gelismis, ister gelismekte olan olsun tiim iilkelerde saglik politikalarini
olusturanlar, planlayanlar, karar verenler ve uygulayanlar sunulan hizmetin toplumdaki
bireylere en fazla yarar saglayacak sekilde olmasi i¢in diizenlemelere gitmektedir.
Bunun i¢in de kit kaynaklarin en verimli ve etkili sekilde adil dagitimi yapilmak istenir.
Saglik sistemlerinin temel amaci, verilen hizmetler araciliiyla, bireyin veya toplumun

sagliginda olumlu yonde degisim saglamaktir (O'Donnell, Doorslaer, Wagstaff, &
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Adam, 2009, 179-193; Cilingiroglu, 2003, 15). Verilen hizmetin saglik iizerine olan

etkisinin 6l¢timii ve hizmetle nedensel iligkisinin tanimlanmast;
. hem saglik sisteminin etkisinin 6l¢iilmesi,

. hem de kisitli kaynaklarla en iyi saglik getirisini saglayacak hizmet
paketinin saptanmasi agisindan yasamsal onem tasimaktadir (O'Donnell, Doorslaer,
Wagstaff, & Adam, 2009, 179-193).

1.2.1.1.1 Etkili Olmak

Etkili olmak demek; eldeki olanaklar1 en ¢ok saglik getirisi saglayacak sekilde
kullanmak demektir. Etkililik saglanmadig1 takdirde firsat maliyetleri ylikselecektir.
Saglik getirisi ise, insanlarin hem yasam siirelerini hem de yasam kalitelerini arttirmak

demektir. Etkililige iki sekilde ulasmak miimkiindiir (Cilingiroglu, 2003, 17).

a. Teknik etkililik (technical efficiency): Varolan kaynaklarla en yiiksek ¢iktiy
(iiriinii) elde etmek, dogru faaliyeti yapmaya isaret etmektedir. Ornegin var olan insan
giicii ve kaynaklarla hastanede belirli bir laboratuar testinden en fazla miktarda yapmak.
Bir hizmeti/iiriinii teknik acidan ¢ok iyi yapmak, en az malzeme ile elde etmek de teknik
etkililiktir (Case & Fair, 2007, 19; O'Donnell, Doorslaer, Wagstaff, & Adam, 2009,
179-193; Cilingiroglu, 2003,17).

b. Dagihmda (tahsiste) etkinlik (allocative efficiency): Yapilmaya deger
programlar i¢in, programin amacima uygun olarak kit kaynaklari en iy1 sekilde
kullanmak ya da var olan kaynaklarla elde edilen iriinlerin, toplumun o6nceliklerini
karsilamasi durumudur. Ciktilart hi¢ bir bireye zararli olmadan, en az bir bireyin ilk
konumundan daha iyi durumda olacag: sekilde dagitmaktir(Ornegin, iki saglik kurulusu
arasinda kaynak dagilimi yapilirken, eger birisinin mevcut durumu digerininkini,
degismeksizin iyilestirilebiliyorsa bu dagilim etkili yapilmistir (Parkin, Powell, &
Mathews, 2003, 28; Cilingiroglu, 2003, 17) .

1.2.1.1.2. Esitlik

Esit olmak demek; saglik hizmetlerinden en ¢ok gereksinimi olan ve bu
hizmetlerden en ¢ok fayda gorecek toplum kesimlerine dncelik vermek demektir. Ancak
esitligin tanimin1 yapmak da zordur. Saglik ekonomisi acisindan ele alindiginda belli

bash sorular asagidaki gibi olacaktir.
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. Herkese esit oranda saglik hizmeti saglanabilir mi?
. Herkesi ayn1 saglik seviyesine ulastirmak olanak dahilinde midir?

. Herkesi gereksinimlerini karsilayacak saglik hizmetlerine ulastabilmek

mumkin ma?

. Hizmete esit erisim nasil saglanmalidir? Cografi Olgiitler mi ve/veya

parasal Olciitler mi dikkate alinacaktir?

Herkesi faydalanma kapasitesine gore degerlendirmek miimkiin olacak mudir
(Cilingiroglu, Saglik Ekonomisi, 2006, 35)?

Temel soru kimin saglhigindan nasil, ne zaman alip kime verilmeli sorusudur?
Cilinkii saglikta esitlik demek kotii saglik diizeyinde de esitlik demektir (Aaron, 2005,
36). Bu bakimdan saglik ekonomisi kavrami iki tiir esitlik kavramiyla yakindan
iliskilidir.

Yatay esitlik (horizontal equity): Esit durumda olanlara esit davranmay1 ifade
etmektedir. Ornegin benzer gelire sahip bireylerin saglik harcamalarina benzer oranda
katkida bulunmasi yatay esitliktir. Bir baska deyisle ayni1 saglik sorunu icin aym
tedavinin uygulanmasi, esit gereksinim i¢in hizmete erisimde esitligin saglanmasi, yatay

esitligin somutlagmasi olacaktir (Tootelian & al, 1998, 199; Cilingiroglu, 2003, 17).

Dikey esitlik  (vertical equity): Esit olmayan durumda olanlara, esitsizlik
Olciisiinde esit olmadan davranmak. Bir baska deyisle, farkli saglik diizeylerinde, farkli
kosullar1 ve farkli gereksinimleri olan kisilerin farkli sekillerde tedavi edilmesi dikey
esitlik olgusu ile ilgilidir. Ornek olarak, bir kentin sosyoekonomik diizeyi ¢ok farkli iki
ilgesinde ayn1 salgin hastalik var diyelim buna nasil miidahale edecegimiz ya da bobrek
nakline gereksinim duyan hastanin ayni anda madde bagimlisi 6grendigimiz zaman

yapmaniz gereken se¢im dikey esitligin somutlasmasi olacaktir (Jones, 2006, 39).
1.2.2. Saghk Hizmetleri ve Temel Siniflandirilmalari

Saglik hizmetleri bireyin ve toplumun sagligin1 korumak; bedenen, ruhen ve
sosyal yonden ortaya ¢ikacak olan hastaliklar1 tedavi edip insanlart mutlu kilmak i¢in
yapilan tiim faaliyetleri kapsamaktadir (Kurtulmus, 1998). Insanlarin kendi sagliklarina
verdiklerin dnemin artmasiyla birlikte saglik hizmetleri alanindaki faaliyetler de stirekli

olarak kendini gelistirmis ve yenilemistir.
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Hastalik, insaninin kendi iradesi disinda basina gelen, insani ¢alisma giiclinden
ve buna bagli olarak kazangtan gegici veya siirekli olarak mahrum birakan tehlikelerin
basinda gelir (Kurtulmus, 1998,18). Bireylerin hastaliklardan korunmasi, saglikli
olmalarinin temini tiim diinyada onemli toplumsal hedeflerden birisidir. Saglikli
bireylere sahip olmak insan mutlulugunun O6nemli bir unsuru oldugu gibi iilke
ekonomisinin kalkinmasinda ve gerekli insan giicii kaynaginin olusturulmasinda saglikli
bireylerin varligi en onemli faktorlerin basinda gelir (Witter, Ensor, Jowett, &
Thompson, 2000, 45).

Saglik hizmetleri denildiginde, saglik sektoriiniin merkezinde yer alan, kamu ve
6zel kurum ve kuruluslan tarafindan iiretilen mal ve hizmetlerden olusan bir biitiinliik
anlasilmaktadir. Saglik hizmetleri, ana-gocuk sagligi, aile planlamasi, gevre sagligi, tip
egitimi, ilag, medikal ara¢ ve gerec iretimi gibi, saglikli kisilerin sagligim1 koruyan,
hastalar1 iyilestiren ve kisilerin yasam kalitelerinin saglik yoniinden yiikseltilmesini

amaglayan nitelikteki hizmetleri kapsamaktadir (Kurtulmus, 1998, 30-33).

12.9.1961 tarihli 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki
Yasa’nin 2. maddesinde saglik hizmetleri su sekilde tanimlanmistir: “Saglik Hizmetleri:
Insan saglina zarar veren gesitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktdrlerin
tesirlerinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ruhi kabiliyeti ve melekeleri

azalmis olanlarin ise alistirilmasi i¢in yapilan tibbi faaliyetlerdir.”

Saglik hizmetleri i¢in genel bir tanim vermek gerekirse; insanlarin sagliginin
korunmasi, gerektiginde tedavileri ve esenlendirilmesi (rehabilitasyonu) i¢in yapilan

caligmalarin timiine saglik hizmetleri denir (Akdur, 2003, 1571).
Saglik hizmetlerini igerik bakimindan 3 ayr1 gruba ayirmak miimkiindiir.
1.2.2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Dogay1 ve canlilar1 olumsuz etkileyen etkenleri azaltmaya ve bu etkenlerin

insanlar i¢in yol acacagi olumsuzluklari ortadan kaldirmaya yonelik hizmetlerdir.

Koruyucu saglik hizmetleri, toplumun ekonomik ve sosyo-kiiltiirel yapisi
dogrultusunda, saglik diizeyini arttirici, sagligt toplumun gelisimi ve degisimi ile

birlikte ele alan, saglik dnceliklerini belirleyen, hastaligin meydana gelmesini 6nlemek
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ve telafisi gli¢ bazen de miimkiin olmayan olas1 kayiplar1 en aza indirmeyi hedefleyen

hizmetler olarak ifade edilebilir (Unal, 2006, 19)

Koruyucu saglik hizmetleri bireyden ¢ok, toplumun tliimiine yoneliktir.
Toplumun hastalik ihtimali azalirsa, biitiin bireyler bundan faydalanir. Bu tiir saglik
hizmetlerinde, sosyal faydanin 6zel faydadan fazla olmasi, kamusallik niteliginin daha

belirgin olmasiin gostergesidir (Unal, 2006, 22).

Koruyucu saglik hizmetleri, ¢evreye ve kisiye yonelik olarak iki diizeyde
hizmet saglar. Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin temel amaci, saglikli olma
ve sagligi korumanin Oncelikle kigisel bir sorumluluk ve gereksinim oldugu
diisiincesinin kazandirilmasidir. Saghgm kisisel sorumluluk ve gereksinim oldugu
fikrinin talebe doniismesi, yeterli ve diizenli bir saglik hizmeti talebinin ortaya ¢ikmasi

acisindan 6nem teskil etmektedir.

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, kisileri dolayistyla toplumu hastalik
etkenlerine kars1 direncgli ve giiclii kilmay1; hastalanmalari halinde ise erken donemde
teshis konularak hasarsiz veya az hasarla tedavi etmeyi saglayan saglik hizmetlerini

ifade eder (Batirel, 1983, 174).

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri; c¢evreyi olumsuz etkileyen
biyolojik, fiziksel, kimyasal etkenleri azaltmaya veya bu etkenlerin kisileri etkilemesini

onlemeye yonelik hizmetlerdir (Andrew M.Jones, 2009, 96).
1.2.2.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalanmis  kisilerin  sagliklarim1  tekrar kazanmalar1t amaciyla saglik
ocaklarinda, hastanelerde veya evlerinde uzman saglik personelleri tarafindan tedavi

edildikleri hizmetlerdir.

Koruyucu saglik hizmetlerinin bir iist kademesini olusturan ve alt kademedeki
koruyucu saglik hizmetlerine gore daha fazla fayda igeren bir hizmet tiirtidiir.
Hastaliklarin tedavisi sonucu ortaya ¢ikan verimlilik artist gibi nedenlerden dolayi
sosyal fayda da icermektedir. Hastalik veya hastalik belirtileri ortaya ¢iktiktan sonra,
hastaligin tani, teshis ve tedavi edilmesi siirecini kapsayan hizmetlerdir. Tedavi edici

saglik hizmetleri, bireyin ortalama dmriinii uzattig1 gibi verimliligini de arttirir. Tedavi
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edici saglik hizmetleri iki alt gruba ayrilir. Bunlardan birincisi; ayaktan verilen saglik

hizmetleri, ikincisi ise yatakli tedavi hizmetleridir.

Ayaktan verilen saglik hizmetlerine 6rnek olarak; saglik evleri, saglik ocaklari,
saglik merkezleri ve hastanelere bagl poliklinikler ile 6zel muayenehaneler ve 6zel
polikliniklerce yapilan muayene, teshis ve tedavi hizmetlerinden olusmaktadir (Aktan
ve Isik, 2007, 10-11).

Yatakli tedavi hizmetleri ise, hastanelerin kliniklerince hastanin yatirilmak

suretiyle teshis ve tedavisinin yapilmasi esasina dayanmaktadir.
1.2.2.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Saglik personeli ve sosyal hizmetler kurum ve personelince hastaliklarinin
tedavisinden sonra sakat kalan ve/veya isgiicii kaybina ugrayan fiziki veya psikolojik
acidan hasar gormiis kisilere yonelik hizmetlerdir. Insanlar birtakim hastaliklar veya
kazalar yiiziinden organlarini kaybedebilir veya bazi organlari kullanilamayacak duruma
gelebilir, bu yiizden de giinliikk gereksinimlerini karsilayamayacak duruma diisebilirler.
Iste bu nedenle kaza sonucu bireylerin organlarinda meydana gelen hasar1 gidermek
amactyla bireylere protezler takilarak veya sakatlanan organini gii¢clendirip, kisiye kendi
gereksinimlerini karsilama yetenegini kazandirma cabalari tibbi rehabilitasyon olarak
adlandirilir. Buna karsilik, fiziki veya psikolojik hasarli kisilerin yapilarina uygun is
bulma veya bakimlarini temin etme gibi calismalara da sosyal rehabilitasyon ad1 verilir

(Kurtulmus, 1998).
1.3. Saghk Hizmetlerinin ve Piyasalarimin Temel Ozellikleri
1.3.1. Bir Eksik Rekabet Piyasasi olarak Saghk Hizmetleri Piyasasi

Saglik hizmetleri piyasalar1 eksik rekabet ozelliklerine gore ¢calismaktadir. Buna

gore sirastyla:
1-Saghk Hizmetleri Piyasalarinda Belirsizlik ve ikili Rol Olgusu Vardir

Ekonomi teorisi ve saglik ekonomisi konusunda yazilanlarin odak noktasi,
belirsizlikler ve hekimlerin, hem saglik hizmetini arz eden hem de hizmeti talep

edenlerin vekili olmasi dolayisiyla sahip olduklar1 ikili rol olmaktadir (Newhouse,
1977,1165; McPake & Normand, 2007, 174-184).
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2-Saghk Hizmetleri Piyasalarinda Eksik Rekabet Kosullar1 Egemendir

Ozellikle saglik hizmetleri talebindeki belirsizlikler eksik rekabetin temel
sebeplerinden biridir. Eksik rekabet, firmalarin, iiretilen mal ve hizmetlerin fiyat, arz ve
iiretim gibi parametreleri lizerinde belirli bir kontrol giicline sahip olmasi anlamina
gelmektedir. Firmalarin satiglarinda herhangi bir azalma olmadan fiyat belirleyebilme
yetenegi de firmanin pazar giiciinii ifade etmektedir (McPake & Normand, , 2007, 59-
67). Tekel, tekelci rekabet ve oligopol piyasalarindan olusan eksik rekabet piyasalarinda
faaliyet gosteren firmalar pazar giliclerini kullanarak karlarini maksimize etme
egilimindedir. Bu tiir piyasalarda firmalar piyasanin tamamin kaybetmeksizin fiyati
marjinal maliyetin {izerinde belirleyebilmektedir. Bu da kaynaklarin etkin olarak
kullanilamamas1 ve rekabetci piyasalarla kiyaslandiginda toplumda bir refah kaybi

anlamina gelmektedir (Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 137-152).

3- Saghk Hizmetleri Piyasalarinda Piyasa Giris ve Cikislarinda

Kisitlamalar Vardir.

Saglik hizmetleri piyasasinda ¢ok sayida alict olmasina karsin, saglik
hizmetlerinin uzmanlik gerektiren bir alan olmasi sebebiyle arz edenlerin piyasaya girisi
ile ilgili olarak sinirlamalar bulunmaktadir (Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 155-
163).

4- Saghk Hizmetleri Piyasalarinda Bilgi Asimetrisi Vardir.

Saglik hizmeti sunanlarin sahip oldugu uzmanlik gerektiren bilgilere alicilarin
sahip olmas1 miimkiin degildir. Saglik i¢in ekonomik kaynaklarin etkin organizasyonu,
tilketicilerin bilgi diizeyi ve sahip olduklart egitimin genisligine baghdir. Tiiketiciler
egitim konusunda siirekli olarak ¢aba sarf etmelerine ragmen, saglik hizmetleri ile ilgili
olarak niceliksel ve niteliksel bilgi eksikligi yasamaktadirlar (Zweifel, Breyer, &
Kifmann, 2009; 171-178).

5- Saghk Hizmetleri Piyasalarinda Tiiketici Rasyonalitesi Yoktur

Saglik hizmetlerinin kendi dogas1 ve soyut karakteri, tiiketicilerin satin aldiklar1
saglik hizmetleri ile ilgili bilgi eksikligini kuvvetlendirmekte ve kaynaklarin dagilimu ile

ilgili rasyonel karar vermelerini engellemektedir (Mushkin, 1958, 786-787). Asimetrik
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bilgi, saglik hizmetlerine iliskin piyasa aksakliklarinin da en temel gerekgelerinden
birini olusturmaktadir (Coban, 2009).

Bundan sonraki alt boliimde saglik hizmetleri piyasalarinda ortaya konan saglik

hizmetlerine odaklanacagiz ve belli bash 6zelliklerini belirtmeye ¢alisacagiz.
1.3.2. Saghk Piyasalar1 Hizmetlerinin Temel Ozellikleri
1.3.2.1. Arz ve Talep arasinda Esitsizlik vardir

Saglik piyasalarinda fireticiler ve tliketiciler mal ve hizmetlerin fiyatlarini
belirleyemezler. Genelde saglik hizmetlerini veren kuruluslarin tekelci 6zellikleri g6z
Ontine alindiginda arz yoniinden saglik piyasalarina girebilmek igin belirli kisitlamalar
bulunmaktadir (Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 75-77). Belli sekli sartlar1 yerine
getirmekten baglayarak, kamu otoritelerinden belirli izin ve denetimleri alabilmeleri gibi
kisitlamalar piyasa giris kosullarii olustururken, mesleki orgiitlenmelerin asgari
ticretleri belirlemeleri de var olan tekelci egilimleri giiclendirmektedir (Kurtulmus,
1998, 52-52; Macguire, vd., 1992, 105-133). Saglik piyasasinda arz bakimindan ilag
firmalarinin, saglik kuruluslarinin ya da saglik personelinin piyasada olusturduklari
orgiitlii davranislara karsilik, piyasa girisleri tamamen bireysel olan tiiketicilerin fiyat ve
hizmetin kalitesi agisindan talep baskisi olusturmasi olanakli olmamaktadir. Sonug
olarak saglik hizmet piyasalarinda arz ve talep arasinda biiylik bir esitsizlik olmaktadir

(Donaldson & Gerard, 1994; Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009; 155-163).

1.3.2.2. Saghk Piyasasinda Arz Miktar1 Simirhdir ve Saghk Hizmetlerini

Sunanlar Kendi Aralarinda Tekeller Olusturabilirler

Saglik Piyasalarinda hizmet veren saglik kuruluslarinin ve hekimlerin niceliksel
azlig1 nedeniyle ortaya ¢ikan tekel egilimlerden dolayi, saglik hizmeti arz eden kurum
ve bireylerin kendi aralarinda olusturabilecegi olasi dayanigsmalarin ortaya g¢ikmasi
olagan bir olgudur. Saglik hizmetlerinin niteliklerinin ve hekim mesleginin sahip oldugu
ayricaliklar da bu siirece katkida bulunmaktadir. Tabipler odalar1 ve benzeri mesleki
kuruluslar hem mesleki saygmligi hem de fiyatlar genel diizeyini belirlemeye yardimci
olmaktadir (Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 155-200).
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1.3.2.3. Saghk Hizmetleri Temel bir insan Hakkidir

10 Aralik 1948 tarihinde Birlesmis Milletler Genel Kurulu tarafindan kabul
edilen Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’nin 25. Maddesi’'nde saglik, bir hak olarak
giivence altma alinmustir. Ilgili hiikkiim bireylerin veya toplumun saglik hizmetlerinden
yararlanmalar1 ve saglikli olma halini, temel insani haklardan biri olarak ilan etmis ve
ilgili duyuruyu “Herkes, kendisi ve ailesinin sagligi ve refahi igin beslenme, giyinme,
barinma, saglhk hizmetleri ve gerekli sosyal hizmetleri kapsayan yeterli yasam

standartlarina yeteri kadar ulasma hakkina sahiptir.” seklinde ifade edilmistir (UN,
1948,1; Coban, 2009, 11).

Saglik hizmetlerine ulasmanin temel insan haklarindan biri olarak kabul
edilmesi, saglik hizmetleri piyasalarinin sadece kar maksimizasyonu kavramsali iginde

degerlendirilmesinin sakincasini ortaya koymustur.
1.3.2.4 Saghk Hizmetleri Uluslararasi Bir Sorundur

Saglik piyasalari, saglik hizmetlerinin kiiresel kamu mali olmasi nedeniyle
uluslararas1 6zellige sahiptir. Kiiresel kamu 6zelliginin ortaya ¢ikisi iki digsal faktore
baghdir. ik olarak bulasici hastaliklardan koruma ve onleme digsalligi; ikinci olarak
sagligin ¢ok genis bicimlerde orta ¢ikisi digsalligidir. Bulasict hastaliklarin gerek
bireysel gerek ulusal diizeyde tedavi edilmesi ve dnlenmesi toplumsal ve uluslararasi
toplum i¢in pozitif dissallik olarak ortaya ¢ikacaktir. Gergekten de tedavi edilemeyen
bulasict bir hastalik 6lgek bakimindan, hane halkinin refahini etkileyip daha sonraki
asamalarda bolgesel iiretim ve gelirin azalmasina yol agacak ve sonugta uluslararasi

ekonomik faaliyeti olumsuz bir digsallik olarak etkileyecektir (Macguire, vd., 1992).

Saglik hizmetlerinin uluslararas1 kamu mali olma 6zelliginden dolayi, saglik
hizmetlerinin nasil gergeklesecegi ve ilgili piyasa dinamiklerinin regiilasyonu,
uluslararas1 koordinasyon mekanizmalarinin tesisi ile miimkiindiir (Mooney, 1992).
Boylesine bir mevzuat dahilinde ana etkinlik sahasi1 saglik olan Diinya Saglik Orgiitii
(World Health Organization) ve yan uzmanlagsma sahasi saglik olan Birlesmis Milletler
Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF), Birlesmis Milletler Gida ve Tarim Orgiitii (FAO),
Birlesmis Milletler Kalkinma Programi: (UNDP), Kizilhag, Diinya Gida Programi
(WEP), Birlesmis Milletler Egitim ve Kiiltiir Organizasyonu (UNESCO) gibi birgok
uluslararasi kurulus bulunmaktadir (Coban, 2009, 12-13).
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1.3.2.5. Saghk Hizmetleri ikame Edilemez ve Ertelenemez

Serbest piyasa modelinde mal ve hizmetin fiyati dolayisiyla {iretim miktari
piyasadaki arz ve talebe gore olusur (Frank, Bernanke, vd., 2009). Piyasada ikame mal
veya hizmetler diye adlandirilan birbirlerinin yerlerini tutabilecek nitelikte, ayni tatmin
duygusunu vererek talebi karsilayacak benzer mal ve hizmetler mevcuttur (Case & Fair,
2007; 48). Saglik hizmetleri piyasalarinda saglik hizmetlerinin baska bir saglik hizmet
tirt ile karsilanmasi miimkiin degildir (Normand, 1991, 67). Aym sekilde boylesine
mal ve hizmetlerin belirli bir miiddet i¢in olsa bile tedarik edilmesi ertelenemez. Kisiye

ac1 veren ve saghigi tehlikeye diisliren saglik hizmetlerinin talebi de ertelenememektedir.
1.3.2.6. Saghk Hizmetleri Piyasasinda Talep Belirsizdir

Saglik piyasasindaki belirsizlikler ve hekimlerin, saglik hizmetlerini hem arz
eden hem de hizmeti talep eden hastalarin bir tiir vekili olmasi dolayisiyla tagidiklar rol
ikili olmaktadir (Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 35-37). Saglik hizmetlerinin
boyutunu ve kapsamini, hizmeti kullanan hasta degil, hekim belirler (Witter, Ensor,
Jowett, & Thompson, 2000, 78). Saglik hizmeti tiiketicisi i¢ginde bulundugu ekonomik
kosullar1 yani alim giiclinii hesaba katarak doktorun onerdigi tedavi sekli ve siiresi
konusunda pazarlik yapma giiciine sahip degildir. Bu da yapilacak masraflarin tiir ve

miktarini belirsiz hale getirmektedir (Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 171-180).
1.3.2.7. Saghk Piyasalara Girislerinde Baz1 Kisitlamalar Vardir

Kisaca, gerek hekimlerin mesleklerini icra edebilmesi veya saglik kurumlarinin
etkinliklerini devam ettirebilmesi icin lisansin zorunlu olmasi, gerekse alinan farkli
diizeylerdeki sertifikalarla uygun hizmet verilip verilmediginin kontrolii, saglik
piyasalarina girisi kisitlayan en 6nemli faktor olarak kabul edilmektedir. Bu kisitlamalar
doktor icin genel mesleki ahlakin korunmasini saglarken, belirli bir kalitede saglik

hizmetlerinin sunulmasini da temin edebilir (Kurtulmus, 1998, 57).
1.3.2.8. Ahcilar Piyasa Hakkinda Tam Bilgi Sahibi Degildir

Saglik piyasalarinda alict ve saticilar arasinda, piyasa hakkindaki bilgi
bakimindan esit olmamalarindan kaynaklanan (information asymetry) bir eksik rekabet
ozelligi s6z konusudur. Bu bilgi eksikligi, vekil iliskisine (principal-agent relationship)

dayanarak saglik hizmeti tiiketicilerinin bildikleri saghik kurumuna gilivenerek,
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genellikle tedavi ve inisiyatifleri onlara birakmasina yol agmaktadir. (Hasta ile hekim
arasindaki bu iliski, hastanin sadece danigmaktan ziyade ¢ogu durumda teshis ve tedavi

ile ilgili tiim karar verme yetkisini doktora birakmasi seklinde ger¢eklesmektedir.

(Penner, 2004; Savage, vd., 2005; Kurtulmus 1998, 57; Macguire, vd., 1992,128).
1.3.2.9. Saghk Hizmetlerinde Homojenlik Saglanamaz

Saglik piyasalart atipik bir piyasa olmasi, esas itibariyle saglik hizmetlerinin
niteliginden kaynaklanmaktadir. Saglik hizmetlerini ortaya ¢ikaran gereksinim faktorii
oldugu i¢in, talep diizensiz ve seyrek bir sekilde seyretmektedir. Diger bir yandan saglik
hizmetlerini arz eden hekimlerin bilgi, beceri, tecrilbbe ve uygulama farkliliklar1 da s6z
konusudur (Cullis & and West, 1979; Stiglitz, 1988; McPake, Kumaranayake, vd.,
2002, 49-56).

1.3.3. Saghk Hizmetleri Piyasalarinda: Piyasa Aksakhklar1 ve Devlet

Miidahalesinin Rasyoneli

Tam rekabet piyasalarinin olugsmast ve siirdiiriilebilmesi ancak belli kosullarin
saglanmast durumunda basarilabilir. Belki de tam rekabet piyasalarinin en Onemli
unsuru gerek talep gerekse arz bakimindan fiyat mekanizmasidir. Bu acidan ele
alindiginda fiyat mekanizmasi, tiketiciler igin ilgili mal veya hizmetten
yararlanabilmesi i¢in yapmasi gereken fedakarligi, iiretici i¢in ise, malin alternatif
maliyetini, {reticinin verimliligini yansitarak hangi malin satilacagi konusunda
onermede bulunmasini saglayan bir mekanizmadir. Fiyat mekanizmasi ve rekabete
dayali bir sistemin kurulmasi ve kar-maksimizasyonu pesinde ekonomik aktorlerin
etkinligiyle birlikte; dagitim, boliisiim ve degisim en optimal sekilde gergeklesecektir
(O'Sullivan, Sheffrin, vd., 2005; Frank, Bernanke, vd., 2009, Case & Fair, 2007, 251-
267).

Fiyat mekanizmasinin tam olarak isleyebilmesi, tam rekabet ortaminin varligina
bagli olmakla beraber, aksak rekabet ortaminin varlig1 saglik hizmetleri piyasalarinda
piyasa basarisizliklarinin ortaya c¢ikmasina neden olabilmektedir. Boylesine bir aksak
rekabet ortammnin ortaya cikmasi degisik faktdrlere baghdir. ilk dinamik saglik
bakiminin hem yatirrm hem tiiketim unsuruna sahip olmasi ve beraberindeki saglik
hizmetlerinin maliyetlerinin oldukg¢a yiikksek olmasidir (Feldstein, 2005; McPake &
Normand, 2007, 28-35). Ikinci dinamik, saglik bakimmin gelirle iliskilendirildiginde
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var olan yiiksek bedelleriyle, kotii saghigin gelir elde etme kapasitesini olumsuz olarak
etkilemesidir (Ryan M., 1994; Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 75-109). Ugiincii
dinamik tiiketicilerin ya da hastalarin, saglik bakiminin hem iiretimine hem de
tiketimine dogrudan Katilmalaridir. (Arrow, 1973) Doérdiincii dinamik ise, saglik
bakimi1 kavraminin 6liimle, yasam arasinda ilgili bir kavram olmasidir (Kurtulmus,

1998, 45; Twaddle, 1974,87).

Saglik bakimi agisindan saglik hizmetlerine olan gereksinimin akut olamasi ve
saglik bakimi gereksiniminin karsilanmasinda harcamalarin ani ve yiiksek olmasi, diger
bir yandan dnlenemiyor olmasi, inisiyatif olarak saglik bakiminda bir¢ok alani hizmet
sunuculara bagli kilmistir® (Cullis & and West, 1979, 25-30). Bundan dolayidir ki,
saglik bakimi hizmetleri atipik arz ve talep modellerini karsimiza c¢ikarmaktadir.
Boylesine bir siire¢ biitiin endiistrilere toplumsal fayda saglarken, ayni fayda ¢ikarimi
saglik piyasalarinda olanak dahilinde ger¢eklesmemektedir (Fuchs, 1986, 5-11).
Boylesine bir cergevede; saglik hizmetleri piyasalar1 boliisiim, degisim ve dagitim
stireclerinde optimali saglamaktan olduk¢a uzaktir. Saglik piyasalarinda oldugu gibi; bu
kosullarin bir veya birkaginin saglanamamasi durumunda ise piyasalar rekabetci bir
yapida faaliyet gosteremeyecektir (Lloyd vd., 1991; Penner, 2004; Macguire vd., 1992;
148-165).

Bunun sonucunda piyasalar ekonomik etkinligi saglamakta yetersiz kalirken;
piyasanin isleyisinde ortaya cikan sorunlar ve basarisizliklar nedeni ile devletin
ekonomiye miidahale etmesi ve regiilasyonlara bagvurmasi kaginilmaz olacaktir. Bu alt
boliimde saglik bakimi hizmetleri piyasalarinda devlet miidahalesini gerektiren
unsurlart mercek altina yatiracagiz (Mooney, 1992; McPake & Normand, 2007; 163-
174).

2 Rekabetci piyasalar agisindan fiyat mekanizmasi dnemli islevler gormektedir. Fiyat mekanizmasi, arz
ve talep agisindan dengenin saglanmas: ile ilgili olarak esneklik 6zelligini kullanir. Rekabetgi piyasa
sartlart altinda fiyat, verilen arz miktarinin artigin1 ve talebin azaligim etkilemektedir. Ancak aym etki
saglik hizmetlerinde gerceklesmez. Saglik hizmetlerinde rekabetgi piyasalardaki fiyat etkisinin
gerceklesmemesinin temel sebeplerinden birisi tiliketicilerin ¢ogunun saglik hizmetlerine ihtiyag
duymasidir. Bu nedenle gelirden ve fiyattan bagimsiz olarak saglik mal ve hizmetleri i¢in mutlaka talep
olusacaktir (Penner, 2003:27). Saglik hizmetlerine iliskin olarak ortaya ¢ikan talebin fiyat esnekliginin
stfira yakin olmasi, rekabet sartlarini etkilemekte ve piyasa aksakligina neden olmaktadir.
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1.3.3.1. Asimetrik Bilgi

Aksak rekabet teorisinin bagat unsurlarindan biri, alict ve saticilarin mal ve/veya
hizmete iliskin sahip olduklar1 asimetrik bilginin varligidir. Tiiketiciler genellikle
pazardaki iirlinler hakkinda iireticiden daha az bilgiye sahiptirler. Bilgi asimetrisi,
irtiniin anlagilmas1 giic teknik Ozelliklerinden kaynaklanabilecegi gibi, {ireticinin
tiiketicileri yanlis yonlendirmek amaciyla iiriin hakkindaki bilgileri eksik veya yanlis
saglamasindan da kaynaklanabilmektedir (Arrow, 1973). Piyasadaki iiriin hakkinda
yeterli bilgiye sahip olamayan {ireticiler s6z konusu iiriin i¢in uygun fiyati
belirleyememekte, iiretici ve tiiketici arasindaki bu bilgi asimetrisi {iretici lehine bir
pazar giicii® yaratmaktadir (Macguire vd., 1992, 51). Bilgi asimetrisinin giderilmesi
amactyla tiiketicilerin sivil toplum kuruluslar1 yoluyla bilgilendirilmesi, devletin
diizenleyici roliinii yerine getirerek tirlinlere yonelik standartlar gelistirmesi ve
tireticileri {riinlerin teknik ozelliklerini tiiketicilere bildirmekle ylikiimli kilmasi gibi

araglar kullanilmaktadir (Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 127-137).

Saglik bakimi hizmetleri piyasalarinda hekimler ve hastalar arasinda bilgi
asimetrisi mevcuttur. Bu baglamda saglik hizmetlerindeki tedavi yoOntemlerinin
karmasik olmasi ve hastalarin siirecler hakkinda smirli bilgiye sahip olmasi bilgi
asimetrisinin ana taglari1 olusturmaktadir. Diger bir yandan, saghk bakimi
hizmetlerinde girdiler, etkinlik ve ciktilar hakkinda yeterli bilgiye sahip olunmasi
oldukga giigtiir ve gogu zaman, siirecler i¢indeki degiskenler bile bilinmemektedir. Bu
bakimdan hastalar tedavi yonteminin uygunlugu ve kalitesi konusunda higbir veriye
sahip degildirler. Iste bu noktada, hekimler, hastalara saglik bakimi gereksinimin
belirlenmesinde ne tiir saglik hizmetinin ne miktarda ve ne kalitede alinacagina dair
danigmanlik yapmakta ve tiiketimi belirlemektedir (Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009;

171-176). Aslinda s6z konusu olan iliski bir bagimlilik iligkisi olup, doktorlar hastalari

% Landes ve Posner (1981, 937), pazar giiciinii ‘bir firmanin (ya da beraber hareket eden bir grup
firmanin), fiyat artisim1 karsiz kilacak kadar ¢cok ve hizli satis kaybina ugramadan, fiyati rekabetgi
seviyenin istiine ¢ikarabilme yetenegi’ olarak tanimlamaktadir. Bilindigi lizere tam rekabet piyasalarinda
firmalar fiyat kabullenen (price-taker) birimlerdir, piyasada egemen olan ve birimleri koordine eden fiyat
mekanizmasidir. Saglik hizmetleri piyasasinda boylesine bir fiyat mekanizmast mevcut degildir; diger bir
deyisle, saglik piyasalarinda bir veya beraber hareket eden bir grup piyasadaki fiyatlari belirleme ve
etkileme giicline sahiptirler. Aym zamanda saglik piyasalarinda o&lgekler ekonomisinin varligi
tekellesmeyi kamgilamaktayken, saglik hizmetlerinde emek arzi faktorii {lizerinde c¢esitli sinirlamalar
monopson gibi bir piyasa aksakligini ortaya ¢ikarmaktadir
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admna vekil (agent) olarak hareket etmektedir. Boylece, doktorlar tiikketim ve iiretim
stireclerinin biiylik bir boliimiinde essiz bir avantajli konuma gelmektedir ki buna arzin
yarattig1 talep (supplier induced demand) denmektedir (McPake & Normand, 2007, 51-
59). Arzin yarattig1 talep ilkesi, hekimlerin hastalar1 yanlis yonlendirme riskini ve saglik
hizmetlerini sunan kesimlerin tekel olarak hareket edebilecegi olasiligini giindeme
getirmektedir (Normand C., 1991; Culyer, 1991 Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005;
McPake & Normand, 2007; 163-174).

1.3.3.2. Piyasa Seffafhigi, Risk ve Belirsizlik

Tam rekabet piyasalarindaki kesinlik varsayimina gore piyasa seffafligi,
piyasada risk ve belirsizligin olmamasina isaret etmektedir. Bu baglamda, tiiketicilerin
tam anlamu ile ne isteyeceklerini ve bu istekleri nereden karsilayacaklarini bilmeleri
gerekmektedir (Karakayali, 2005). Saglik hizmetleri gereksinimlerinin ani ve/veya
bilinmedik olmasi, ¢ok pahali olmasi, saglik gereksinimi talebini ve tiiketilmesini
belirsiz hale getirmektedir (Arrow, 1973, 941-973). Kolektif anlamda saglik
hizmetlerinin karsilanmasinda sigorta sistemleri tarihsel doneme girmis ve devletin ilgili
sahaya miidahalesini kagmilmaz kilmistir. Sigorta sistemleri saglik bakimi sirasinda
¢ikan belirsizlikleri bertaraf etmek igin tek basina yeterli olmamakta, devlet kamusal fon
destekleriyle ilgili belirsizliklerle miicadelede 06zel saglik sigortalarina destek
vermektedir. (Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009; 171-176). Bdylesine bir olgunun
arkasinda yatan sebep, ozel saglik sigortalarinin bazi kronik hastaliklarda ilgili
belirsizligi ortadan kaldirmaya yanagmamasi veya niifusun bazi kesimlerine hastalik

tedavisi bakimindan destek vermemesidir (Belek & Soyer, 1999).

Saglik bakimimin sigortalanmasinda ilgili finansman siiregleri, tiiketiciler
bakimindan ahlaki tehlike (moral hazard) olarak adlandirilan sorunu ortaya
koymaktadir (Davis, 2001; 245). Kosut olarak, bu sorunun ii¢ boyutu bulunmaktadir.
Ik olarak, hizmet talebinin hizmet gereksinimini asmasi, diger bir deyisle, gereksiz
olarak saglik bakimi hizmetlerine olan talebin ortaya g¢ikmasidir. Diger bir yandan,
bireyin daha saglikli bir yasam tarzin1 benimsemesine dair duyarlilifinin azalmasi
olgusu karsimiza ¢ikarken, ahlaki tehlike olgusu son olarak, tedavi maliyetlerinin
hastanin cebinden degil, sigorta sirketleri tarafindan karsilanmasindan dolay1 hekimlerin

davraniglarindaki olumuz degisimlerdir (Jones, 2006,189; Zweifel, Breyer, & Kifmann,
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2009, 155-161). Genel anlamda arzin talebi yaratmasi biitiin sosyal politika sahalarinda
ahlaki tehlikeye neden olmaktadir. Kamu sigorta sitemlerinde kullanilan kullanici
Odentileri (user charges) ve Ozel saglik sigorta sitemlerinde karsimiza ¢ikan ek-
O6demelerle(co-payment) ahlaki tehlike minimize edilmeye c¢alisilmaktadir. (Arrow,
1953; McPake & Normand, 2007, 175-177). Arrow’un ikinci olarak ortaya koymus
oldugu sorunsal ise ters secim (adverse selection) olarak tabir edilen olgudur. Ozel
saglik sigortalar1 bilindigi gibi kar amagh aktorler olarak, primlerini bireylerin saglik
statlisiine ve saglik risklerine gore toplamaktadir (Arrow, 1973). Bu kapsamda, 6zel
saglik sigorta sektorii, yaslilari ve kronik hastalar1 sigorta etmeyerek, disarida kalan
toplumsal kesimlerin devletin miidahalesine gereksinim duymasina sebep olmaktadir

(McPake & Normand, 2007, 163-174).
1.3.3.3. Dissalliklar ve Kamu Mallar:

Piyasa ekonomisini basarisiz kilan faktorlerden birisi de digsal ekonomilerin
varligidir. Digsal ekonomiler mal ve/veya hizmetlerin sosyal agidan en uygunluga gore
daha fazla veya daha az arzina neden olan ve tam rekabet kosullarinin biitiiniiyle
saglanmasi halinde bile kaynaklarin en uygun dagiliminin saglanmasini engelleyen bir

piyasa basarisizligidir (Stiglitz, 1988; Bruce, 2001, 88-100).

Digsallik, en genel tanimiyla yapilan bir isten, isle ilgisi olmayan bagka
bireylerin veya birimlerin olumlu ya da olumsuz etkilenmeleridir. Diger bir ifade ile
digsallik, bir ekonomik birimin {iretime ve/veya tiiketime iliskin bir faaliyetinin, baska
ekonomik birimlerin fayda fonksiyonlarini olumlu ya da olumsuz ydnde etkilemesidir
(Stiglitz, 1988; Holcombe & G. 2006, 68-89). Negatif digsallik mal veya hizmetin
sosyal optimumdan daha fazla, pozitif digsallik ise daha az iiretilmesine neden
olmaktadir (Frank, Bernanke,, vd., 2009, 89). Negatif digsallik i¢in verilen en yaygin
ornek cevre kirliligidir. Bir firmanin yaptigi {iretim sonucunda ¢evreye ve havaya
verdigi zarar, negatif dissal ekonomilerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Case &
Fair, 2007, 121; Bruce, 2001, 88-100). Negatif dissalligin s6z konusu oldugu
ekonomilerde iiretici, toplum tarafindan iistlenilen maliyetleri dikkate almayarak asiri
tiretime yonelebilmektedir (O'Sullivan, Sheffrin, vd,, 2005; Holcombe & G., 2006, 68-
89). Pozitif digsalliklarin s6z konusu oldugu ekonomilerde ise toplum tarafindan

saglanan fayday1 dikkate almayan iireticinin, optimum diizeyde iiretim yapmasi i¢in bir
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motivasyonu bulunmamakta ve liretici bu diizeyin altinda bir iiretime yonelmektedir
(O'Sullivan, Sheffrin, vd., 2005, 67; Bruce, 2001, 88-100). Ornegin, yogun AR-GE
faaliyetlerinde bulunarak yenilik meydana getiren firmalar patent yasalari ve fikri
miilkiyet haklar1 diizenlemeleriyle etkin olarak korunamiyorlarsa, firmanin rakipleri s6z
konusu yenilikten kolayca yararlanabilecektir. Bu durumda yeniligin olusturacagi sosyal
faydayr dikkate almayan firmanin yenilik yapmak i¢in bir motivasyonu
bulunmayacaktir (Macguire, vd., 1992, 148-153).

Toplumda hastalik halini azaltmak ve hayat1 uzatmak i¢cin kamu ekonomisi iki
tiir hizmet sunar. ilki hastalar iyilestirmek digeri ise saglamlarin hastalanma olasiligini
azaltmak (Macguire, vd., 1992, 152). Bu iki hizmetin farkli &zellikleri vardir.
Tedavinin amaci hastayr iyilestirmektir. Yararlanan tedavi goren kisidir. Tedavi
hizmetinin ikinci 6zelligi, hizmetin yararlananin viicudu tlizerinde yapilmasidir (Saltik,
2003). Saglik koruyucu hizmetlerde, kisinin dogrudan yararlanmasi ikincil, bir biitiin
olarak toplumun yararlanmasi asil amactir. Saglik koruma hizmeti saglam insanlarin
saglam kalmasini amaglar (Feldstein, 2005; Macguire, vd., 1992, 148-153). Sistemli ve
belirli zamanlarda asilanma disindaki hastali§i onleyen, koruyucu saglik hizmetleri;
cevre temizligi, pazarlanan besin maddelerinin tliketime elveriglilik standartlari,
solunma alanlarinda sigara igme yasagi, alkollii araba kullanma yasagi ve uyusturucu
kullanma yasaklar1 gibi topluma dissal fayda saglayan hizmetleridir. (Cullis & and
West, 1979,178; McPake & Normand, , 2007; 59-62).

Saglik hizmetleri piyasalarinda genelde pozitif digsalliklar ortaya ¢ikmaktadir ki
bu tir digsalliklara en 1yi 6rnek kamusal saglik uygulamalaridir. Bu anlamda,
digsalliklar devletin ¢ogu sosyal politika alanina olan miidahalesinin rasyoneli
durumundadir (Stiglitz, 1988; Holcombe & G., 2006, 90-106). Kamu asilama-
bagisiklama programlari pozitif digsalliklar1 ortaya ¢ikarmaktadir. Devlet bu sahadaki

hizmeti miidahale kanaliyla bedava olarak vermektedir. (Green, 1995,67).

Devletin ekonomik etkinligi artirmak amaciyla ekonomideki dissalliklara
miidahalesi cesitli sekillerde olabilmektedir. Negatif digsalligin oldugu durumlarda,
miktar kisitlamalari, standartlar, diizenleyici vergiler ve miilkiyet haklarinin tesis
edilmesi gibi araglar kullanilmaktadir. Pozitif digsalligin oldugu durumlarda ise,

miilkiyet haklarinin tesisi ve liretimin devamini saglayacak siibvansiyonlarin verilmesi

31



gibi araglara bagvurulmaktadir (Case & Fair, 2007, 145, Frank, Bernanke, vd., 2009, 67;
Bruce, 2001, 88-100). Saglik bakimi hizmetlerinde sigara aligkanligi negatif digsallik
olarak ornek verilebilir. Aktif sigara kullanimi diger kisileri pasif i¢ici durumuna
sokarak onlarin sagligini da tehlikeye sokabilir. Devlet, sigaraya 6zel vergiler koyarak,
olumsuz digsalligin maliyetini sigara tiryakilerinden g¢ikarmaya caligabilir veya ilgili
sigara igicilerini davranigtan sakinma yoniinde ikna etme yolunu kullanabilir (Feldstein,
2005; Phelps, 1996, 9).

Piyasa aksakliklarinin diger bir nedeni de piyasada kamusal mallarin varligidir.
Kamusal mallar, 6zel mallardan farkli olarak bir¢ok kisi tarafindan tiiketilebilen ve
tiiketimi, bagkalariin da ayn1 mali tiiketmesini engellemedigi mallardir. Baska bir ifade
ile kamusal mallar bir kez {iretildikten sonra her birey veya birim tarafindan

kullanilabilirler (O'Sullivan, Sheffrin, vd., 2005; Fuchs, 1986, 5-11).

Kamusal mallarda, tiiketicilerin tiiketimden dislanamamasit ve tiiketimde,
rekabetin olugsmamasi, bu mallar piyasaya arz edildiginde tiiketicilerin bu mallara bir
bedel 6deme istegini ortadan kaldirmaktadir. Uretilen mallara tiiketicilerin bir bedel
O6deme yoOniinde bir giidillenmenin bulunmamasi, ireticilerin bu mallar1 tiretmesini
engellemektedir. Kamusal mallarin tiikketimden dislanamama 6zelligi nedeniyle
tikketicilerin bu mallar i¢in bir bedel 6demek zorunda olmamalari, mallara olan
taleplerini yiiksek gdstermelerine neden olmaktadir. Bu nedenle kamusal mali
kullanicilarin  ¢ogunu kapsayacak en kiiciikk kolektif birimin saglamasi en makul
¢oziimdiir (Holcombe & G., 2006, 90-106).

Tiiketimde Rekabet

Bir mali bir kisinin tiiketmesiyle diger bir kisinin tiiketiminin engellendigi
durumlarda tiiketimde rekabet meydana gelmektedir. Bagka bir ifade ile her hangi bir
ozel mali satin alan kisi digerlerini tiiketimden dislayabilmektedir. Ornegin, gida
maddeleri bir kez tiiketildikten sonra baskalarinin bu mallardan faydalanmasi s6z
konusu olamaz. Diger taraftan bazi kamusal mallarda tiiketimde rekabet ya hig
olusmamakta ya da smirl olarak olusmaktadir. Ornegin, ayn anda yiizlerce kisi, bir
plajda bulunan kum ve giinesten yararlanabilir, bir sinemada veya tiyatroda bulunabilir

veya ayn1 sokakta yiiriiyebilir (Holcombe G., 2006, 90-106).
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Bazi mallarda tiiketicilerin talebi artip belli kapasitelere ulasildiginda tiiketimde
rekabet baglayacaktir 6rnegin sinema veya tiyatro salonu doldugundaki gibi). Ancak,
savunma ve gilivenlik gibi hizmetlerin boliinerek tiiketilebilmesi miimkiin olmadigindan

bu tiir mallarda tiikketimde rekabet olusmayacaktir.

Tiiketimden Dislanabilirlik

Mallarin biiyiik bir ¢ogunlugu tiiketiciler ve iireticiler arasinda goniilli bir
miibadelenin gergeklesmesi sonucunda tiiketilebilmektedir. Tiiketici mala bir deger
bigmekte, iiretici ise mali satip satmamak konusunda bir karar vermektedir. Diger bir
ifade ile tiretici tiiketiciyi bu malin tiikketilmesinden dislayip dislamamak konusunda bir
karara varmaktadir. Ozel mallar pazarlanabilir niteliktedir ve bu mallar igin gerekli
bedeli 6demeyen tiiketiciler, mallarin tiiketiminden diglanmaktadir (Hockley 1979). Bir
kistm mallarda ise bireylerin tliketimden dislanmasi yani bireylerin bu mallarin
tiketiminden mahrum birakilmast miimkiin olmamaktadir. Ornegin, savunma, ic
giivenlik ve diplomasi gibi hizmetlerin tiiketiminden bireylerin diglanmasi s6z konusu

olamaz (Shoup, 2006, 245).

Saglik bakimi hizmetleri piyasalarinda, kamunun bulagic1 hastaliklarla yaptig
miicadelelerle, genel anlamdaki koruyucu saglik hizmetleri boliinmez Ozellikler
gostermektedir (Kurtulmus, 1998, 60; Phelps, 1996, 10). Bu tiir hizmetler 6zel sektor
tarafindan pazarlanma olanagia sahip olmamakla birlikte, serbest piyasa kosullarina
birakildiginda, {iretilmesi ve tiiketilmesi miimkiin olmamaktadir (Feldstein, 2005).
Diger bir yandan sagliklama (sanitasyon) hizmetleri gibi koruyucu saglik hizmetleri tam
anlamda kamusal mal statiisiine girmektedir ki bu gibi mal ve hizmetlerin serbest
piyasalarda tiretilmeleri olanaksiz olmakta ve devletin miidahalesini zorunlu kilmaktadir
(Macguire, vd., 1992, 77). Liberal serbest piyasa yanlilar1 bu tiir koruyucu saglik
hizmetlerinin devlet tarafindan saglanmasi gerekliligini savunurken, bireysel saglik

bakiminin 6zel mal olmasi gerektigini savunmuslardir (Birdsall, 1989).
1.3.3.4. Tiiketici Ussallig1 ve Tiiketici Egemenligi

Rekabetci piyasalarda, tiiketiciler neyin tiiketilip neyin tiiketilmeyecegine karar
verirken kendi ¢ikarlarin1 azamilestirme ilkesi dogrultusunda serbestce davranirlar.
Ayni sekilde freticiler de tiiketicilerin tercihleri dogrultusunda istedikleri gibi
davranirlar (Frank, Bernanke, vd., 2009, 91). Ureticiler karlarmi en coklastirmaya
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(maksimize etmeye) calisirken, tiiketiciler faydalarini en ¢oklama (maksimize) etmeye
calisir. Bu baglamda tiiketicilerin tam bilgiye sahip olarak, alternatiflerin kalitesi ve
fiyat1 konusunda piyasada rasyonel davrandiklari kabul edilir (Parkin, Powell, &
Mathews, 2003, 89). Saglik bakimindan tiiketici denilen hastalar boylesine bir
rasyonaliteye sahip degildirler. Bazi hastalar bazi zamanlar kendileri iradi olarak
tedaviyi reddetmektedirler. Teknolojik olarak hastalar hastaliklar1 hakkinda giin
gectikce daha fazla bilgiye sahip olmalarina ragmen bilgilendirilmis se¢im (informed
choice) yapma ehliyetine sahip degildirler (Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005,125).

Birey temelli ekonomik sistemlerde, hangi mal ve hizmetin ne miktarda
tiretilecegini tiiketiciler belirlemektedir. Bu durum piyasa ekonomisinde tiiketici
egemenligi olarak tanimlanir. Tiketici egemenligi, her bireyin kendisi hakkinda en
dogru karar1 verecegi varsayimina dayanmaktadir. Tiiketici egemenliginin saglanmasi

icin dort onemli kosul bulunmaktadir. Bunlar sirasiyla;

. Tiiketici talebi, mallarin {iretimini ve hizmetlerin saglanmasini
belirlemelidir.
. Tiiketiciler riinlerin gilivenligi, kullanimi ve kalitesi konusunda karar

sahibi olabilmek icin gerekli bilgiye sahip olabilmelidir.

. Tiiketiciler en diisiik maliyetle en yiiksek faydayr saglayacak mal ve
hizmet kombinasyonunu se¢melidir.

. Hem tiiketiciler hem de mal ve hizmet sunucular1 serbest bir sekilde
piyasaya girebilmelidir (O'Rourke, 1998, 45).

Saglik hizmetleri piyasalar1 bagsta atipik bir piyasa gibi islediginden dolay1
tilketici egemenligi olanaksizdir. Saglhk bakimi sunuculari, 6zellikle hekimler ve
hastaneler, tiiketici egemenliginin Oniindeki en biiyiik engelleri olusturmaktadir. Saglik
hizmeti sunucular1 olan hekimler ve hastaneler, bir saglik ¢ikar grubu seklinde oldukga
iyi organize olmuslar ve onemli sayilabilecek ekonomik ve politik kaynaklara sahip
olmuslardir (O'Rourke, 1998, 46).

1.3.3.5. Rekabet ve Piyasaya Giris ve Cikis

Saglik hizmetleri sunuculari saglik hizmetleri piyasalarma giris ve cikislari
kisitlayacak bir¢ok kontrol mekanizmasini tesis etmislerdir. Bu kontrol mekanizmalari

bazen meslegin icrasina dair standartlarin korunmasini1 hedeflemekte, bazen de mesleki
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yeterliliklerle ilgili olan belirsizligi azaltmayr amag¢ edinmektedir (Mills & Gilson,
1988, 87). Boylece hizmet sunuculari yeni olanak ve hizmetleri sinamakta, ilaglart ve
eczane hizmetlerini ruhsatlandirmakta ve beraberinde, mesleki yeterlilikler arayarak
saglik hizmetleri piyasalara giris ve ¢ikislarini denetlemektedirler (Stoline & Weiner,
1988, 99).

1.3.3.6. Olgek Ekonomisi ve Tekelci Egilimler

Piyasa basarisizliginin kaynaginda temel olarak tekelci egilimler ve Olgekler
ekonomisi yatmaktadir. Tekel piyasalarda belirli bir malin bir tek saticis1 bulunmakta ve
aynt zamanda bu malin yakin ikame mallar1 da bulunmamaktadir. Tam rekabette ayni
mali tireten firmalarin timiine endiistri denilmektedir (Karakayali, 2005, 275). Tekelci
piyasada ise tek bir firma var oldugu i¢in, firma ayni zamanda endiistri anlamina da
gelmektedir (Goodwin 2009). Endiistri igerisindeki bir firma piyasada olusan fiyat1 veri
olarak kabul ederek karini maksimize edecek sekilde tiiretim hacmini belirler (Frank,
Bernanke, vd., 2009,123). Tekel piyasasinda ise tek firma s6z konusu oldugu i¢in firma
fiyat1 veri olarak almak zorunda degildir ve firmanin alacagi kararlar malin piyasa

fiyatin1 belirleyecektir (Case & Fair, 2009,75).

GRAFIK- 1.2: Saghk Hizmeti Piyasalarinda Tekelci Egilimlerdeki Refah Kaybi ve Tekelci

Kan

Refah Kayh

Kaynak: Coban, 2009,21

Saglik hizmetlerinde tekellesmenin ortaya ¢ikmasinda, saglik hizmetlerinin

ikame edilemez olmasi ve emek arzinin piyasaya girisindeki kisitlamalar, lisanlar,
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egitim gibi faktorler 6nemli rol oynamaktadir (Coban, 2009, 21). Grafik 1.2’de

goriilecegi gibi tekellesme saglik sektoriinde bariz refah kayiplarina yol agmaktadir.

Tekelci egilimler iki sekilde ortaya c¢ikmaktadir. Dogal olmayan tekeller
(unnatural monopoly) rekabet ortaminda, kaynaklar {izerinde biiylik s6z sahibi olmasi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Dogal tekeller (natural monopoly) ise 6l¢ek ekonomisinin
diger bir ifadeyle isletmenin biyiikligiinden kaynaklanmaktadir (Frank, Bernanke, &
etal, 2009; O'Sullivan, Sheffrin, vd., 2005, Karakayali, 2005, 320).

Olcek ekonomisi uzun donemde, belirli bir iiretim hacmine ulasmis olan bir
firmanin, biitiin girdilerinin miktarinda degisiklik yaparak kapasitesini artirma imkanina
sahip olmasi ile ilintilidir. (Donaldson & Gerard, 1994, 123). Uretimde kullanilan tiim
girdilerin ayni miktarda artirilmasi, Olgegin biiyiimesi olarak nitelendirilir. Ancak
Olcegin biiylimesi farkli iiriinlerde, hatta ayni iiriintin farkli iretim seviyelerinde ¢ikti
miktarinin degisik oranlarda artmasiyla sonuclanir. Girdi fiyatlar1 ve teknoloji sabitken,
Olgegin belli bir oranda artirilmasi toplam tiretim miktarinda daha yiiksek bir oranda
artisa sebep oluyorsa dlgege gore artan getiriden s6z edilir. Bu durumda, uzun dénem

ortalama maliyetleri diismektedir. (Burgess & Kniest, 2000; Case & Fair, 2007, 196).

Bu diistisiin nedeni is bolimii ve uzmanlasma sonucunda sermayenin etkin
kullanilmas1 oldugu diisiiniilmektedir. Uretim 6lceginde meydana gelen bir artis, ceteris
paribus, toplam ¢ikti miktarin1 daha diisiik bir oranda artirtyorsa, dlgege gore azalan
getiri s6z konusudur (Hey, 1989, 245). Bu durumda, uzun donem ortalama
maliyetlerinde artis goriilecektir. Yasanan artisin nedeni olarak belli bir 6lgekten sonra
ortaya ¢ikan ydnetim ve koordinasyon zorluklar1 gosterilmektedir. Olgekte yapilan artis
ile kapasite artirimi sonrasinda yaganan iiretim artig1 ayni oranda ise, dlgege gore sabit
getiri s6z konusudur ve uzun donem ortalama maliyetleri degismemektedir (Frank,

Bernanke, vd., 2009, 196).
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GRAFIK- 1-3: Ol¢ekler Ekonomisi Grafik Gosterimi

Uzun Dinem
Ortalatma Malivet Egrisi

Olgege Gore Artan Cetiri

Ortalama Maliyet

Olgege Gire Sabit Getiri

Olgege Gore Azalan Cetinl

Y

Kaynak: Case & Fair, 2007, 196

Grafik 1.3, 6lgek ekonomisi nedeniyle bir firmanin iiretim miktarina bagli olarak
Olcege gore artan veya azalan getiri durumlarini gostermektedir. Firma baslangictaki
sabit maliyetlerin fazlaligi nedeniyle “A” noktasinda dengesini belirlemekte, bu

noktadan itibaren iiretim miktar1 arttikga ortalama maliyetleri siirekli diigmektedir.

Saglik bakimindan dogal tekelcilige neden olan ve daha fazla oOlgek
ekonomisinden kaynaklanan Ornekler daha fazla bulunmaktadir. Saghik sektoriinde
hastaneler ve ilag firmalar1 Olgek ekonomisi nedeniyle tekellesme egilimleri
tasimaktadirlar. S6z konusu tekellesme egilimi nedeniyle rekabet olusturulamamakta ve
bu durum sosyal refah kaybina neden olmaktadir (Macguire, Henderson, & Mooney,
2002; Stoline & Weiner, 1988)

1.3.3.7. Devlet Miidahalesi

Devlet, saglik bakimi hizmet piyasalarinda ki aksak rekabet kosullarindan
kaynaklanan piyasa basarisizliklart ve esitlik Olgiitleri nedeni ile ilgili piyasalara
miidahale etmek durumundadir. Bu bakimdan devletin saglik bakimi hizmetleri
piyasalarina miidahalesi ideolojik tabanli anlagilmasi gereken bir siire¢ olmakla birlikte,
belirleyici kamu miidahaleleri hem finansman, hem sunum, hem de diizenleme
baglaminda gerceklesebilmektedir. Her ne kadar devletin saglik bakimi hizmet
piyasalarina, hizmet sunucusu olarak miidahalesi gerekmese de, regiilasyon, denetim ve

genel politika belirleme acgisindan toplumda dezavantajli  gruplarin  saglik
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gereksinimlerinin bir bdliimiiniin ya da tamaminin kamusal kaynaklardan finansmani

yoluna gidebilir.
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II. BOLUM:
SAGLIK HIiZMETLERIi PIYASALARINDA ARZ VE TALEP VE SAGLIK
HiZMETLERI FINANSMANI

Her ekonomik sistem hangi mallarin nasil, ne sekilde ve kimler igin
tiretilecegine dair sorular1 kendi yontemleriyle bulmak durumundadir. Serbest rekabet
ortaminda piyasaya siiriilen mal ve hizmetlerin miktarin1 belirleyen fiyat, arz taleple
belirlenmektedir. Fiyatin belirlenmlemesinde, gelir diizeyi, gereksinim siddeti, ikame ve
tamamlayict mal ve hizmetlerin fiyat1 ve bireylerin tercihleri gibi faktorler etkili
olmaktadirlar (O'Sullivan, Sheffrin, & etal, 2005; Karakayali, 2005, 108; Case & Fair,
2007, 47).

Ekonomik etkinliklerde amag, gereksinimlerin  karsilanmasidir.  Bu
gereksinimlerin her biri birey igin farkli anlamlar tagimaktadir. Ancak, beslenme,
barinma ve saglik gereksinimleri bireyler i¢in temel gereksinimlerdendir. Temel
gereksinimlerin 6nemi bu gereksinimlerin talebini etkilemektedir (Burgess & Kniest,
2000, 225). Saglik alaninda gereksinimler olduk¢a fazladir. Ancak, bunun eylemsel
(fiili) talebe doniisen kismi sinirlidir. Eylemsel talepten bahsedebilmek ig¢in, bireyin
satin alma giicline sahip olmasi ve satin alma iradesinin bulunmasi gerekmektedir. Oysa
saglik hizmetleri piyasalarinda, bireyler sagliklarini tehdit eden tehlikelerden haberdar
degildirler (Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 178). Buna bagli olarak, ne kadar
saglik gereksiniminin oldugunu bilinmemektedir. Bir hizmetin gereksinimlerle uyumlu
hale gelebilmesi i¢in iki agamadan ge¢mesi gerekir. Bunlardan ilki; gereksinimler
talepler dogrultusunda tanimlanmali ve bunun devaminda da hizmet, talepleri yeterince
karsilayabilecek sekilde gelistirilmelidir (Isik, 2001, 1). Bu bakimdan; Fucsh’un saglik
hizmetleri piyasasinda ortaya ¢ikan talebi yapist hakkinda yapmis oldugu saptamalar

ilgili talep yapisinin kendisine 6zgii oldugunu ortaya koymaktadir.

“Ekonomistler saglik hizmetleri ya da diger mal ve hizmetlerin talebinden soz
ettikleri zaman, odeme giicii isteginden soz etmektedirler. Saglik hizmetleri talebi,
gereksinim, istek ve arzu ile karistirmamaldirlar. Buna ragmen bu kavram zorunlu
talep olarak ele alinabilmektedir. Saglik hizmetlerinde kullanilan gereksinim kavrami

analitik amaglar icin ¢ok az bir degere sahiptir. Uygulamada ise, hayati oneme sahip
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operasyonlardan bir sivilceyi almaya kadar ki genis bir alanda yer alan etkinlikleri

kapsayabilmektedir” (Fuchs, 1968, 90).

Saglik hizmeti iiretenler, bu hizmeti kullanacak olan tiiketicileri yalnizca saglik
hizmeti alma arzularmi degil ayni zamanda onlarin bu hizmeti almak i¢in 6deme
gliclerinin olup olmamasiyla da ilgilenmek zorundadir. Talep, yalnizca bir saglik
hizmetini alma arzusunu goéstermez. Ayni zamanda bu arzunun yogunlugunu da ifade
eder. Kisi veya toplumlarin saglik hizmetlerine olan talebin analizi ile toplumda yasayan
kisilerin bu hizmet i¢in ne kadar 6deyebilecekleri veya 6demeye razi olduklari miktarin

ne kadar oldugunu tespit edilebilir (Uz, 1997, 6; McPake & Normand, 2007, 12).

Ekonomi yazinindaki mal ve hizmetlere olan talep ile saglik hizmetlerine olan
talep arasinda bazi farkliliklar bulunmaktadir. Bu durum saglik mal ve hizmetlerinin
farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Piyasa ekonomisinde tiiketimi yapilan bir mal ve
hizmetin tiiketiciye fiziksel olarak ayni tatmin diizeyini saglarken, saglik hizmetleride
tiiketicinin sagladig tatmin diizeyleri arasinda onemli farklar bulunmaktadir (Stoline &

Weiner, 1988,167; Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 77-78).

Saglik hizmeti talebi tiiretilmis bir talep olma 6zelligi ile de diger mal ve hizmet
taleplerinden ayrilmaktadir. Bagka bir degisle, saglik hizmetleri talebi saglik
kavramindan tiiretilmis bir taleptir. McPake ve Normand saglik hizmetlerinin bir tiir

tiirev talebi olma 6zelligini soyle agiklamaktadir:

“Saghk hizmetlerine olan talep saglhiga ne kadar deger verdigimiz ile ilintili
oldugundan dolay tiirev talep olarak degerlendirilebilir. Ciinkii gercek ya da eylemsel
olarak talep saglik icin olandir, saglk hizmetleri icin olan talep ise arzu edilen saglik
seviyesine ulasmaya destek olacak hizmetlerle saglanacaktir. Bu a¢idan bakildiginda;
otomobile olan talep bile bazen aileyle zevkle yapilabilecek gezintilere ve belki de
degisik yerlere ulagma talebi olarak degerlendirilebilir’ (McPake & Normand, 2007,
17).

Bu genel perspektiften; saglik hizmetleri talebinin tiirevlik olgusu, saglikli olma
durumu talebinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir ve saglik hizmetleri tiretiminde
kullanilan birbirleriyle ikamesi miimkiin olan girdilerin talebinden bagimsiz olarak ele
allmamamaktadir. Tiretilmis bir talep olmasinin bir diger nedeni ise, talebin ortaya ¢ikip

cikmadigma hekimin kararinin 6nem ve Oncelik tasimasidir. Bu agidan; saglik
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hizmetleri i¢in iiretilen mal ve hizmetlere yonelik talep, oncelikle tiiketiciler tarafindan

degil doktorlar tarafindan belirlenmektedir (Mutlu & Isik, 2005,74).

Saglik hizmetleri talebinin genel Ozelliklerini, asagidaki gibi 06zetlemek

mumkundir:

e Toplumda yasayan bireylerin ne zaman hasta olacagi bilinmediginden
saglik hizmetlerinin talebi onceden bilinemez (Penner, 2004, 195;
Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 100).

e Saglik hizmetlerinin yerine baska bir mal veya hizmet kullanimi s6z
konusu degildir (Feldstein, 2005, 74-79).

e Saglik hizmetlerinin iilke ¢apinda yaygin olarak sunulmasi saglik
kurumlari tarafindan karsilanmasi ve ilgili hizmetleri finansmani kamu
ve Ozel ve sigorta saglik hizmetlerine olan talebi arttirir (Getzen T. E,
2004, Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009).

2.1. Saghk Hizmetlerinin Talebini Etkileyen Faktorler

Saglikli olma halinin gérece olmasi ve saglik hizmetleri piyasasinin belli bash
kendisine 6zgiin 6zellikleri saglik hizmetleri, talebini etkileyen faktorlerin genis bir
alanda smiflandirilmasina yol agmaktadir (Macguire, v.d., 1992, 28-31). Basta
toplumlarin yas cinsiyet, egitim gibi demografik Ozellikleri saglik hizmetleri
piyasalarinda talebi sekillendirirken, saglik sistemlerine dair belirleyiciler, saglik
hizmetlerine ulagsmanin kolayligi, resmi prosediirler (sevk zinciri vb.), hekimlerin
davranigi, ¢evre vb sistem degiskenleri saglikta talebin sekillenmesine yardimci

olmaktadir (Mutlu & Isik, 2005, 67).

Sagliktaki  gereksinim kavrami ve ilgili gereksinimin acele olarak
karsilanmasinin gerekliligi, ilgili hastaliga neden olan diger bilesenler, talebin de somut
olarak ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir. Hipoglisemi sokuna giren bir insanin ciddi
anlamda acil saglik hizmet talebi dogmakta ve acilen karsilanmas ile birlikte, diyabet
hastaligina neden olan biitiin ¢evresel faktorler bu hizmetin talebini belirlemektedir
(Benstetter, 2002; Jones, 2006; Macguire & ve digerleri, 1992, 155).
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2.1.1. Fiyatin Saghk Hizmetleri Talebi Uzerine Etkisi

Genel olarak zorunlu tiiketim Ozelligi gosteren saglik hizmetlerinin fiyat
degismelerine kars1 gostermis oldugu duyarliliginin zayif oldugu bilinen bir gercgektir.
Baska bir deyisle, saglik hizmetlerinin fiyatlarinin yiikselmesi veya diismesi hasta
talebini 6nemli ol¢iide degistirmemektedir (Blomqvist & Carter, 1997, 207; Zweifel,
Breyer, & Kifmann, 2009, 240).

Saglik hizmetleri alaninda talep ve fiyat iliskileri incelendiginde fiyat
elastikiyetinin zayif oldugu goézlenmektedir. Fiyat elastikiyeti, ilag ve tedavi araglarinda
en yiiksek, doktor ve hastane hizmetleri alaninda ise en diisiik orandadir. Saglik
hizmetleri fiyatlarinin piyasa kurallar1 iginde belirlendigi iilkelerde, fiyat ve talep
arasindaki iligkinin giiclii oldugu ileri stiriilmektedir. Ancak, fiyatlarin yiiksek tutulmast,
O0deme giiciiniin diisiik olmast ve devlet miidahalelerin varligi bu baglilig1 zayiflatan
nedenlerdir. Ulusal saglik sigortalar1 kapsaminda saglik hizmetlerinin belirli bir
boliimiiniin iicretsiz sunulmasi da fiyatin sifira diismesi anlamini tagir. Bu durumda
fiyat ve talep arasinda dogal bir iligki yoktur (Barros, 1998, 90; McPake & Normand,
2007, 23-27).

2.1.2. Gelirin, Saghk Hizmetleri Talebi Uzerine Etkisi

Saglik mal ve hizmetlerine olan talebi belirleyen en 6nemli faktdrden birisi
bireylerin gelir diizeyleridir. Gelir arttik¢a saglik hizmetlerine olan talebin artmasi da
beklenmektedir. Bu anlamda, saglik hizmetleri piyasalarindaki hizmetlerin gelir
esnekligi oldukca disiiktiir. Ayrica, degisik tedavi hizmetleri olan tedavi edici ve
rehabilite edici saglik hizmetlerinin gelir esnekligi farkhidir. Acil tedavi ve rehabilite
edici saglik hizmetlerinde gelir esnekligi olduk¢a diisiikken, koruyucu saglik
hizmetlerinde talebin gelir esnekligi bagimsizdir (Teeling-Smith, 1987; Macguire vd.,
1992, 117-120; Mooney, 1992, 567).

Diisiik gelir diizeylerinde gelir esnekligi, fiyat esnekliginden daha fazla
olmaktadir. Gelir artislari, belirli bir noktaya kadar saglik hizmetleri tiiketimini dnemli
Ol¢iide arttirir ve doyum noktasina yaklastikca esneklik azalmaya baslar. Belli bir
noktadan sonra gelir artig1 olsa bile, talep edilen miktarda ¢ok biiyiik degisiklik olmaz
(McPake & Normand, 2007, 25-27).
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Kisilerin gelir diizeyleri ve iilkelerin gelismislik diizeyleri yiikseldik¢e saglik
harcamalarinin artmas1 Engel Kanunlarina gore agiklanmaktadir. Bu kanunlara gore,
kisinin geliri yiikseldikge, gelirin daha kiigiik bir kismi yiyecek, igcecek gibi birincil
iiretim sektoriinde tiretilen mallara yonelecek fakat ayrilan pay oransal olarak diisecek,
bireyin geliri ylikseldik¢e giyim ve mesken giderleri gibi ikincil iiretim maddelerine
olan talep sabit kalirken ii¢linciil tiretim kesimlerinde hijyen, kiiltiir, 6gretim gibi
harcamalarin orani artacaktir (Kurtulmus, 1998, 153; Wonderling, Gruen, R, & Black,
2005, 84-95).

2.1.3. Kisilerin Zevk ve Tercihlerinin Saghk Hizmetleri Talebi iizerine

Etkisi

Bir mal ve hizmetin talebi lizerinde tiiketicilerin zevk tercihlerinin etkisi
onemlidir. Tiketicilerin hangi mal ve hizmeti tercih edecegi, bireylerin aliskanliklari,
zevkleri ve kiiltiir diizeyleri 0 mal ve hizmetin talebi belirlenirken o6nemlilik arz eder.
Bireylerin saglik hizmetleri konusundaki talepleri niifus, egitim, cevre ve genetik
ozelliklerine bagli olarak farklilik gosterir. Cinsiyet ve yas yapisi da saglik hizmetleri
talebi tlizerinde etkili olmaktadir. Bagka bir ifadeyle, erkek ve kadinlarin karsilastiklar:
hastaliklarin farkli olusu, degisik yas grubundaki bireylerin karsilastiklar1 hastaliklarin
farkliliklar1 nedeniyle talepleri de farklilik gostermektedir (McPake, Kumaranayake,
vd., 2002; Feldstein, 2005; Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009; 245, 256).

Toplumlarin kiiltiirleri, buna bagli olarak yasam tarzlart ve almis olduklar
egitim diizeyi saglik hizmeti talebini énemli Slgiide etkilemektedir. Soyle ki; kapali
ekonomi ve birlesik aile yasamini siirdiiren kirsal kokenli toplumlarda kisiler daha az
saglik hizmeti talebinde bulunurken, Sanayi toplumuna ge¢mis ve degisik bir hayat tarzi
benimsemis toplumlarda saglik hizmeti daha ¢ok talep edilmektedir. Ozellikle egitim
diizeyi, saglik hizmeti talebini olduk¢a etkilemektedir (Mooney G., 1994; McPake &
Normand, 2007, 203-237).

2.1.4. Finansman Yontemlerinin Saghk Hizmetleri Talebi iizerine Etkisi

Saglik hizmetlerine olan talebi etkileyen faktorler arasinda tilkelerde uygulanan
saglik sistemlerinin nasil ve hangi sekilde finanse edildigi ayr1 bir 6nem tagimaktadir.
Dogrudan finansmanin séz konusu oldugu uygulamalarda talep diiserken, devletin

finansman1 tamamen karsiladigi evrensel (kapsayici) sistemlerde veya kismen
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finansmanin katildigi, sistemlerde sosyal sigortalar gibi kurumlarin devrede oldugu
sistemler saglik hizmetlerine olan talebi yiikselmektedir (McPake & Normand, 2007,
261; Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 1571-59).

Kisilerin 6zellikle zorunlu saglik sigortasi kapsamina alinmasi, fiyat ve gelirin
talep tlizerindeki etkisini ortadan kaldirmakta ve talebi arttirmaktadir. Genel saglik
sigortasinin uygulandig iilkelerde saglik hizmetleri talebinin yiiksek boyutlara ulagmasi
bu duruma bir 6rnek gosterilebilir (Okunade, Karakus, & Okeke, 2004,175; Macguire
vd., 1992, 48-49).

2.1.5. Bireylerin Egitim Diizeyleri

Egitim diizeyi saglik hizmetleri piyasasinda talebi etkileyen bir diger faktordiir.
Saglik hizmetleri ile karmasik iliski bagina sahip olsa da, egitim diizeyi yiikseldik¢e
saglik bilinci artmakta ve koruyucu saglik hizmetlerine olan talebin yiikseldigi
gozlenmektedir. Yine egitim diizeyinin artmasi ile birlikte diizenli saglik kontrolleri
artmakla, egitim diizeyi ile diizenli saglik kontrolleri ile ilgili hizmetler arasindaki iligki
pozitif olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Egitim ve gelir arasindaki iliski kadar giiclii
olmasa da, gelir de8isimine bagimli olarak saglik hizmetleri talebi ve egitim diizeyi
arasinda istatistiksel bir ¢eliski ortaya ¢ikabilmektedir. Bu ac¢idan degerlendirildiginde,
egitim bireyin gelir, tilketim, yasam tarzi ve karar verme siireclerine dair daha bilingli
secimler yapacagi olanaklar tanimaktadir. Baska bir deyisle, birey saglik bakimindan
kendisine yatirim yapmaktadir (Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 110; Wonderling,
Gruen, R, & Black, 2005, 189).

2.1.6. Saghgin Yipranma Oram ve Hastaligin Risk Diizeyi

Saghgin Yipranma Oranmin ve hizinin yavaslamasinin egitim diizeyinin
yiikselmesine kosut olarak hizlandigi gozlenmektedir. Bu da sonug olarak; olasi
hastalanma risklerini azaltmakta veya hastaligin risk diizeyinin diisiik tutulmasina katki
saglamaktadir. Diizenli saglik hizmetleri ile ytliksek risk gruplara hitap eden saglik
hizmetleri arasindaki en 6nemli ayristirict 6zellik esneklik iligkisinde odaklanmaktadir.
Saglik hizmetleri talebinin fiyat esnekligi, hastaligin risk diizeyine dayali olarak
degisebilmekte ve saglik hizmetleri talebini sekillendirmektedir (McPake,
Kumaranayake, vd., 2002, 155; Henderson, 2009, 178; Wonderling, Gruen, R, & Black,
2005, 145).
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Talep yasasinin ortaya koymus oldugu iizere, 6nemli riskler tagimayan rutin
saglik hizmetleri talebi, fiyatta meydana gelen degisimlere bagh olarak sekillenmekte;
insanlarin para kazanma kapasitesine zarar veren hastaliklarda ortaya c¢ikan saglik
hizmetleri talebi, fiyat degisimlerinden etkilenmemekte ve ilgili durum igin talep yasasi
islememektedir (Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 58; McPake & Normand, 2007,
265).

GRAFIK - 2-1: Saglik Hizmetleri Talebinin Fiyat Esnekligi
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Kaynak: Green,1995,199

Farkli risklere sahip olan hastaliklarin bireylerin saglik hizmetleri talebini Grafik
3.1’de gosterilmistir. Grafikten de goriilecegi iizere, diizenli saglik kontrolleri vb.
gereksinimlerden olusan talep egrisi normal bir malin talep egrisine benzer bir 6zellik
gostermektedir. Hastaligin risk grubu yiikseldikge talep daha diklesmekte ve esneklik
katsayilar azalmaktadir (Green, 1995, 199).

2.1.7. Saghk Hizmetinin Tiirii

Saglik hizmetleri koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmet tiirleri
bakimindan ele alindiginda bireylerin bu hizmet tiirlerine iliskin talepleri de farklilik
gosterecektir. Koruyucu saglik hizmetlerine olan talep, bedavacilik sorunu nedeniyle
cogu kez bireyler tarafindan agiklanmaz ve kamu otoritesi tarafindan zorla sunulmak
durumunda kalmir (McPake & Normand, 2007, 59-61). Koruyucu saglik
hizmetlerindeki pozitif digsalligin diger hizmet tiirlerine goére belirgin olmasi,
bedavacilik sorunu ile birlikte saglik hizmetleri talebinin de gizlenmesine neden
olmaktadir (Arrow, 1973).
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Tedavi edici saglik hizmetlerinde bireyin sagladig1 faydanin ¢ok belirgin olmasi
ve ortaya cikan saglik kaybi nedeniyle bireyin “iyi olma halinin” genel diizeyinin
bozulmasi, tedavi edici saglik hizmetlerine iliskin talebin ortaya ¢ikmasina yardimci
olmaktadir. Koruyucu saglik hizmetlerine iliskin talep, egitim, saglik bilinci, okuma-
yazma orani vb. faktorlere de bagh olarak ¢ok yiiksek esneklige sahip olabilmektedir.
Bu durumda kamu otoritesi koruyucu saglik hizmetlerini zorunlu ve licretsiz sunma ve
hatta cezalandirma yoluna gitmeyi tercih edecektir. Tedavi edici saglik hizmetlerine
iliskin talep ise, hastalik riskine bagli olarak birey tarafindan agiklanmakta ve saglik

hizmetleri arzi ile bulusmaktadir (Donaldson & Gerard, 1994, 89; Coban, 2009,57).
2.1.8. Saghgin Hane Halki Uretim Diizeyi

Bir tiirev talep olarak saglik hizmetleri talebi, ekonomik birimlerin mallara olan
taleplerinin, dolayli olarak bu mallarin iiretiminde kullanilacak kaynaklarin kullanimina
iligkin olusturduklar taleptir. Bu kapsamda, saglik hizmetlerinin talebinin, tiirev talep
olma 6zelligi ilgili, piyasayadaki saglik hizmetlerinde kullanilan mal ve hizmetler girdi
fiyatlarinin talebnii etkilemesi sonucunu getirmektedir. Sagligin temel mallardan olmasi
ve saglik malinin iretilmesinde kullanilan girdiler i¢in sagligin tiirev talep olmasi,
sagligin hane halki (tiiketiciler) iiretiminin saglik hizmetleri talebinde olusan degisimin
temel ¢ikis noktasidir. (Lee, 2009,55; Macguire, Henderson, & Mooney, 2002; Zweifel,
Breyer, & Kifmann, 2009, 83-85).

Saglhigin Hane Halki Uretim Diizeyini anlamimiza yardimei olacak kuramsal
cerceve Grossman tarafindan gelistirilmistir. Grossman’in sagligin tretimi modeli, her
bir bireyi sagligin hem ireticisi hem tiiketicisi olarak gormektedir. Saglik, sagliga
yatirimlarin yoklugunda, zaman i¢inde asinan bir stok olarak ele alindigi icin, bir ¢esit
sermaye c¢esidi olarak algilanmaktadir. Bu modele gore, saglik hem fayda tabaninda
dolaysiz olarak doyum getiren bir tiiketim mali hem tiiketiciler dolaysiz olarak daha
fazla verimlilik, hem de daha az hasta olunan giin ve yiiksek ticret olarak getirileri olan
bir yatirrm malidir (McPake & Normand, 2007, 17-19).

Grossman’a gore, tiiketiciler fiziksel egzersiz vb. etkinliklerle sagliga olan
yatirimi kendi zaman ve kaynaklariyla gerceklestirmektedir. Bu unsurlar, bireyin talep
edecegi optimal saglik diizeyini belirlemede kullanilacaktir. Grossman modeli, bu

baglamda, teknolojik degisim, istihdam, iicretler vb. emek piyasasi getirilerini,saglik
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hizmetleri ve diger mallarin fiyatlar lizerinde degisimleri tahmin etmektedir. Baska bir
deyisle saglik optimal yatirim diizeyi, saglik sermayesinin marjinal faydaya esit oldugu
noktada gerceklesmektedir. Zaman gectikce, saglik 6 oraninda yipranmakta olup
tiikketici tarafindan yiiklenilen faiz orami r tarafindan gosterilmektedir. Bu kapsamda
saglik sermayesinin marjinal maliyeti bu degiskenlerin toplanmasiyla elde edilir
(Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 79-85).
MCyg =7+90

Saglik sermayesinin marjinal faydasi gerek piyasadaki gerekse piyasa disindaki
sektorlerdeki sermayenin getiri oranint belirlemektedir. Bu modelde optimal saglik
stoku yas, iicret ve egitim gibi faktorlerden etkilenmektedir. Ornek olarak, & yasla
birlikte yiikseldikce, saglik sermayesi ve saglik stokunu ayni diizeyde korumak

maliyetli olacaktir. Bu baglamda yas saglik stokunun marjinal faydasini azaltmakta ve

optimal saglik stoku azalacaktir.

GRAFIK - 2-2: Saghik Hizmetleri Hane Halki Uretimi-Dértlii Cerceve
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Kaynak: Wagstaff, 1986; Macguire, vd., 1992, 107.

Bu bakimdan Grafik 2.2°de gosterilmekte olan Grossman modeli*olarak bilinen

kuramsal cergeve, sagligin hane halki tiiketim fonksiyonunu, gelir ve fiyat faktorlerini

*Grossman Modeline gore saglik pazar aslinda oldukca belirliligi olan bir piyasadir. Bu market
yapisinda, tiiketiciler kendilerinin saglhigi ve saglk hizmetleri hakkinda tam bilgiye sahiptir ve
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kapsayarak, biit¢e kisit1 altinda olusan iiretim fonksiyonunu gostermektedir. Bu agidan,
Grossman modeli gelir ve fiyat degiskenlerinin, biitce kisit1 altinda, sagligin hane halki
tiretimini nasil etkiledigini gostermektedir. Grossman modelinde “a” noktasinda saglik
ve tikketim dengesini saglayacak maksimum fayda noktasina gelinirken, saglik
hizmetleri piyasalarinda girdi fiyatlarina goére saglik hizmetleri iiretim fonksiyonu
olusmaktadir. Fayda-maksimizasyonunu tstlenen tiiketicinin davranist kayitsizlik
egrileri ile gosterilmektedir. Tiiketicinin davraniglar1 gelir seviyesi, saglik girdilerinin
fiyatlar, tiikketim etkinlikleri ve saglik girdilerini saglik ¢iktilarina doniistiirme firsatlar

tarafindan etkilenmektedir.

Bu baglamda bireyin amaci biitge egrisinin ve saglik tliretim fonksiyonunun
kosullarima gore en yiiksek tiikketim olanak egrisi seviyesine cikmaktir. Wagstaff’in
modeline uygun olarak dortlii ¢ercevede bireyin fayda azamilestirme davranisi analiz

edilebilir. Grafigin ikinci ¢ergevesi marjinal iiriiniin azalan yasasina gore sekillenen

yasamlarinin uzunluguna karar verebilirler. Cullis ve West(1979)bu modelde sagligin, bir yilda en fazla
365 giin limiti olmak {izere, saglikli gegirilen gilinlerle Olctiigii olarak operasyonel hale getirildigi
goriisiindedirler. Sur ve Sahin’e gore (Sur ve Sahin, 2008) saglik kapitalinin optimal stokunun verilmesi
ile ve bunun denklem seklinde ifadesi ile yasin ve gelirin tek tek optimal iistiindeki etkisi arastirilabilir.
Artan yasin etkisi, saglik istiinde gittikge artan bir aginma hizi olarak degerlendirilirken, bu varsayim
biitiin yagli bireylerin biitiin geng bireylerden daha az saglikli oldugu anlamina gelmemektedir. Burada
isaret edilen kavram aslinda, ayni birey ic¢in sagligin yaslandik¢a daha ¢ok asinmaya ugrayacagi
olgusudur. Yine Sur ve sahin’in anlatimina gore “ Grossman buna dayanarak sunu iddia etmektedir:
Saghkta gittikce artan kayiplar tiiketiciyi daha diisiik diizeyde bir saghk stokuna yoneltmektedir. Bu
sekilde tiiketiciler saghgin marjinal diriiniinii  arttirarak  yiiksek maliyetli marjinal  doniisii
dengelemektedir. Her periyotta saglik hizmetine talep, optimal bir saghk hizmeti talebinden tiiremektedir.
Dolayisiyla mevcut saghk stokunda asinmalar ve saghk hizmetlerine yatirim gelecekteki saglk stokunun
bilesenleri olmaktadir” (Sur ve Sahin, 2009). Odemelerin saglik stoku ve saghk hizmetleri iistiine
etkilerinin iki bileseni vardir. Sagligin marjinal {irlinii (saglikli glinler bazinda ), daha yiiksek gelir varsa
daha ¢ok parasal deger ifade etmektedir. Bir yandan, tiiketicilerin gelirleri yaninda saglik hizmetleri igin
girdiyken, tiiketicilerin zamanlar1 da birer girdiden farksizdir. Grossman’in Modelinin temel kaygisi
saglik hizmetlerinin sunumunda verimliligi ve hakkaniyeti arttirict kamu politikalarina olmamakla
birlikte, tiketiciler kendi faydalarim1 en yiiksek yapacak dogru se¢imleri yapabilecek rasyonel bireyler
olarak algilanmaktadir Bu gergevede, saglik hizmetlerinin tiikketimi gelirlerin artmasiyla artma egilimine
sahip olacaktir. Tiiketici homo-economicus olarak varsayildigi i¢in rasyonel se¢im yapacak ve gelirleri
destekleyici onlemlerle istenilen adil dagilima ulasilabilir. Yabanci kaynaklardaki degerlendirmemeler
gore, Grosman’in temel olarak analiz etmeye calistigi kavram risktir. Sur ve Sahin, (2009) Grossman
modeline gore saglik hizmeti yalnizca tiiketicinin hayatinin geri kalan giinlerinin hastaliktan armmis
gecmesi igin satin alinmaktadir. Tiketici, yatirim amaciyla sagligi satin almaktadir. Grossman’in
modelini iki elestiri yoneltilmektedir. Sur ve S$ahin’e gore model, saglikta sigorta pazarinin
mekaniklerinin olas1 kotii sonuglarindan kendini soyutlamakta ve analitik olarak saglik hizmeti
sigortasina olan talebin ve saglik hizmeti tiiketiminin ayrilmasi gerekliligine dikkat ¢ekmistir. Yine
aragtirmacilara gbre, boylesine bir ayrim ortadaki saglikla ve hastalikla ilgili belirsizligi
belirginlestirecektir ve bununla birlikte genel yatirim fonksiyonunda saglhk hizmetinin yoniini
karmasiklastiracaktir. ikinci olarak, saglik hizmeti tiiketiminden elde edilen yararlar agik olmamakla
birlikte, saglik hizmeti harcamalari siirekli ve giderek artan bir sekilde yapilacaktir.(Sur ve Sahin, 2009)
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GRAFIK - 2-3: Tiiketicinin Gelirindeki Degisimin Hane Halki Saghk Uretimine Etkisi

a5

Tiiketdm & —]
Kaynak: Wagstaff, 1986b, Macguire ve digerleri, 1992,108.
bireyin saglik fonksiyonunu gostermektedir. Bu fonksiyon verili saghik girdi ve

teknoloji seviyesine gore ne kadar saglik elde edilebilecegini gostermektedir. Uglincii
cerceve ise, bireyin fayda azamilestirici davranigi arasinda biitge kisitlamasini
gostermektedir. Ne saglik girdileri ne de tiiketim etkinlikleri maliyetsiz oldugu i¢indir Ki
neoklasik okulun goriisliniin  kosutunda, tiiketici gelirini bu faaliyetler arasinda

dagitmalidir.

Egrinin e8imi Ozgiil maliyetlere isaret etmekte olup, tiiketicinin maliyetler
lizerinde tam bilgiye sahip oldugu varsayilmaktadir. Ayni diyagramda biitce
kisitlamalarinin ve saglik iiretiminin dahil edilmesi tiiketicilerin arasindan sececegi gerek
tiketim gerek saglik girdilerini gosterilmesine olanak tanmimaktadir. Bu bilgi, {igilincii
cercevedeki bilgiyi 45 derecelik aciyla dordiincii cerceveye ileten birinci cergevede
gosterilmektedir. IC1 ve IC2 kayitsizlik egrileri tiiketicilerin kayitsizlik egrileri paftasini

ozetlemektedir. Icbiikey egri tiiketim olanaklar1 egrisi olup, denge ‘a’noktasinda olusmaktadir.

Grafik 2.3’de bireyin gelir degisimi ile olusabilecek degisimleri gostermektedir.
Boylesine bir varsayimda biitge kisit egrisi orijine dogru bir paralel hareketlilik i¢ine
girmistir. Cerceveler arsinda hareket edersek, bu degisimin etkilerini gorebiliriz. Verili
varsayimlarda, daha az bir gelir, birey i¢in olabilirligi olan saglik girdi ve tiiketim

3

kombinasyonlarinin sayist azalacak ve ‘a’ noktasinda olusan denge olanakli
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olmayacaktir. Yeni nokta yavasca bireyin daha az saglik seviyesine sahip oldugu yer
alacak ve daha az tiiketici ‘b’ noktasinda olusacaktir. Saglik girdilerine harcanacak
daha az kaynaga sahip olan bireyin saglik stoku azalacaktir. Sekilde gosterildigi iizere,
gelir seviyesindeki diisiis kullanilan saglik girdilerindeki diislise yol agacak ve bireyin
saglik seviyesinin giinbegiin bozulmasina yol agacaktir. Ayni1 degisim fiyat degiskeni

icin de gecerli olacaktir.

Buna gore gelirdeki olusabilecek azalma ““a” noktasi, Sekil 2.3’te gosterilen, |.
Bolgedeki yerinden daha az bir gelir seviyesini temsil eden “b” noktasina inecektir
(Grossman, 1972). Tiiketicinin gelirindeki azalmasiyla biitce dogrusu saga dogru
kaymakta (III. Cerceve)ve hane halki saglik iiretim fonksiyonu iizerinde daha az saglik

girdisi olmakta ve saglik malini isaret eden noktada denge saglanmaktadir (II. Cergeve).

Hane halki saglik tiretimindeki degisim, beraberinde saglik hizmetleri talebini de
etkilemektedir. Hane halki saglik {iretiminde meydana gelen artiglar saglik hizmetleri
talebinde azalmaya, hane halki saglik iiretimindeki azaliglar ise hizmet talebinde
artislara neden olmaktadir. Gelirdeki azaliglar sebebiyle saglik hizmetleri talebi
artarken, saglik girdilerinde yasanan fiyat diismeleri sonucu biitce dogrusunun sola
kaymas1 ve iiretim fonksiyonun, daha yiliksek bir saglik iiretim diizeyini isaret eden
noktada olusmasi nedeniyle saglik hizmet talebi azalmaktadir (Macguire, vd., 1992,
109-113).

2.2 Saghk Hizmetleri Talebinin Ozellikleri

Saglik hizmetlerinde talep temel olarak arz tarafindan belirlenmektedir. Diger
bir yandan, saglik hizmetlerinin diger mal ve hizmetlerle ikame edilemiyor olmasi da
saglik hizmetlerini digerlerinden ayirmaktadir. Bu faktorlerden belki de en Onemlisi
olan saglik talebinin arz tarafindan belirleniyor olmasi da saglik hizmetlerinin talebinin
gelir ve fiyat esnekliklerinin diisilk olmasma yol agmaktadir (Folland, Goodman, vd,
2005; Witter, Ensor, Jowett, & Thompson, 2000).

2.2.1 Saghk Hizmetleri Talebi Belirsiz ve Diizensizdir

Bireylerin gelecekteki saglik durumlarmin belirlenmesinin  kisilere bagh
olmamasi, talepteki belirsizligi yaratmaktadir. Bu acgidan saglik hizmetini satin alan
tikketicinin, asimetrik enformasyon sorunsalina dayali olarak, sagliginin ne zaman

bozulacagini bilememesi ve Ongorememesi, siire¢ icerisinde talep edilecek saglik

50



hizmetinin igeriginin,, siiresinin ve etkiliginin siiresindeki belirsizlik unsurlar1 saglik
hizmetlerine olan talep kavramini sorunlu hale getirmektedir (Penner, 2004,67;
Macguire vd., 1992,56; Macguire vd., 1992, 30).

Verili tedavi siireglerinde saglik hizmetini tiiketen bireylerin saglik hizmetlerine
kars1 yaptig1 denemeler ancak ve ancak hastalik siiregleriyle sinirlidir. Bilhassa, ciddi
saglik rahatsizliklarinda ortaya g¢ikan ve tiliketiciyi zorlayan maliyetler bazen gayri
menkul vb. gibi yliksek oranda olan maliyetler iceren harcamalar kadar yliksek
olmaktadir (Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 88). Farkli saglik hizmetlerinde farkli
saglik sorunlar1 yasanan bireylerin yasadigi tecrilbbeye bagli olarak, ayni hastalik
deneyimleri herkes tarafindan degisik tedavi yontemleri ile atlatilmaktadir. Diger bir
yandan saglik hizmet piyasalarinda alicilar (hastalar) ve saticilar (hekimler ve diger
saglik personeli) agisindan yasanan saglik bilgi seviyesindeki esitsizlikler hizmeti talep
eden grup agisindan daha sorunlu hale getirmektedir (Pauly, 1993, Wonderling, Gruen,
R, & Black, 2005, 98).

2.2.2. Saghk Hizmetleri Talebinin Fiyat Esnekligi Diisiiktiir

Talebin fiyat esnekligi, fiyatta meydana gelen degisme sebebiyle, talep
miktarinda meydana gelen degisikligi ele almaktadir (Karakayali, 2005,138).
%AQ
e, =—>
" %AP
Yukarida denklemsel olarak talebin fiyat esnekligine iliskin esitlik, fiyatin talep
tizerindeki etkisinin gorlilmesi agisindan Onemlidir. Esnekligin yiiksek oldugu
durumlarda, fiyatta meydana gelen degisimler sebebiyle talep miktarinda ¢ok biiyiik
degisimlerin olmasi1 beklenir (Karakayali, 2005).

Saglik hizmetleri talebin fiyat esnekliginin ¢ok diisiik oldugu ve fiyatlardaki
degisimin saglik talebini ¢ok diisiik miktarlarda etkiledigi genel geger bulgulardan
biridir. Bunun arkasinda, saglik hizmetlerin ikame edilemezligi ve asimetrik
enformasyon 6nemli rol oynamaktadir (Peter C. Smith, 2005,138; Zweifel, Breyer, &
Kifmann, 2009,107). Coban’m (2009, 54-55) saglik hizmeti piyasalarinda mal ve
hizmetlerin piyasa esnekligindeki saptamasina gore; sagligin fiyat esnekligi saglik
hizmetlerinin tiiriine gore de farklilik gosterebilecektir. Koruyucu saglik hizmetlerinde

esneklik daha yiiksek iken, Ozellikle bireyin gelir getirici faaliyetlerini ve yasam
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kalitesini etkileyen hastaliklarin tedavisine iliskin saglik hizmetlerinde esneklik ¢ok

daha diistiktiir (Coban, 2009,55).

Saglik hizmetlerinin talep fiyat esnekligi, sonu¢ olarak, bireyler arasi gelir
gruplarina ve talep edilen saglik hizmetlerine gore farklilik gostermektedir. Diger mal

ve hizmetlere gore esneklik ¢ok diisiik seviyelerde seyretmektedir.
2.2.3. Saghk Hizmetleri Talebi Beseri Sermaye Yatirnmidir

Egitim ve saglik beseri sermayenin nitelik yonden gelisiminde rol oynayan iki
onemli unsurdur. Beseri sermayenin asil kaynagini egitim olusturmakla birlikte,
toplumun saglik diizeyi de beseri sermayeyi besleyen ve gelismesine dnemli katkida
bulunan diger bir unsur olarak kargimiza ¢ikmaktadir (Sisay, Huang, vd., 1994, 13). Bir
toplumun saglik diizeyi ile ekonomik gelismislik arasinda yakin ve karsilikli bir
nedensellik iliskisi bulunmaktadir (Hartog & Maassen van den Brink, 2007, 90).
Ekonomik gelismesini belli bir diizeye getirebilmis toplumlarda saglik icin ayrilan
kaynaklar arttig1 gibi, bireylerin saglik bilinci de yiikselmektedir. Bununla birlikte
saglik diizeyinin gelisimi de ekonomik gelisimi hizlandirmaktadir (Mazgit, 2002, 405).

Egitim ve saglik beseri sermayenin nitelik yoniinden gelisiminde rol oynayan iki
onemli unsurdur (Aghion & Durlauf, 2005). Beseri sermayenin asil kaynagini egitim
olusturmakla birlikte, toplumun saglik diizeyi de beseri sermayeyi besleyen ve
gelismesine Onemli katkida bulunan diger bir unsur olarak karsimiza c¢ikmaktadir
(ArthurAndersen LLP, 2001, 67; Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009,79). Bir toplumun
saglik diizeyi ile ekonomik gelismislik arasinda yakin ve karsilikli bir nedensellik
iligkisi bulunmaktadir (Mazgit, 1999, 6). Ekonomik gelismesini belli bir diizeye
getirebilmis toplumlarda saglik icin ayrilan kaynaklar arttigi gibi, bireylerin saglik
bilinci de yiikselmektedir. Bununla birlikte saglik diizeyinin gelisimi de ekonomik

gelisimi hizlandirmaktadir (Mazgit, 2002 ,405; Macguir, vd., 1992; 57).

Sagliklt bireylerin daha 1yi1 egitilebilecek olmalar1 dolayisiyla kalkinmada
nitelikli insan gliciiniin (girisimci ve isgiicili) yetisebilecek olmasi verimliligi dolayisiyla
tiretimi artiric1 bir faktér olmaktadir. Ayrica, saglikli bireylerin egitilmesi durumunda
egitim yatirimlarindan daha uzun siireli yararlanma olanaginin dogacak olmasi da,
egitimin yaninda sagliga da Onem verilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Dolayisiyla, egitim ve sagligin birbirini tamamladigi, tilke kalkinmasi agisindan fiziki
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sermayeye ve egitime yapilan yatirimlarin benzerinin sagligi da yapilmasinin zorunlu
oldugu goriilmektedir (Mushkin, 1962, 786; Arrow, 1973,7; Folland, Goodman, &
Stano, 2000).

Saghgin bir fonksiyonu olarak beseri sermaye saglik kavraminin ic¢indeki
bilesenlerle (egitim, tecriibe, giidiilenme vb.) birebir ilintilidir. Saglik hizmetleri biitiin
saglik gostergelerini belirlenmektedir. Bu yiizden, bireyin yasam beklentisi, giicii ve
yasama giicii gibi biitiin Ozellikleri saglik hizmetleri tarafindan etkileyecektir
(Cholewka, Motlagh, vd., 2008, 18). Bu yiizden saglik diizeyinin diisiik olmasi ve
yasam beklentisinin diigmesi vb. faktorler beseri sermayeyi olumsuz olarak
etkilenecektir. Verili perspektif dahilinde, “saglik hizmetlerinin, beseri sermaye
fonksiyonunda bagimsiz degisken olarak yer alan tecriibe, egitim, tutum ve istek gibi
faktorler iizerindeki etkisi, saglik ile begeri sermaye arasindaki iliskiyi

gliclendirmektedir” (Coban, 2009, 69).
2.2.4. Saghk Hizmetleri Talebinin Gelir Esnekligi Pozitiftir

Talebin esnekligi kavrami, en 6z anlamda, tiiketicilerin fiyat degismelerine kars1
duyarlilig1 dlclilmektedir. Oysa “gelir esnekligi” sekilde goriilecegi lizere, talep egrisi
bir pozisyonda bir baska pozisyona kaydiginda, tiiketicilerin gelir degismesine karsi

duyarliligim dlgmektedir. iste tek fark buradadir (Karakayali, 2005,138).
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GRAFIK - 2-4: Gelirdeki Degismenin Talep Egrisi Uzerindeki Etkisi
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Kaynak: Karakayali, 2005,138.

Gelir diizeyindeki degismeler ile talep arasindaki iliskileri de aynen fiyat
konusunda oldugu gibi bir esneklik katsayisiyla ol¢iilmektedir. Talebin fiyat esnekligi
gibi talebin gelir esnekligi de hem nokta esneklik hem de yay esneklik biciminde
olgiilebilir. Burada talebin gelir esnekligi seklinde olacaktir (Karakayali, 2005,138).
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Talep gelir esnekligine iliskin bu formiil aslinda gelir esnekligini iki farkli gelir
itibariyle 6lger ve bu nedenle de talebin yay gelir esnekligi diye nitelendirilir. Yalniz,
fiyat esnekliginden farkli olarak, talebin gelir esnekligi genellikle pozitif bir deger
olacaktir. Ancak, onemsiz mallarda (asagi, inferior), gelir artisina karsin talep azaldigi
icin esneklik negatiftir. Bagka bir deyisle, bu mallara “Giffen Mal1” veya “Fakir Mal”
olarak adlandirilmaktadir (Karakayali, 2005, 138-139). Talebin gelir esnekligi normal
mallar (vazgecilemez) (normal goods) i¢in pozitif, diisiik mallar (bir bagka mal ile

ikame edilebilir) (inferior goods) i¢inse negatiftir (Levy & Sufrin, 1973, 89).

Genel anlamda saglik normal bir mal olarak kabul edilmektedir. Daha 6nce ifade
ettigimiz iizere; sagligin ve saglik hizmetlerinin dogas1 geregi saglik hizmetlerine olan

talep genellikle fiyat-esnekligine sahip degildir, yani fiyattaki artiglara ragmen saglik
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hizmetlerine olan talep ¢ok az oranda azalir (McPake & Normand, 2007, 25-28). Ancak,
gelir diizeyi diistik kisilerin digerlerine gére saglik hizmetlerine olan talepleri oldukca
bliylik oranlarda fiyat esnekligine sahiptir. Bu da saglik bakim hizmetlerinin fiyatlarinin
ve/veya saglik hizmetlerinin sunumu ve finansman siireclerinde kullanilan kullanici
odemelerinin ve katki paylarmin (user charges) belirlenmesinde her zaman goz oniinde
tutulmasi gereken unsurlardir (Normand C., 1991; Witter, Ensor, Jowett, & Thompson,
2000; Macguire, Henderson, & Mooney, 2002, 117).

Saglik hizmetleri talebinin gelir esnekligi bakimindan saglik hizmetlerinin
normal bir mal olmasindan dolay1 talebin gelir-elastikiyetine sahiptir. Yani, kisinin
geliri arttiginda  kisi daha fazla ve daha farkli saglik hizmetine olan talebi de
artmaktadir.

Saglik hizmetleri piyasasindaki talebin gelir esnekligini belirleyen temel

faktorler sunlardir:

o Maln tatmin ettigi gereksinimin dogasi; gelir diizeyi arttikca gida
maddeleri i¢in yapilan harcamanin toplam gelir icindeki payir azalir.
Saglik hizmetleri daha onceden vurguladigimiz iizere normal mal
siifinda yer almakta olup gelir diizeyi ylikseldikce talep edilen miktari
da yilikselmektedir. Esas olarak saglik piyasalarinda hizmet talebin gelir
esnekligi, talebin karsilanmasindaki finansman yontemleriyle yakindan
iligkilidir (Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 89-96). Baska bir
deyisle kisi her hastalandiginda ilgili maliyet kiilfeti saglik sigortasi
tarafindan karsilanacagi i¢in saglik hizmeti talebi, bilhassa saglik sigorta
sisteminin ¢ok genis tutuldugu durumlarda 0’a yakin olacak ve gelirden
bagimsiz olacaktir (Culyer, 1991, 112). Saglik hizmetlerinin sigorta
mantig1 her ne kadar gelir esnekligini diislirmeyi amaglasa da, saglik
sigorta sisteminin kapsami bireyin gelir esnekligini belirlemekte ve
saglik hizmetleri sigorta sistemlerinin kapsamlar1 genisledikce ilgili

hizmetlerin gelir esnekligi “0” ve “0” dan diisiik olmaktadir.

o Ulkenin gelir diizeyi; 6rnek olarak otomobil gelismis ekonomiler igin bir
temel mal iken gelismekte olan iilkeler icin likks mal niteligindedir. Kisi

basma gelir diizeyi disiik tilkelerdeki saglik harcamalar1 artislari,
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gelirdeki artiglara orta ve yiiksek diizeydeki kisi basina gelir diizeyine
sahip iilkelere gore daha az yanit verebilmektedirler (Macguire, vd.,
1992; Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 133). Gelismis tilkelerde
saglik hizmetlerinin talep esnekligi “1” den biiyiik olarak saptanmis olup,
buna gore talepteki niceliksel artis gelirdeki artisa gore daha yiiksek
olarak gerceklesmistir. Buna gore saglik hizmetleri lilkks mal statiisiine
girmektedir (McConnel, Brue ve Campbell, 2004, 433). Gelir diizeyi
cok yiiksek ve sigorta kapsaminin genisligi cok fazla olan iilkelerde
talebin gelir esnekligi pozitif ve sifira yakindir. Sonug¢ olarak, saglik
hizmetleri normal mal statiisiindedir. Temel saglik hizmetleri disinda
kalan, estetik, dis vb. saglik hizmetlerine iliskin talebin gelir esnekligi
1’den biiyiiktiir ve bu sebeple liikks mal sinifinda yer almaktadir (Getzen
& B.H., 2007, 68; Culyer, 1991, 112).

e Zaman; normal kosullarda tiiketim kaliplar gelir degisimlerine gecikmeli
olarak uyum saglar. Bu kapsamda saglik hizmetleri piyasalarinda talebin
dogas1 bakimindan gereksinimin karsilanmasi ertelenemez. Bu bakimdan
saglik hizmetlerindeki tiiketim kaliplar1 gelir degisimlerine gecikmeli
olarak uyum saglamayacaktir (Jacobs & Rapoport, 2002, .56).

e Saglik hizmetleri talebi hem saglik hizmetlerinin genel 6zellikleri, hem
de saglik hizmetleri arzinin sahip oldugu nitelikler sebebiyle, diger mal
ve hizmetlere iliskin talepten oldukc¢a farklidir.  Ozellikle saglik
hizmetleri talebinin fiyat ve gelir esneklikleri ve bu esneklikleri etkileyen
faktorler, saglik hizmetleri talebini farklilagtirmakta ve saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansman yontemlerine iligkin olarak ortaya
konan alternatifleri yonlendirmektedir. Saglik hizmetleri talebinin esasen
arza bagimli olmasi, saglik hizmetlerinin sunumuna iligskin alternatifleri
ve bu alternatiflerin etkinlik sorgulamasini 6nemli kilmaktadir (Olsen,
2009, 129).

2.3. Saghk Hizmetleri Talebinin Cesitleri

Saglik hizmetleri talebi kisisel ve toplumsal saglik hizmetleri talebi olarak ikiye

ayrilmaktadir. Saglik hizmetleri talebinin bdyle bir ayirima tabi tutulmas: finansman
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kaynag1 ve finansman yontemini de etkilemektedir. Toplumsal saglik hizmetleri talebi
s0z konusuysa, saglik hizmetlerinin kamusal mal 6zelligi artmakta buna paralel olarak

da kamu finansman gereksiniminde de artis gortilmektedir (Green, 1995,188).
2.3.1. Kisisel Saghk Hizmetleri Talebi

Kisisel saglik hizmetleri talebi, koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik
hizmetleri ve rehabilite edici saglik hizmetleri alaninda olmaktadir (Teeling-Smith
1987). Kisisel saglik hizmetleri talebi daha ¢ok tedavi edici saglik hizmetlerinde kendini

gostermektedir.
2.3.2. Toplumsal Saghk Hizmetleri

Toplumsal saglik hizmetleri talebi, genellikle koruyucu saglik hizmetleri
niteligindedir. Bu hizmetler; cevre saglhigi hizmetleri, saglik egitimi, ana ve c¢ocuk
saglhigi hizmetleri, saglikli igme suyu teminine vb. yonelik hizmetlerdir (World Health
Organization. Regional Office for Europe, 1988). Bu hizmetlerin ortak o6zelligi
toplumsal faydayr arttirmaya yonelik olmalaridir. Toplum sagligini korumak ve
gelistirmeye yonelik toplumsal saglik hizmetleri, daha sonra ortaya ¢ikacak ve dnemli
Olciide saglik harcamalar1 gerektirecek saglik sorunlarinin 6nlenmesi agisindan, kamu

finansman kaynaklarina olan gereksinim attirmaktadir (Macguire, vd., 1992,156).
2.4. Saghk Hizmetleri Piyasalarinda Arz

Ekonomik bir terim olarak arz; piyasada var olan herhangi bir malin, belirli bir
zamanda ve belirli bir fiyattan, satilmak i¢in piyasaya sunulan mal ya da hizmet miktari
olarak tanimlamak mimkiindir (Kurtulmus, 1998, 182). Saglik ekonomisi igerisindeki
anlamiyla saglik hizmetlerinin arzi, saglik kurumlarmin belli bir zamanda belli bir
fiyattan saglik hizmetleri satmaya razi olduklari miktardir. Diger bir ifadeyle, saglik
hizmetleri arzi, her tiirlii saglik hizmeti vermeye yonelik koruyucu, ayakta ve yatakli
tedavi birimleri ve kurumlar: tarafindan verilen koruyucu saglik hizmetleri ile ilag ve

diger tibbi alet ve malzemelerinin miktarini ifade eder (Kurtulmus, 1998, 182).

Saglik hizmetlerinin arzi, saglik piyasasinin kendine has 6zellikleri nedeni ile
diger mal ve hizmetlerin arzindan farklilik gostermektedir. Her seyden Once saglik
piyasasinda arz miktar1 sinirhidir. Saglik hizmeti arz edenler genelde kendi aralarinda bir

tekel olusturabilmektedir (Enthoven, 1988,78).
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Saglik piyasasinda saglik hizmetlerinin arzinda meydana gelen bir artis
cogunlukla talepte ve fiyatlarda bir diisiise neden olmaz. Aksine, arz artis1 talep artigina
neden olabilir. Piyasa ekonomisindeki “talep arzi dogurur” kuralinin tersine saglik
piyasasinda, saglik hizmetlerine yonelik yeni teknolojik buluslarin ortaya ¢ikmasi ve
uygulanmasi ile “arz talebi dogurur” kurali kendini gostermektedir (Jacobs &
Rapoport, 2002, 27; Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 126).

Diger mal ve hizmetlerin arzin1 arttirmak genellikle kisa bir siirede olanakli
oldugu halde, saglikta arz artisin1 saglamak uzun bir zaman gerektirmektedir (Mushkin,
1958, 787) Doktor ve hemsire gibi saglik personelinin yetistirilmesi, yeni bir hastanenin
kurulup faaliyete gegmesi uzun yillar almaktadir. Ayrica bunlara ek olarak, yeni ilag ve
tedavi yontemlerinin uzun arastirma safhalar1 ve deneme stirelerinden sonra kullanima
sunulmasi da saglik hizmetlerine olan arzin uzun dénemde degisebileceginin bir kaniti

olarak sunulabilir (Pauly, 1993, 99; Lee, 2009; McPake & Normand, 2007, 28-34).

Saglik hizmetleri arzinin belirlenmesinde devlet mekanizmalariin aldigi karar
etkili olmaktadir (Arrow, 1973). Ilgili idari birimler, yasa ve yonetmeliklerle piyasada
olusan fiyati denetim altinda tutar. Diisiik gelir sahibi kisilere saglik hizmetlerini
ulagtirabilmek i¢in kamusal denetim mekanizmalar1 piyasaya girebilir. Bu siirecte ilgili
mekanizmalar iretici olarak dogrudan aktif rol oynayacagi gibi, piyasaya girmeden —
disaridan- sadece diizenleyici kurallari da koyabilir. idarenin bu iki yonlii hareketi
saglik hizmetlerinin arz1 iizerinde etkili olabilecek davranislardir. (Wonderling, Gruen,

R, & Black, 2005,167; McPake & Normand, 2007, 163-174).

Saglik hizmetleri piyasasinda fiyat, yasa ve yonetmeliklerle belirlenen bir fiyat
denetimine tabidir. Saglik hizmetleri piyasasina girebilmek i¢in belirli 6zellikleri
tagimak (diploma sahibi olmak gibi), belirli kuruluslardan izin almak (ila¢ ruhsati almak
gibi) ve yetkili kurum ve kuruluslar tarafindan belirlenen asgari fiyat tarifelerine uymak
gibi zorunluluklar piyasaya girisi zorlagtirmaktadir. Saglik hizmetleri piyasasinda ayni
konuda bircok farkliliklar olabilir. Ayn1 konuda verilen saglik hizmetlerinde; basta
doktor olmak iizere, saglik kurumlarmin, hastaligin teshis ve tedavisinde kullanilan
teknolojik yontemlerin vb. gibi faktorlerin etkisi ile Onemli farkliliklar ortaya

¢ikmaktadir (Macguire, vd., 1992, 158).
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Saglik sektdriinde arzin arttirilmasi ancak var olan kapasitenin arttirilmasi ya da
yeni yatirimlarin yapilmasi ile miimkiin olabilmektedir. Bu durum yiiksek maliyetleri de
beraberinde getirmektedir. Saglik hizmet talep edenler genellikle teknik bilgiye sahip
degildirler. Bireyler piyasada var olan saglik hizmetlerinden hangisine gereksinimleri
oldugunu belirleyemezler. Saglik hizmeti talep eden bireyler, uygulanacak tani ve tedavi
yontemleri hakkinda, uzman hekimin gerekli olup olmadigi gibi konularda bilgi sahibi
degildirler. Bu konuda tam bilgi sahibi olan kisiler bu hizmeti sunan doktorlardir ve
hizmeti talep eden bireylere bilgilendirme doktorlar tarafindan yapilir (Zweifel, Breyer,
& Kifmann, 2009, 155-208). Saglik hizmeti talep eden bireyler ¢ogu durumda karar
verme yetkisini bu hizmeti sunan doktorlara birakirlar. Saglik hizmetini talep eden
bireyler tam bilgi sahibi olamamalarma karsilik, saglik hizmet sunucular1 piyasa

hakkinda tiim bilgiye sahiptirler.

Saglik hizmetleri arzinin genel 6zelliklerini asagidaki bagliklar altinda siralama

mumkindiir;

2.4.1 Saghk Hizmetleri Piyasalarinda Arzin Temel Ozellikleri

2.4.1.1. Saghk Hizmetleri Arz1 Bir Ekip Isidir

Saglik hizmetleri arzi sadece doktor tarafindan gerceklestirilmez. Saglik
hizmetlerinin arzinda genel olarak doktor, hemsire, saglik memuru, laboratuar
teknisyeni, sosyal hizmet uzmani gibi farkli saglik c¢alisanlar tarafindan talep edilen

saglik hizmeti de karsilanir (Kurtulmus, 1998, 132).

2.4.1.2 Sunulacak Hizmetin Biiyiikliigii Ve Kapsamin1 Arz Eden Belirler

Diger iktisadi piyasalardan farkli olarak saglik hizmetleri piyasasinda birey
sadece hastaliginin iyilestirilmesi yoniinde bir talep gosterebilir. Hizmetin sunumu,
blytikligli, miktar1 ve kapsamini saglik hizmetlerini arz eden taraf olan saglik

calisanlar1 belirler (Hayran, 1997, 45).

2.4.1.3. Saghk Hizmetlerinin Arz Esnekligi Diisiiktiir

Saglik hizmetlerinin arzin1 belirleyen faktorler; fiyat, fiziki altyapi, kullanilan
teknoloji ve eylemsel (fiili) kapasitenin kullanim diizeyidir. Saglik hizmetlerine olan
talebin artmast durumunda, talebi karsilayacak diizeyde hemen bir arz yaratilmasi

miimkiin degildir. Dolayisiyla saglik hizmetlerinin arz esnekliginin diisiikk oldugu
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sOylenebilir (Alston, Kearl, & Vaughan, 1993; Feldstein, Health Care Economics,
2005, 141).

2.4.1.4. Saghk Hizmetleri Arzinda Saghk Hizmetini Temel Olarak Saglayan
Ekonomik Aktorlerden Olan Hekimler, Kar Maksimizasyonu Saglama Hedefi
Olan is Adamindan Olduk¢a Farkhdir

Bu bakimdan;

e Hekimler arasinda reklam etkinligi yoktur ve ilgili etkinlik hekimler arasi
rekabeti ortamindan kaldirilmistir (Folland, Goodman, & Stano, 2000; Arrow, 1953,
950).

e Hastaliklar ile ilgili verdikleri oneriler kendi ¢ikarlarindan bagimsiz olma
durumundadir (Smith, 2008,66; Arrow, 1953, 950).

e Finansal kosullarin kisitlarindan uzak olarak, tedavi objektif gereksinim
olarak belirlenmektedir (Macguire & vedigerleri, 1992, 35; Arrow, 1953, 950).

e Hekimlerin uzmanlik dallarina olan tam giiven ile hastaliklara ve patolojilere
en iyi tedavi yolunu onerecegi varsayimi egemendir (Wonderling, Gruen, R, & Black,
2005,167; Arrow, 1953, 950).

e Boylesine bir giiven iliskisi kapsaminda hasta ilgili tedavi siirecine iliskin

riskleri tistlenir (Birdsall, 1989; Arrow, 1953, 950).
2.4.1.5. Saghk Piyasasina Giris Sinirlandirmalari ve Saghk Egitimi

Saglik hizmetleri arzinda en belirleyici faktér olarak hekimlerin egitim
maliyetlerinin hesaplanmasindaki karmagiklik, yiiksek saglik egitim maliyetleri ile
birlikte saglik piyasasina giris i¢in lisans belgelerinin zorunlulugu, saglik piyasasinin
arz kosullarin1 rekabet¢i piyasalardan faklilagtirmaktadir (Green, 1995, 67; Culyer,
1991, 70, 161).

2.4.1.6. Saghk Hizmetlerinde Fiyatlama

Saglik hizmetlerinde fiyatlama, 6deme, fiyatlamada rekabet gibi konular
nedeniyle, saglik sektorii diger piyasalardan ayrilmaktadir. Teknoloji, uzmanlik, kisi
basina gelirin yiikselmesi, saglik hizmet talebinde arza bagli olarak cesitliligin artmasi,

saglik sektoriindeki fiyatlama ve ddeme sistemlerini degistirse de, hala diger piyasalar

60



ile ¢ok biiytik farklilik gostermektedirler (Mills & Gilson, 1988,45; Zweifel, Breyer, &
Kifmann, 2009, 159).

2.4.1.7. Biitiinlesik bir Sistem olarak Saghk Hizmeti Piyasalari

Saglik hizmetleri arzinin, saglik hizmetlerinin siiflandirilmasi i¢inde yer alan
koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetlerin birbiri ile biitiinlesik (entegre)
bigimde sunulmasinin yani sira, basta ¢evre, beslenme, giyim, barinma olmak iizere arzi
etkileyen tiim faktorlerin ve biitiin bunlar i¢cinde yer alan aktérlerin birbirleri ile entegre
bicimde davraniglarini belirlemesini gerekli kilmaktadir. Saglik hizmetleri arzi
mekansal yayginligi nedeniyle iilke i¢indeki tiim bireylere ulasan, birbiri ig¢ine girmis
karmagsik faaliyetler biitiinidiir (Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 171-172).

2.4.1.8. Her Arz Kendi Talebini Yaratir Tlkesi

Saglik hizmetlerinde arza dair “her arz talebini yaratir.” ilkesini agiklayabilmek
icin Say Yasast ve Roemer Yasasinin teorik cerceveleri bizlere faydali ipuglar
vermektedir. J. Baptiste Say belirli bir ticari mala iliskin olarak arz fazlasinin veya
kithgmin olabilecegini, ancak bunun ekonomide genel bir iretim fazlasi
olusturmayacagini, fazla liretimin oldugu mallara iligskin fiyat diismeleri ile miidahale
olmaksizin arz talep dengesinin tekrar dengeye gelecegini belirtmistir (Karakayali,
2005, 227). Buna gore arz fazlasi sebebiyle ortaya ¢ikan yetersiz talep durumu, fiyat
sisteminin islemesi ile giderilecek ve arz talep dengesi tekrar saglanacaktir. Saglik
sektoriinde de benzer bir isleyisi gormek miimkiindiir. Saglik hizmetleri arzinda yasanan
her artis, beraberinde talebi de siirliklemekte ve arz fazlasi olusmamaktadir

(Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 178).
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GRAFIK - 2-5: Her Arz Kendi Talebini Yaratir ilkesinin Grafik Gosterimi
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a. Normal Piyasalarda Arz Miktarina Kars1 Piyasa Sekillenmesi (Yonlendirme
olmadan)
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b. Saghk Hizmetleri Piyasalarinda Arz Miktarina Kars1 Piyasa Sekillenmesi

(Yonlendirme ile)
Kaynak: McPake & Normand, 2007, 54.

Normal bir piyasa ortaminda arz miktarinin artirilmasi hekim basina vizitenin
ticret olarak diismesine sebep olur ve bu durumda daha fazla insanin doktor vizitesine
bagvurmast beklenir(Grafik 2.5a). Saglik hizmetleri piyasalarinda doktorlar talep
egrisini kaydirabildiklerinden dolayi, kendilerini daha az iicretlere karsin korumak
isteyeceklerdir. Bunu gergeklestirebilmek igin kismen talebi D’den D1’e, tamamen
D’den D2’ye bazen de D3 kadar kaydiracaklardir. Bu siirecte, her defasinda doktor

ticretleri yiikselecektir. Fakat piyasada olan bir gozlemci A noktasini ve alternatif olan
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B,C,D noktalarin1 gorebilmekte olup, biitiin talep egrilerini gorememektedir.Eger A ve
B noktalar1 gozlenebiliyorsa, bu kalipsal olgu normal piyasa davranisi ile paralel
olacaktir (Grafik 2.5a). Bu sekilde,vizite basina ficretler azalmis ve viziteler
yiikselmistir.C noktasina gore solda bir nokta gézlemlenebiliyorsa, 6rnegin D noktasi
gibi,ilgili piyasanin normal olmadigi anlasilabilir. Grafik 2.5b’de, hekimlerin arzi
cogalmasi ile vizite tcretleri artmistir. Reindhart A’dan D’ye olan hareketi olarak
bilinen hekim arzindaki yiikselis unsurunu, ftcret yolu ile yonlendirme olarak

aciklamaktadir (Reindhart, 1978).

Diger bir yandan, saglik hizmetlerinde ikame olasiliginin olmamasi ve talebin
tiretici tarafindan belirlenmesi nedeniyle diger mal ve hizmetlerin aksine, piyasa fiyat
dengeleme gorevini Ustlenemez (Roemer and Stern 1981). Gergek hayatta, eylemsel
(fiili) arz miktar1 eylemsel (fiilf) talep miktarina esit olmak zorundadir. Genel arz ve
talep kanununa gore beklenen arz miktari, beklenen talep miktarini asarak bir arz fazlasi
olusturursa, arz fazlasini bitirmek i¢in fiyatlar diisecektir (Coban, 2009,19). Hastane
hizmetlerinde ise talep edilen miktar her zaman 6nceden belirlenmis olan fiyatlarda arz
edilen miktara uyum saglamaktadir. Bu baglamda, fiyatlar dismemekte hatta artan arz
miktarmin marjinal maliyetlerinin yiiksekligi sebebiyle yiikselebilmektedir. Bu
anormallik, “insa edilen yatak, doldurulmus yataktir” seklinde sdylenen “Roemer
Yasas1” olarak bilinmektedir (Roemer, 1981, 36-42).

Roemer yasasiin isleyebilmesinin en temel kurali, saglik hizmeti talebinde
bulunanlarm saglik sigortasinin bulunmasidir. insanlarm saglik hizmetleri maliyetinin
tamamini kendilerinin  karsilamak durumunda olmalari, Roemer yasasini belli bir
noktadan sonra gegersiz kilacak ve her arz artisi talep artisini saglamayacaktir. Bu
bakimdan, saglik sigortasinin varligi nedeniyle, lglincli taraflarin saglik hizmeti
maliyetlerinin karsilamasi Roemer yasasinin gegerliligini saglamaktadir. Roemer’in
olusturdugu kanun ile Say Kanunu arasinda, talebin arza uymasi1 bakimindan benzerlik
bulunmakla birlikte, bu iliskiyi saglayan mekanizmalar bakimindan farkliliklar
bulunmaktadir. Say Kanunu bu iligskide fiyat sistemini 6ne ¢ikarirken, Roemer Kanunu
bireylerin saglik sigortalarini, daha genis anlatimla iiglincii taraf yoluyla saglik
hizmetleri maliyetlerinin 6denmesine vurgu yapmaktadir (Coban, 2009, 47; Culyer,

2005, 305; Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 129).
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2.4.1.9. Saghk Hizmetleri Arzi Teknoloji ve Bilgi Yogundur

Saglik hizmetleri arzinin 6zellikle siirekli devinim halinde bulunan teknolojik
gelismelerle beslenmesi ve var olan arastirma ve gelistirme faaliyetlerinin saglik hizmeti
girdilerinin  arzim1  belirlemesi  saglik  hizmeti  piyasalarm1  digerlerinden

farklilagtirmaktadir (Wonderling, Gruen, R, & Black, 2005, 27).
2.5. Saghk Piyasalarindaki Arz1 Etkileyen Faktorler

Saglik hizmetlerinin arz1 fiyat, maliyet gibi faktorlerin disinda, beslenme, ulusal
gelir, altyapi, egitim vb. bircok degisken tarafindan etkilenmektedir. Biitiin bu
degiskenlere karsin saglik hizmetleri arzi bes temel faktor tarafindan etkilenmektedir.
Teknolojik degisim, saglik personeli Ticretleri, girdi fiyatlari, saglik yOnetim
sistemlerindeki degisimler ve saglik sektorii yatirimlar1 kisa ve uzun dénemde saglik

hizmetleri arz miktarini degistirmektedir (Barer, Getzen, vd., 1998).
2.5.1. Teknolojik Degisim

Tibbi ilag, ara¢ ve tedavi yontemlerindeki degisimin en temel nedeni, saglik
hizmetlerinin sunumunda yasanan teknolojik gelismedir. Teknolojik yatirimlarin ve bu
yondeki arastirma gelistirme faaliyetlerinin etkinligi, saglik hizmetlerinin sunumuna
iliskin verimlilige yaptig1 katki ile 6l¢iiliir ve bu nedenle teknolojik yatirimlarini, saglik

hizmetleri arz1 iizerindeki etkisi ve etkinligi agisindan 6nem arz etmektedir (Getzen

2007).
2.5.2. Saghk Personeli Ucretleri

Hekimlerin gelirlerini maksimize etme cabalari, ilicret enflasyonu ile birlikte
hekimlerin ¢aligma saatlerini genisletecek ve teknolojik yeniliklerin hekimler tarafindan
kullantminin artmasi ile birlikte hizmet kalitesi, etkinligi ve verimliligi artacaktir. Saglik
hizmetleri arzindaki bu niceliksel ve niteliksel artig, saglik hizmetleri talebinin de

artmasina neden olmaktadir (Arrow, 1973, 90).
2.5.3. Saghkta Girdi Fiyatlarn

Saglik hizmetlerinin sunumuna iligkin olarak en O6nemli girdi uzman saglik
personelidir. Basta hekimler olmak {izere hemsireler, laborantlar, eczacilar, saglik
sektoriinde faaliyette bulunan uzman personel saglik hizmetleri arzindaki en onemli

girdi kalemlerini olusturmaktadir. Bunun disinda hastane, donanim vb. faktorlerde
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onemli girdi kalemleri arasindadir. Saglik hizmeti sunan birimlerin girdi fiyatlarindaki
degisim, saglik arz1 iizerinde etkide bulunmaktadir. Saglik girdi fiyatlarindaki artis ve
azalis yoniindeki degisim, gelir ve ikame etkilerine bagli olarak saglik hizmeti arzinda
bulunan birimlerin davraniglarin1  degistirerek saglik hizmeti arz miktarim

degistirmektedir (Zweifel, Breyer, & Kifmann, 2009, 166-178).
2.5.4. Saghkta Degisim

Saglik sistemi, birey ve toplumun saglik diizeyinin korunmasi ve gelistirilmesini
saglamak amaciyla olusturulmus alt sistemler ve faaliyetler biitiiniidiir. Sistem anlayis1
icinde yer alan alt sistemler ve faaliyetlerin yonetim, kalite ve organizasyonunda
yasanan her tiirlii degisim, saglik hizmetleri arzin1 dogrudan etkilemektedir (Macguire,

Henderson, & Mooney, 2002, 96).
2.5.5. Saghk Sektorii Yatirimlar:

Teknolojik yatirimlariin saglik sektoriine iliskin en temel belirleyici olmasinin
yaninda, yonetim sistemlerindeki degisime bagli olarak hizmet kapasitelerini arttirici
her tiirlii yatirim, yeni hastane vb. saglik hizmeti sunan kurumlarin arttirilmasi da saglik
hizmet arz1 tizerine etkide bulunmaktadir (Jacobs & Rapoport, 2002, 45; McPake &
Normand, 2007, 217).

Saglik hizmet arzini belirleyen etmenler, yalnizca bes faktdrden ibaret olmayip,
bunun yani sira beslenme, cevre, uluslararasi rekabet, aligkanliklar vb. birgok faktor
saglik hizmetleri arzinin kapsamini, etkinligini ve verimliligini etkilemektedir

(McPake, Kumaranayake, vd., 2002).

2.6. Saghk Hizmetleri Arzinin Cesitleri
Saglik hizmetlerinin arz edilme bigimleri saglik hizmetlerinin talebi iizerinde
belirleyici bir etkiye sahiptir. Saglik hizmetleri arzi serbest basvuru ve sevk zinciri

yontemleri ile olabilmektedir (Akdur, 2001).

2.6.1. Serbest Basvuru Yontemi ile Arz
Serbest bagvuru yontemi ile kisiler istedikleri saglik kurulusuna herhangi bir
sevk ya da yonlendirmeye gerek duymadan miiracaat etmeleri esasina dayanir. Bu

yontemde kisiler birinci, ikinci veya tigiincii basamak saglik hizmeti sunan kuruluslara
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direkt olarak bagvurmakta ve gereksinimleri olan saglik hizmetlerini dogrudan miiracaat

ettikleri, saglik kurulusundan talep edebilmektedir® (Batirel, 1993).

2.6.2. Sevk Zincir Yontemi fle Arz
Sevk zinciri yontemi, saglik hizmetlerinin niteliklerine gére siniflandirilmasi ve
bu siniflar arasinda gegisin sevke baglanmasi ilkesine dayanmaktadir. Bu yoOntem

kaynaklarin daha etkin kullanilmasi i¢in kurulmustur.
Bu yontemde saglik hizmetleri {i¢ grupta diizenlenmektedir:

- Kisiye ve gevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, ayakta teshis ve tedavi
hizmetleri ve ilk yardim hizmetleri gibi saglik hizmetlerini icermektedir. Ulkemizde bu

saglik hizmetleri saglik ocaklari, dispanserler gibi saglik kuruluslarinca yapilmaktadir

(Akdur, 2001).

- Tibbi bilgiler 1s181nda teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin ayakta ve
yatarak verildigi saglik hizmetlerini kapsamaktadir. Bu hizmet tiirii iilkemizde, Devlet
Hastaneleri, SGK Hastaneleri, 6zel hastaneler, poliklinikler, yatakli saglik merkezleri

gibi saglik kuruluglar tarafindan yiiriitillmektedir (Hayran, 1997).

- Birinci ve ikinci grupta coziilemeyen saglik problemleri ile 6zel ihtisas
gerektiren saglik hizmetleri bu grupta yerine getirilir. Ulkemizde bu hizmeti, Universite
Hastaneleri, Egitim Hastaneleri, Sanatoryumlar ve Akil ve Ruh Sagligi Hastaneleri

tarafindan yiiritiiliir.
2.7. Saghk Hizmetlerin Arzi ve Finansmam

Saglik hizmetlerinin finansmani; saglik hizmetlerinin tiretimi i¢in gereksinim
duyulan kaynaklar i¢in gerekli paranin teminidir. Saglik hizmetleri finansmani

konusunda iki temel yaklagim bulunmaktadir.

Birinci yaklagima gore; saglik hizmetlerinin finansmani sadece bireyin sorunu

degil, toplumsal bir sorundur. Bu nedenle saglik hizmetlerinin finansmani devlet

® Saglik hizmeti talebinde bulunan bireylerin genellikle ilk karsilastiklar kurulustur. Birinci basamak
saglik hizmeti sunanlar genellikte yataksiz saglik kuruluslaridir ve ayakta veya evde tedavi yaygin sekilde
kullanilmaktayken Ikinci basamak saglik hizmetleri genellikle hastalarin yatirilarak tedavi edildigi
hastanelerdir. Tirk saglk sistemi igerisinde ikinci basamak hizmet sunan saglik kuruluslari kamu
hastaneleri, 6zel hastaneler gibi yatakli hastanelerdir. Ugiincii basamak saglik hizmetleri, yiiksek
teknolojinin yogun olarak kullanildigi, belli bir hastaligin tedavisi veya belli bir yas grubuna iligkin
hastaliklarin tedavisi ile ilgilenen 6zel dal merkezleridir (Coban,2009, 150-154).
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tarafindan saglanmalidir. Bu yaklagim sosyal-devlet anlayisina tabi bir yaklagimdir. Bu
yaklasim i¢inde saglik hizmetleri almip satilan bir mal degildir. Saglik herkesin
dogustan sahip oldugu bir haktir ve bu hakki saglamak ve temin etmek devletin temel

gorevlerindendir anlayisina dayanmaktadir.

Ikinci yaklasim ise; bireylerin kendilerinden sorumlu oldugu anlayisina
dayanmaktadir. Bireyler gereksinimleri nasil bir bedel ddeyerek almaktaysa, saglik
hizmetlerini de aym sekilde bedelini 6deyerek piyasadan satin almalidir fikrini

savunmaktadir.

Bir tilkedeki saglik hizmetlerinin yapilanmasini belirleyen temel 6gelerden birisi
de bu hizmetlerin finansman kaynaklarinin neler oldugudur. Hizmetlerin finansman
bicimi saglik sektoriiniin diger alt yapi ozelliklerini 6nemli oranda etkilemektedir.
Ayrica hizmetin gerektirdigi finansmanin saglanamamasi veya saglanan finansmanin iyi
kullanilamamasi durumunda hizmetlerin basarisiz olmast kuvvetle muhtemel bir

durumdur.

Saglik hizmetlerinin saglikli ve topluma yararl bir sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in,
saglik hizmetleri finansmaninin 6nemi oldukga iyi anlasilmalidir. Saglik hizmetlerinin
tiretiminde amag; saglik hizmetlerinin diizeyini yiikseltmektir. Ulusal ekonominin amac1
ise, toplumun tim yasam alanlarindaki refah seviyesini ve toplumun saglik seviyesini
yiikseltmektir. Bu nedenle de, {iilke ekonomilerinin sahip olmus oldugu smirh
kaynaklarin kullanimindan saglik hizmetlerine ayrilan paranin, miktarindan ziyade

harcanan paranin verimliligi bliylik 6nem tagimaktadir.

Saglik hizmetlerinin finansman yontemlerini hizmet sirasinda bedel 6deme
yontemi, kamu genel biitgesi kaynakli finansman, zorunlu sosyal sigorta kaynakl
finansman, Ozel sigorta veya kapali ag sistemi olmak tizere dort baslik altinda

gruplandirmamiz miimkiin olabilmektedir.
2.7.1. Hizmet Sirasinda Bedel Odeme Yontemi

Dogrudan finansman yontemi olarak bilinen bu yontemde, saglik hizmeti
talebinde bulunan bireylerin almis olduklar1 hizmetin bedelini dogrudan kendilerinin
O0demesi anlamina gelmektedir. Hizmet talep eden kisi, arz1 gerceklestiren kamu, 6zel

kurum ya da kisiye ticreti dogrudan 6demektedir. Tiiketiciler, diger piyasalarda mal ve
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hizmeti nasil satin alabiliyorsa, bu yontemde de hizmet talep edenler {iretim biriminden

hizmeti satin alabilmektedir.

Bu yontemde, arada {iciincii parti 6deyiciler olarak adlandirilan 6deme gruplari
yer almaz. Bu yontemde kisi her 6demeyi kendi biitgesinden karsilar. Ayrica, bireyin
belli bir sosyal giivenlik kurulusuna iiye olmast durumunda ve sosyal giivenlik
kurumunun hizmeti iiretmesi durumunda da arada baska bir kisi ve kurum

olmayacagindan bu durum dogrudan finansman yontemi olarak degerlendirilebilir.

Bu yontemin isleyisine baktigimiz zaman, kamu ve Ozel kesim tarafindan
tiretilen hizmet, bedeli 6denmek kaydiyla tiiketici tarafindan satin alinmaktadir. Hastalik
riskinin yol a¢tig1 mali yiik tiiketicinin kendi tarafindan karsilanmakta ve tiiketiciler

arasinda risk paylagimi olmamaktadir.

Saglik hizmetlerinin finansman yontemi, saglik hizmetleri talebi ilizerinde de
etkili olabilmektedir. Dogrudan finansmanin séz konusu oldugu durumlarda talep
katsayisinin diisiik oldugu gozlenirken, aract mali kurumlarin bulundugu dolayl
finansman sisteminde tiiketicinin hizmeti talep etme katsayisi yiikselmektedir. Kisilerin
O6deme yaptig1 dogrudan finansman yonteminde 6zellikle yiiksek hastalik riski altinda
bulunan alt gelir gruplarinin hizmet talebi diisiik kalmakta ve saglik gereksinimleri tam

bir talebe doniisememektedir.
2.7.2. Kamu Genel Biit¢esi Kaynakh Finansman Yontemi

Refah devleti kavraminin 6nemi giinlimiizde Onemli bir noktaya gelmistir.
Ozellikle de saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde yerine getirilmesi giiniimiizde kamu
kesimi i¢in en Onemli gorevlerin basinda gelmektedir. Toplumun saglik diizeyinin
yiikseltilmesi hedefine varmak isteyen iilkeler icin saglik hizmetinin sunumunda
devletin daha etkin bir rol lstlenmesi goriisii saglik harcamalari finansmanin kamu

tarafindan gerceklestirilmesi istegini de 6ne plana ¢ikarmaktadir.

Saglik hizmetlerinde kamu kaynakli finansman yontemi, saglik hizmetlerinde
kullanilacak kaynaklarin, vatandaslardan genel vergiler yoluyla toplanmasini ve saglik
hizmetlerinin tiim giderlerinin kamu biit¢esinden kargilanmasini amaglamaktadir. Saglik
hizmeti alan ve bu hizmeti veren kisi ve kurumlar arasinda dogrudan bir para iliskisi

yoktur (Akdur, 2001, 4).
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Bu yontemde, iiretici ve tiliketici arasindaki para aligverisi liclincii bir kurum
tarafindan yapilmaktadir. Para bir araci kurulus tarafindan vergi, prim ve benzeri adlarla
kisilerden pesin olarak toplanir, daha sonra bireylerin aldigi mal veya hizmetin

karsiliginda bu kurulus tarafindan iireticiye 6denir (Akdur, 2001, 1573).

Saglik sisteminin igerisinde ¢ok ¢esitli finansman yontemleri olmasin ragmen,
saglik hizmetlerinin finansmani agirlikli olarak genel vergiler ve primler yoluyla finanse
edilmektedir. Kamu finansmaninda temel se¢im vergiler ve zorunlu sigorta arasinda

yapilmaktadir (S6ylemez & Durna, 2001).

Vergi kaynakli finansman yoOnteminde, kisilerden para vergiler yoluyla ve
maliye aracilifiyla toplanir. Toplama bicimi ise lilkeden iilkeye farkliliklar gosterebilir.
Genel vergilere dayali ve genel biitge iginde biriktirme seklinde olabilecegi gibi, genel
biitce disinda 6zel bir fonda biriktirme seklinde veya her iki seklin kullanimiyla da
olabilir. Toplanan bu paralardan olusan genel biit¢elerden, hiikiimetlerin programlari ve

tercihleri dogrultusunda saglik hizmetleri finanse edilir (Akdur, 2001, 1573).

Bu finansman yonteminde, 6zel vergiler de kamu gelir kaynaklar1 arasinda yerini
almaktadir. Ozel vergiler, bazi mal (sigara, igki, liiks tiikketim mallar1 vb) veya
hizmetlerin (eglence, seyahat vb) ilizerinden alinan vergiler olup, saglik hizmetlerinin

finansman kaynaklari igerisinde yer alabilmektedir (Batirel, 1993, 23).

Kamu kaynaklar1 ile karsilanan finansman yontemi ii¢ sekilde meydana

gelmektedir (Belek & Soyer, 1999, 99):

1- Kamu geri 6demesi: Bu sistemde hasta hizmeti kullandig1 anda fiyatini
Oder. Bunun tamami veya bir kismi daha sonra ilgili kamu kurulunca hastaya geri
Odenir. Fransa ve Belcika bu uygulamaya ornek olarak gosterilebilir. (Macguire,

Henderson, & Mooney, 2002)

2- Kamu s6zlesmesi modeli: Bir kamu kurumu veya hastalik fonu hizmet
basi veya kisi bas1 esasina gore iireticiye dogrudan 6deme yapar. Almanya, Hollanda ve

Ingiltere bu modele 6rnek olarak gosterilebilir (Henderson, 2009).

3- Entegre Model: Uretici ile finansmami saglayan kurumun uyumuna
dayanir. Bu modelde, hasta kamu kurumuna 6deme yapar ve hizmeti de bu kuruma

bagli olan bir kurum yerine getirir. Bu model Ispanya ve Irlanda’da uygulanmaktadir.
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2.7.3. Zorunlu Sosyal Sigorta ile Finansman

Bu yontemde kamu tarafindan kurulan sigorta orgiitlerine, bireyler aylik ve belli
bir 6n 6demede (prim) bulunur ve bu 6demelerle (primlerle) bir sigorta fonu olusturulur.

Daha sonra kisilerin saglik harcamalar1 bu fondan karsilanir (Akdur, 2001, 21).

Toplumda belli kosullara sahip her bir birey bu sigortaya dahil olmak ve belli
biron 6demede bulunmak zorundadir. Zorunlu bir sigorta olmasin da zaten bu
uygulamadan kaynaklanmaktadir (Belek & Soyer, 1999, 93). Oziinde hizmete 6zgii
vergi niteliginde olan aylik primler, kisinin bordrosundan veya iicretinden her ay
otomatik olarak kesilir. Bu durum saglik harcamalart i¢in pesin ve dolayli para
O0demenin diger bir yoludur. Bu yontemde kisiler admna toplanan aylik primler,

tamamen yiikiimliiden toplanan hizmete 6zel vergi niteligindedir (Akdur, 2001, 1573).

Calisanlarin s6z konusu mali kurumlara tiye olmadigi durumda talep ettikleri
hizmetin maliyetine katlanmalar1 gerekmektedir.(Isik, 288) Bu yontemde igsizler veya
kayit dis1 ekonomide galisanlar ya sigorta kapsami disinda kalir ya da onlarin primleri

genel biitgeden karsilanir (Akdur, 2001, 1575).

Genel biitce kaynakli finansman ile zorunlu kamu sigortaciligmma dayali
finansman arasinda biiyiik bir farkliligin olmadigi soylenebilir. Genel biitge kaynakli
finansmanda para genel vergilerden toplanip genel biitcede birikirken, zorunlu kamu
sigortaciligina dayali finansman yonteminde ise, para sigorta primi halinde toplanir ve

6zel bir biit¢ede biriktirilir. (Akdur, 2001, 1575).
2.7.4. Ozel Sigorta Yontemi ile Finansman ve Kapah Ag yontemi

Gelismis iilkelerin ¢ogunda devlet kamu saglik hizmetlerinin finansmaninda
etkin gii¢ olmasina ragmen 6zel finansman da 6nemli bir yer tutmaktadir. (Besley &
Preston, 1999) Ozel sigorta ile finansman ydnteminde saglik hizmetlerinin finansmant,
tamamen kar amaciyla kurulmus 6zel sigorta sirketleri tarafindan saglanmaktadir. Bu
yontemde; kisiler sosyal statii ve ekonomik gliclerine gore ve istek ve arzularina gore

cesitli 6zel saglik sigortalarina aylik pesin ddemelerde bulunur (Akdur, 2001, 1577).

Ozel sigortayr sosyal sigortadan ayimran iki temel o6zelligi bulunmaktadur.
Bunlardan birincisi, 6zel saglik sigortasi sosyal sigortada oldugu gibi emeklilik ve

sakatlig1 kapsamaz. Ikincisi ise, 6zel sigorta primleri sosyal sigortada oldugu gibi bir
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havuzda toplanmis riske gore degil, sigortalanan bireyin ya da grubun hastalanma
olasilig1 gz onilinde bulundurularak belirlenmekte, buna bagli olarak da primler kisiden

kisiye, gruptan gruba farklilik gosterebilmektedir (Yalgimn&Yildirim, 2001, 1649).

Kapal1 ag yontemi ise, saglik hizmeti iireten bir organizasyona veya bir sirkete,
kisilerin alt1 aylik veya bir yillik pesin 6demede bulunarak abone veya iiye olmasi

seklinde isleyen bir yontemdir (Akdur, 2001, 1578).

Kapali ag yontemi 6zel sigortaciligin degisik bir uygulamasidir. Ozel sigortacilik
yonteminden farkli olarak, sirketlerin kurucularinin bir grup hekim olmasi ve 6zellikle
evde ve ayakta tedavi hizmetlerinin bizzat bu kurulus tarafindan yliriitiilmesini ve
finansmaninin da yine bu kurulus tarafindan karsilanmasini ifade eder. Amerika Birlesik

Devletleri disinda ¢ok rastlanilmayan bir yontemdir (Akdur, 2001, 1578).
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III. BOLUM

TURKIYE’DE SAGLIK SEKTORUNE VE TURKiYE’NIN SAGLIK
DUZEYINE iLiSKiN YAPISAL BiR DEGERLENDIRME

Saglik ekonomisi kavramlarinin yol gosterdigi temel sahalardan en basat olani,
saglik hizmetlerinin orgiitlenmesi ve yonetime dair olan alandir. Calismamizin bu
bolimii, Tirkiye’deki saglik sektoriindeki saglik politikalarinin -~ belirlenmesi,
planlanmasi, diizenlenmesi ile iliskili yapisal faktorleri ve aktorleri tartisacak ve ilgili
politikalarin somut yansimalar1 olan saglik politikas1 gostergeleri ile makro ekonomik
biiyiikliik gostergeleri arasinda yapilacak betimsel analizi sunacaktir. Tiirkiye’deki
saglik politikalar1 gerek belirlenmesi gerek planlanmasi gerekse yonetsel bakimdan ¢ok
paydasli birbirinin igerine ge¢mis bir yapi arz etmektedir. Tiirk saglik sisteminin temel
ozelliklerinden biri, gerek hizmet sunumu, gerekse finansmani agisindan farkli
rejimlerden olusmus olmasidir. Saglik hizmetleri bir yandan agirlikli olarak kamu veya
Sosyal Giivenlik Kurumu semsiyesi (SGK) altindaki Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK),
Bagkur ve Emekli Sandig1 (ES) gibi kamusal kurumlar ve 6zel sektor tarafindan Saglik
Bakanlig1 ve Milli Savunma Bakanliina bagli hastaneler vasitasiyla sunulurken, kamu
sektoriiniin farkli gruplardaki hizmet standartlar1 ayni degildir. Bu yapisal formda, ilk
olarak saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesindeki anayasal ve yasal arka plani
degerlendirecegiz.

3.1. Tiirk Saghk Sektoriiniin Orgiitsel ve Yonetsel Yapisina fliskin
Degerlendirmeler

3.1.1. Anayasal ve Yasal Siirecler Bakimindan Saghk Hizmetlerinin
Yiiriitiilmesi ve Siirecler Bakimindan Saghk Hizmetlerinin Yiiriitiillmesi ve
Devletin Konumlandirilmasi

Modern anlamda, Tiirk anayasal tarthi bakimindan 1961 Anayasasinda saglik
hakkin1 bir sosyal hak olarak degerlendirmis ve iilkemizin anayasal tarihinde ilk defa
sosyoekonomik haklar kategorisinde tanimistir. Bu kapsamda saglik hizmetlerinin
sunumunun gergeklestirilmesini aktif olarak devletin kamusal sorumlulugu olarak
goriilmistiir. 1982 Anayasa’sinin 56.maddesine gore, sagligi sosyoekonomik bir hak
olarak c¢evresel haklarla genis bir cergevede degerlendirmis ve devletin ilgili

stireclerdeki konumunu sdyle belirtmistir. Buna gore,
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“Herkes, saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi
gelistirmek, c¢evre saglhigini korumak ve c¢evre kirlenmesini onlemek devietin ve
vatandaslarin édevidir. Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saghgr icinde
stirdiirmesini saglamak, insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak,
isbirligini gerceklestirmek amaciyla saghk kuruluslarimi tek elden planlayip hizmet
vermesini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal
kurumlarindan yararlanarak, onlart denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin
vaygin bir sekilde yerine getirilmesi icin kanunla genel saghk sigortasi kurulabilir”

(Armagan, 2006).

Boylesine bir anayasal ¢erceve igerisinde, 1980 sonrast ortamda, Saglik
Bakanliginin temel islevsel cergevesi yasa giiclinde bir kararname ile diizenlenmistir.
1983 tarih 181 sayili ve 1989 tarih ve 386 sayili “Saglik Ve Sosyal Yardim
Bakanligi 'nin Teskilat Ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname” ile devlet
adina saglik hakkinin korunmasi ve gergeklestirme siirecini Saglik Bakanligi’na
devreden diizenlenmede (Coban, 2009, 130) ilgili bakanligin gorevleri dort ana baslikta

Ozetlenmistir ki bunlar sirasiyla:

e Ulusal saglik hizmetlerinin belirlenmesi dogrultusunda, tiim toplumun saglik
acisindan tam iyilik halini siirdiirebilmesi i¢in toplumun tiimiinii kapsayici
plan ve programlar yapmak ve bu plan ve program dogrultusunda teskilatlanip

uygulanmasini saglamak gorevi Saglik Bakanligi’na verilmektedir.

e Ulusal diizeyde belirlenen politika ve programlarin uygulanmasi, yonetimi,
makro planlama cergcevesinde koordinasyonun saglanmasi ve takip edilmesi

gorevi Saglik Bakanligi’nin sorumluluk alanlari i¢indedir.

e Makro plan ve programlar g¢ercevesinde g¢evre sagligindan ana ve g¢ocuk
sagligina kadar tiim toplumu kapsayici saglik hizmetlerinin sunumu, Saglik
Bakanlig1 tarafindan yiiriitiilecek, gida kontrolii gibi alanlarda farkli idari

birimlerle koordinasyon i¢inde hizmetler ytiriitiilecektir.

e Saglik hizmetlerinin makro plan ve programlarinin yapilmasi, uygulanmasi,
yonetilmesi ve Ozellikle sunumu ile ilgili olarak ortaya ¢ikan finansman
gereksinimini karsilanmasi gorevi de Saglik Bakanligi’nin sorumluluk alanlari

i¢ine dahil edilmistir (Coban, 2009, 139).
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Modern Tiirk saglik sektoriinlin arka planini yapilandiran 1982 Anayasasi saglik
hizmetlerinin yiritilmesi, planlanmasi, esgiidimii vb. biitiin sahalarda yonetsel
anlamda temel sorumlulugu Saglik Bakanligi’na vermektedir. Bu anlamda, Saglk
Bakanligi’nin yonetsel anlamdaki roliiniin irdelenmesi gerekmektedir. Saglik Bakanligi
saglik sektoriinde saptanan hedeflerin belirlenmesinin  ve saglik hizmetlerinin
planlamasindaki sorumluluklarin yani sira, kendi verili mevzuat sahasinda saglik

hizmetlerinin yonetilmesi ile de ilgilenmektedir.

SEMA- 3-1: Saghk Bakanh@i’nin Temel Etkinlik Sahalari

Ulusal Diizeyde Saghk
Politikalarimin Belirlenmesi

Saghk Hizmetlerinin
Sunumu

Ulusal Diizeyde Saghk
Politikalarmin Yonetimi,
Genel Koordinasyonu ve
Diizenlenmesi

Saghk Hizmetlerinin
Finansmani

Kaynak: Aktan & Saran, 2007, 687

Sema 3.1°de goriildiigii izere Saglik Bakanliginin yasal ¢ercevelerde diizenlenen
dort temel islevsel sahasi bulunmaktadir: Bunlar, basta saglik hizmetlerin sunumu ve
finansmanindan baslamak iizere, ulusal diizeyde saglik politikalarinin yonetimi,
orgiitlenmesini, esglidiimiine ve regiilasyonu da kapsayarak, ulusal saglik politikalarinin

diizenlemesini igermektedir.
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3.1.2 Tiirk Saghk Sektoriiniin Tarihsel Evrimi ve Degerlendirmeler
SEMA - 3-2: Tiirkiye’deki Saghk Sektoriiniin Yapisal Evrimi

OSMANLI DONEMI

CUMHURIYET DONEMI l

Dr. REFIK SAYDAM { 1923 ... ) |

Dr. BEHCET UZ (1946 ..... ) |

DEMOKRAT PARTI (1950 .....) ‘

- SOSYALLESTIRME {1960 .....) ‘

- NEO LIBERAL GECIS (1870 .....)

— AKTIF OZELLESTIRME (1880 -)

Kaynak: Akdur, 2005, 17.

Saglik hizmetlerinin tarihsel arka plant Akdur’un smiflandirmasi ile iki ana
kategoride degerlendirmeye calisilacaktir. Tirk Saglik Sistemi iki ayr1 donem olan
Osmanli Donemi ve Cumhuriyet Donemi Basliklarinda incelenebilir. Caligmamiz
kapsaminda tarihsel gelisim sadece Cumhuriyet Donemi kapsaminda degerlendirecektir.
Bu baglamda, Cumhuriyet Donemi Kurulus ve Temel Yapilanma Donemi déhilinde Dr.
Refik Saydam Donemi (1923-1946) ve Dr. Behget Uz (1946-1950) alt donemlerinde
incelenecektir. Cok Partili Donem ise, 1950-1960 Demokrat Parti Dénemi, 1960-1970
arast Sosyallestirme Donemi, 1970-1980 donemi Neoliberal Saglik Politikalar
Yapilanma Dénemi, 1980 sonrast dénemi ise Aktif Ozellestirme Donemi olarak analiz

edilecektir.

Cumbhuriyeti’mizin ilk kurulusundan bu yana Cumhuriyetimiz’in mimarlar
saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesini, sosyo-ekonomik bir hak olarak, devletin bir gorevi
niteliginde ele almislardir. Bu agidan, Tiirkiye Biiyilk Millet Meclisi (T.B.M.M)
tarafindan, 3 Mayis 1920°de kabul edilen 3 Sayili Yasa ile Sihhiye ve Muaveneti
Ictimaiye Vekdleti'ni (bugiinkii Saghk Bakanligmi) kurarak, saghik hizmetlerinin bir
bakanlik tarafindan yiiriitiilmesine karar verilmistir (Akdur, 2005, 24).
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3.1.2.1.Dr. Refik Saydam Donemi (1923-1946)

Dr Refik Saydam Donemi Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesine dair
orgiitlenmeyi gerceklestiren donem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Refik Saydam
Donemi’nde, tim saglik hizmetleri asli bir devlet gérevi ve sorumlulugu olarak ele
almmig ve algilanmistir. Gorevler devletin ¢esitli organlart arasinda paylastirilsa da,
bunlarin trettigi hizmetlerin denetimi ve saglik personeli atama yetkisi Saglik

Bakanligi’nda toplanarak hizmetler merkezilestirilmistir (Akdur, 2005, 25).

Bu baglamda iiniter devlet yapilanmasina uygun olarak, illerde Saglik
Midiirliikleri, ilgelerde Hiikiimet Tabiplikleri kurularak, saglik orgiitiiniin temel tagslari
olusturulmus ve hizmetlerin tim yurda yayilmasi saglanmistir. Birinci basamaga ve
koruyucu hizmetlere 6nem ve Oncelik verilmis, = bu hizmetler dogrudan merkezi
hiikiimetce iistlenilerek genel biitce olanaklar1 bu yone kanalize edilmistir. Merkezi
hiikiimet organlari, yatakli tedavi hizmetlerinin, yine kamu eliyle ancak yerel yonetimler
(belediyeler, il 6zel idareleri) tarafindan yiiriitiilmesi politikasi benimseyerek; gorevini
bir ‘yol gosterici’ olarak belirlemistir. Diger yandan yerel yonetimlere 6rnek olmasi
amactyla Ankara, Istanbul, Sivas, Erzurum ve Diyarbakir gibi biiyiik illerde dogrudan

bakanliga bagli “Numune Hastaneleri” agilmistir (Akdur, 2005, 25).

1928 yilinda 1219 Sayili "Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair
Kanun" yasastyla saglik personelinin yetki ve sorumluluklar1 belirlenmis ve hizmet
disiplin altina alinirken; 1930 yilinda, saglik hizmetlerinin anayasasi niteliginde olan
1593 Sayili  "Umumi Hifzisthha Kanunu" ile de saglik hizmetlerinde alt politikalarin
ve uygulamalarinin esaslar1 belirlenmistir (Akdur, 2005, 26). 1936 yilinda ise, 3017
Sayili "Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhgi Teskilati ve Memurin Kanunu" ¢ikarilmis ve
boylece Bakanlik merkez ve tasra Orgiitiiniin kurulusu tamamlanarak, yetki ve
sorumluluklaria agiklik getirilmistir. Basta bu {i¢ yasa olmak iizere, ¢ikarilan benzeri

yasa ile saglik yonetimi ve uygulamalarinin temelleri olusturulmustur (Giirsel, 1998).

Insan kaynaklarinin gelistirilmesi bakimindan, bagl saglik érgiit ve birimlerinin
tim yurda yayilmasi icin biiyiik bir ¢caba harcanirken diger yandan da saglik insan
giicinlin nicelik ve nitelik yoniinden yeterli olmasi igin bir dizi Onlemlere
basvurulmustur. Hekimlerin sayisin1 artirmak ve kamuda calismalarini 6zendirmek

amaciyla Yatili Tip Ogrenci Yurtlar1 kurulmus ve tip fakiiltesi mezunlarina mecburi
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hizmet uygulanmistir. Hekim dis1 saglik personeli yetistirmek iizere okular agilmuis,
kurslar diizenlenmistir. Biitiin insan kaynaklari, Saglik Bakanlig1 emrine alinarak, saglik

personelinin yonetimi tek elde ve merkezde toplanmistir (Akdur, 2005, 26).

3.1.2.2. Dr. Behcet Uz Plani

Dr. Behget Uz Donemi saglikta planlama nosyonunu ilk defa Tiirk saglik politika
yapimina sokmustur. 1946 yilinda toplanan 9.Milli Tip Kongresi’ne sunulan ve
yiriirliige sokulan  "Birinci On Yillik Milli Saglik Plani" ile Dr. Behget Uz saglik
hizmetlerini entegre etmeyi ve yurt geneline yaymay1 amacglamis ve planl bir hareket
planiyla hizmetlerin tiimii merkezi hiikiimet gérev ve sorumlulugu haline getirmistir. Bu

plana gore;

- Ulke yedi saglik bolgesine ayrilmasi ve her bdlgenin &rgiitlenmesinin
kendine yeterli hale getirilmesi;

- Bu bolgelerde, her 40 koy i¢in 10 yatakli bir Saglik Merkezi kurularak bu
merkezlerde iki hekim, bir ebe, bir saglik memuru ve bir ziyaretci
hemsire bulunmasi, buna ek olarak her on kdy i¢in bir ebe ve bir saglik
memuru Ongdriilmesi;

- llgili merkezlerin koruyucu ve tedavi edici hizmetleri birlikte
yiirlitmeleri;

- Bolgelerin kurulmasi tamamlaninca, her bolgede bir tip fakiiltesi agilmasi

ongoriilmekteydi (Akdur, 2005, 27).

Akdur’un degerlendirmesine gore Dr. Behget Uz Plan1 zamaninin ¢ok 6tesinde
tasarlanmis ve Olciitler bakimindan ¢agdas saglik yonetimin ilkelerini uygulamay:
hedeflemekteydi. Akdur’un ifadesiyle “Bu planda, ¢agdas saglik yénetiminin temel
ilkelerinden biri olan, koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin biitiinlestirilmesi ve hizmet
birimlerinin genel idareden ayrilarak niifus esasina gore kurulmasi gibi amaglarin
benimsendigi goriilmektedir. Boylece, koruyucu ve tedavi edici hizmetleri ayri ayri ele
alan,  yatakli tedavi hizmetlerini yerel idarelere birakan anlayis terk ediliyor saglik
hizmetlerin tiimii merkezi hiikiimet gorev ve sorumlulugu haline getirilmis oluyordu.
Gegmiste yalnizca biiyiik kentlerin yararlandigi yatakli tedavi hizmetlerinden kirsal

bélgelerinde yararlanmast hedeflenmisti” (Akdur, 2005, 27).
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Bu plan 6ngoérmiis oldugu sonuglart saglikli olarak doguramamis, hedeflenen
saglik merkezlerinin ilk once ilgelerde kurulmasina karar verilmis, bu da maliyetli
hastaneleri ortaya c¢ikarmistir. Var olan, kamu doktorlarina yiiksek tiicret politikalari
tersine c¢evrilince, gecimini muayenehanesindeki calismalariyla karsilamak zorunda
kalan saglik merkezi hekimleri, koruyucu hizmetler ile ilgilenmedikleri gibi,

merkezlerde ticretsiz poliklinik ve tedavi bile yapmaz duruma gelmislerdir.

Sonug olarak, hekimler saglik merkezlerinden ayrilarak serbest caligmaya
baslamislar ve ilgili merkezlerde calisacak insan kaynaklar1 bakimindan biiyiik sorunlar
ortaya ¢ikmistir. Bu baglamda, ilgili olgu, daha sonraki donemleri de etkilemis ve
Akdur’ a gore “1978 yilinda ¢ikarilan, Tam Giin Yasast ile getirilen iicret politikasi ile
personel yoniinden daha iyi bir duruma kavusan bu merkezler, bu uygulamaya son
verilmesinden sonra tekrar ve hizla hekim kaybina ugrayarak, verimsiz kiiciik
hastanecikler haline doniigmiistiir. 1980 °den sonra zaman zaman kapatilan ve agilan bu
birimlerin bazilari hastaneye bazilari ise saglik ocagina doniistiiriilerek varligina son

verilmistir’ (Akdur, 2005, 27).

3.1.2.3. Cok Partili Donem- Demokrat Parti Donemi

195011 yillarda ¢ok partili donemin ikinci evresi olan Demokrat Parti Donemi
tiniter devlet yapilanmasinda saglik hizmetlerinin tam anlamiyla merkezi siyasal
yetkeye baglandigi bir donem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu kapsamda, 1954 yilinda
cikarilan 6134 sayili yasa ile yerel yonetimler mevzuatinda olan biitiin hastaneler Saglik
Bakanligina baglanmustir. Istisna olusturan hastaneler SSK, Universite ve MSB’ye bagl
hastaneler olmustur. Yetki ve sorumluluklarin merkezi hiikiimet Orgilitlenmesine
gec¢mesiyle il ve ilge merkezlerindeki hastanelerin sayilarinin artisiyla, hastanelerdeki
hizmetlerdeki kalite de paralel olarak yiikselmistir. Bazi degerlendirmelere gore,
merkezi hiikiimete gecen hastane hizmetleri birinci basamak ve koruyucu saglik
hizmetlerinin arka plana itilmesine neden olmustur. Donemin liberal atmosferi, o6zel
saglik sektoriiniin gelismesine de katki da bulunmakla birlikte 6zel hastanelerin

Anadolu’ya yayilmasina olanak saglamistir (Akdur, 2005, 28).

Demokrat Parti Donemi saglik politikalari icin yeni bir doniim olmustur.
Cumbhuriyetin kurulusundan beri bir kamusal sorumluluk olarak kabul edilen saglik

hizmetleri karma ekonomi tabaninda 6zel sektorle yiiriitiilmeye baslanmis ve Akdur’a
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gore “Bu durum bazi hiikiimetlerde ikili bir tavra neden olmus,  bir yandan saglik
hizmetlerine kamunun yatirimlart devam ederken ote yandan da ozel saglik
kuruluslarimin gelismesi i¢in ¢aba harcanmistir. Saglik politikast alaninda var olan bu
ikili yapi, 1950’lerden sonra daha belirgin hale gelmis, ozellikle hiikiimetler diizeyinde,
hizmetlerin 6zel birim ve kuruluslara devredilmesi anlayisi hakim gériis haline gelmeye

baslamigtir” (Akdur, 2005, 28).

Saglik sektoriinde ortaya ¢ikmaya baslayan ikili yap1 daha sonraki donemlerde
daha belirgin hale gelmistir. Tedavi edici ve koruyucu hizmetlerin geri plana
kaydirilmasina neden olan bu ikili yapt var olan saglik talebini karsilayamamasina
neden olmustur. Bu siirecin bir sonucu olarak; kurum ve kuruluglar kendi saglik
hizmetlerini verecek tesisler kurmaya baslamislar ve Tiirk saglik sektoriiniin tarihsel
karakteristigi olan cok bash yapis1 ve esglidiimsiiz somutlasmaya baslamistir. Bu
baglamda, 1952 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumu kendi hastanelerini kurmaya
baglamistir (Akdur, 2005, 28)

3.1.2.4. Saghk Hizmetlerinde Sosyallestirme Donemi

1960 askeri darbesi sonrasi yapilan 1961 Anayasasi 48. ve 49. Maddeleri ile
saglik ve sosyal giivenlik hizmetleri anayasal ve asli bir devlet gorevi olarak
tanimlamigtir. Planli-ekonomik biiylime doneminin baslangici olan 1960’11 yillardaki
1.Bes Yillik Kalkinma Plani, saglik yonetiminin temel amacinin saglik diizeyini
yiikseltmek oldugu gerceginin altin1 ¢izerek, halk sagligi hizmetlerine énem verilmesi
vurgusunu daha belirgin hale getirdi. Ilgili hedefi gerceklestirebilmek icin, tedavi edici
hizmetler, koruyucu hizmetleri tamamlayan bir 6ge olarak goriilmiis, az sayida
niifusun yararlandigt ve pahali bir hizmet olan  hastanecilik yerine evde ve ayakta
tedaviyi saglayan, kiiciik topluluklara kadar yayilan bir saglik orgiitiiniin kurulmasi

ongorilmiistir (Akdur, 2005, 29).

5 Ocak 1961 tarthli 224 Sayili ‘Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun’ ile saglik hizmetlerinin bu anlayigla yeniden diizenlenmesi amaci
giidiilmustiir. Tirk Saglik Sektorli Tarihinde ‘Sosyallestirme Donemi’ olarak bilinen
stirecte, ilgili yasal diizenleme 1977 yilina kadar sosyallestirmis saglik hizmetlerinin
yurt capina yayilmasini, 1982 yilina kadar her 5000 kisiye ‘Saglik Ocagi’ tesis

edilmesini Ongodriiyordu. Sosyallestirme yasast sektérde var olan ¢ok basliligt ve
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esglidiimsiizliik sorunlarin1 ortadan kaldirmak i¢in egitim ve denetim zincirlerini
birbirine baglamay1 hedefleyerek kaynak verimliligini yiikseltme amacindaydi. Nihai
olarak, ilgili yasanin mimarlari, saglik sektoriindeki biitiin hizmetleri tam anlamiyla

biitiinlestirecekve tek elden yurda yayacaktir (Akdur, 2005, 30).

1970’lerin kaotik ekonomi-politik ortami, iktidarlara egemen neoliberal felsefe
temelinde yapilandirilan ekonomik politikalar, yasanin uygulamaya konulmasin
olanaksiz hale getirmistir. Baska bir deyisle, iki ayr1 toplumsal projeksiyondan
kaynagimi alan neoliberal ekonomik politikalara dayali 6zel saglik sektoriine onem
veren piyasaya-dayali saglik yapilanmalart ve 224 Sayili Sosyallestirme Yasasinin
Ongordiigii saglik yapilanmasi, kendi aralarinda c¢ekisme silirecine girmisler ve

programin basarili olmasini olanaksizlagtiran bir ortam yaratmislardir (Akdur, 2005,

31).

1970°1i yillara kadar saglik hizmetlerinin devlet eliyle yiiriitiilmesi gerektigini
savunan resmi goris, 1970’lerdeki siyasi iktidarlar karsi ¢ikmistlardir. Akdur’un
saptamasina gore “agik¢a bu resmi politika degistirilmedigi/degistirilemedigi gibi aktif
bir ozellestirme programi da uygulanamamuistir. Bunun dogal bir sonucu olarak, her
gecen yilla birlikte hizmetlerde kamu agirligr artmigti.” (Akdur, 2005, 31). Mevcut
politikalar arasinda ¢ekigsme/gatigma ortami ise Tiirkiye’nin saglik diizeyinin
gerilemesine yol a¢mustir. Akdur’un ifadesiyle “Ornegin; Cumhuriyet’in basinda
toplumda ¢ok yaygin olan sitma, Cumhuriyet ilkelerinin hakim oldugu ve bu yonde
istikrarly bir saghk politikasinin izlendigi yillarin sonunda kontrol altina alinmis ve
1950°li yulara dek 2000°li rakamlarla seyreden bir hastalik haline gelmistir. Buna
karsilik, bu ilkelerden uzaklasmanin yogunlastigi yillar olan, 1955, 1975 ve son olarak
da 1990 yilindan sonra biiyiik salginlar yapmistir” (Akdur, 2005, 31).

3.1.2.5. Aktif Ozellestirme Donemi

1970’11 yillardaki uluslararas1 kapitalist sistemin kriz ortamina care olarak sunulan
neoliberal receteler, Tiirkiye’deki sosyal devlet anlayisin1 olumsuz sekilde etkilemis ve
iilkeyi sosyal-devlet merkezcil politikalardan yavas yavas uzaklagtirmaya baslamistir.
24 Ocak 1980 Ekonomik Kararlar1 ile neoliberal felsefeye dayali ihracat tabanli
ekonomik biilylime modeli resmi olarak taninmis ve ilgili kararlar bu tarihten sonra

iilkeyi yonetecek gerek askeri gerek sivil hiikiimetlerin resmi ve yazili plani olarak bir
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yol haritast olarak benimsenmistir. Bu sistematik dahilinde, saglik hizmetleri ve diger
bagli sosyal giivenlik hizmetleri piyasadaki arz ve talep kurallar1 iginde degerlendirilmis

ve bireylerin toplumsal firsatlar1 oraninda yararlanmasi 6ngorilmistir (Akdur, 2005,
19).

Anayasal olarak yeni donemde, 1961 Anayasasindaki insan haklarina dayali
devlet olarak sosyal devlet olarak yapilan tanimlama, devletin insan haklarina saygili
devlet olarak degistirilmistir.(Ozer, 2003,16) Kosut olarak, saglik ve sosyal giivenlik
hizmetleri devlete gorev olarak degil, bu hizmetlerin gozeticisi veya diizenleyici olarak

yeniden tanimlanmis olarak verilmistir (Akdur, 2005, 27).

1990’1 yillarda saglik politikalarinin yapim siireci olarak, neoliberal etki ¢ok
daha etkili olmaya baslamistir. 1990 yilinda DPT tarafindan ortaya konan “Saglik
Sektorti Master Plan Etiit” ¢alismasi donemin ruhuna yapilan sagliktaki reform siyasa
programlarindan ilki olmustur. Saglikta reform diye adlandirilan neoliberal saglik
politikast yapimi yeniden yapilanma programlarin kuramsal cerceveleri 1992 ve 1993
yillarinda yapilan “Ulusal Saglk Kongreleri’nde tartistlmistir (Ozer, 2004, 23).
Nitekim 1993’de Saglik Bakanligi resmi olarak Kabul ettigi “Ulusal Saglik Politikas1”
plan1 belgesi ile neoliberal yeniden yapilanmayi hiikiimet programina dahil etmistir
(Aktan & Saran, 2007). Coban’in, 1980-2003 arasindaki saglikta doniisiim programlarin
icerigine dair saptamay1 sistemin ne yone dogru doniistiiriilecegine dair ilging ipuglari
vermektedir. Coban’in deyimiyle “7990°l: yilardaki Saghk Reformu’na iligkin
calismalar, sosyal giivenlik kurumlarinin tek ¢ati altinda toplanmasi, aile hekimliginin
etkin kullanim: ile birinci basamak saglhk hizmetlerinin gelistirilmesi, hastanelerin
ozerk saglik kurumlarina doniistiiriilerek, Saglik Bakanligi’min onceligini koruyucu

saglik hizmetlerine ve saglik hizmetlerinin planlama ve koordinasyonuna ayrilmasi

temel ilkeleri etrafinda sekillenmistir” (Coban, 2009, 136).

2003 yilinda Saghk Bakanligi uygulamaya koymus oldugu “2003 yilinda Acil
Eylem Plan1” ve “Saglikta Dontlisiim Program1” ile saglik sektoriinde yapisal degisimler
tecrilbe edimeye baglandi. “2003 Acil Eylem Plan1” ve “Saglikta Dontigiim Programi”
sirasiyla, Saglik Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel olarak yeniden yapilandirilmasi,
genel saglik sigortast kapsamina tiim vatandaglarin dahil edilmesi ve saglik

kuruluslarinin tek cati altinda toplanmasi gibi eylemleri ortaya koymustur (Aktan &
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Saran, 2007, 430). Bunlarin yani sira, hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk yapiya
kavusturulmasi, aile hekimligine gecilmesi, anne ve c¢ocuk sagligmma 06zel Onem
verilmesi, koruyucu hekimligin yayginlastirtlmasi, saglik alanindaki 6zel sektor
yatirimlarinin tesvik edilmesi, yetki devrinin saglanmasi ve saglik alaninda e-doniistim
projesinin hayata gegirilmesi gibi 6geler ilgi eylem programlarmin olmazsa olmaz

unsurlar1 olmustur (Aktan & Saran, 2007, 397-435).

Bu baglamda, 2004 yilinin Ocak ayinda, Saglik Bakanligi’ndaki hekimler igin
performansa dayali 6deme sistemleri getirilmis ve SSK ve Saglik Bakanli’gina bagh
hastaneler ve diger tesislerin ortak kulami i¢in bir protokol imzalamiglardir. 2004 yili
Mart ayinda, regeteli ilaglardaki katma deger orani1 %18’den %8¢ indirilmis yine ayni
yilin Nisan ve Mayis aylarinda referans fiyatlama sistemi kabul edilmis ve Yesil Kart
hastalarin tedavi giderlerinin karsilanmasina dair gergeve genisletilmistir.(Liu, 2006,19)
2005 yilina gelindiginde, Yesil Kartli hastalarin 6zel eczanelerin olanaklarindan
yararlanmaya baglamasi, saglik hizmetleri ve regeteli olmayan ilaglarin KDV
oranlarinin % 18’den %8’e indirilmesi, SSK hastanelerinin Saglik Bakanligina devri,
SSK Hastaneleri eczanelerinin kapatilmasi ve Yesil Kartli Hastalarin hastane hizmetleri
icin %20 katki payr 6demeleri saglikta doniisiim projesinin belli bashi gelismeleri
olmustur. Ayni1 y1l igerisinde, ilag sektorii i¢in Lisanslama Yonetmeligi ¢ikarilirken, aile
hekimligi pilot projesi Diizce’de baslamistir. 2006 yilinda ise, biitiin sosyal giivenlik
kurumlar, saglik hizmetleri 6demeleri icin ortak liste kullanimina geg¢misler, 5502
sayil1 kanun ile SSK, Bagkur ve Emekli Sandig1 gibi Sosyal Giivenlik Kurumlari,
Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) semsiyesi altinda birlestirildi (Liu, Celik, & Sahin,
2005,14).

2007 yiliyla, SGK saglik uygulama sistemini hayata ge¢irmis ve biitlin yurttaglar
i¢in birinci basamak saglik hizmetleri iicretsiz hale getirilmistir. 2008 itibariyle, “754
Sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu Ile Bazi Kanun Ve Kanun
Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina Dair Kanunu” ile sosyal giivenlik
mekanizmalarina son rotuglar yapilirken, 6zel hastanelere, saglik uygulama oranlarinin
%30 u iizerine kadar ¢ikabilecekleri bir fiyat tavan1 uygulanmaya baslanmistir. Yapilan
degisiklerle, 6zel hastanelere, SGK kapsamindaki hastalara acil, yogun ve diger kronik

hastaliklara dair tedavi hizmetlerini saglamalar1 zorunlu hale getirilmis. 2008 sonu ile de
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‘Genel Saglik Sigortasi” (GSS) resmi olarak hayata gegirilmistir (Liu, Celik, & Sahin,

2005, 15).

Bu gelismeler 1s181nda Tiirk Saglik Sektoriiniin son yirmi ve otuz yil igerisindeki

evrimi siradaki gelismelerle su sekilde 6zetlenebilir:

Kamu saglik oOrgiitiini, benimsenen politikalarin neoliberal resmi
politikaya uygun hale getirilmesiyle saglik hizmetlerinin finansmani ve

orgiitlenmesi tartismaya agilmistir (Liu, Celik, & Sahin, 2005, 18).

Siyasi iktidarlarca, ¢esitli piyasa-merkezcil saglik modelleri 6nerilmis ve
stirekli bir reform arayisi icinde olunmustur (Liu, Celik, & Sahin, 2005,
19).

Mevcut ve genel hatlar1 ile hizmet sunumunda (6rgiitlenmede), saglik
ocaklarinin kaldirilarak yerine muayenehane temeline dayali olan*“Aile
Hekimligi”nin  yerlestirilmesi ile devlet hastanelerinin  Once
Ozerklestirilmesi zamanla 6zellestirilmesi hedeflenmistir (Akdur, 2005,

17).

Finansmanda ise; genel bir kamu sigortasi “genel saglik sigortasi”
iizerine oturtulmus “6zel sigortacilik ve cepten ddeme” sistemi hayata

gecirilmistir (Akdur, 2005,18).

3.1.3. Tiirk Saghk Sektoriinde Siyasa Yapimi, Yonetsel Karar Alma,

Hizmet Sunumu, Hizmet Finansmam1 Bakimindan Degerlendirmeler

Tiirk Saglik Sektorii yonetsel karar alma, hizmet sunumu ve finansmani

bakimindan bir¢ok aktoriin girift bir sekilde konumlandirilmis oldugu ve ilgili aktorlerin

gerek politika olusturma tabaninda, gerek programlarin ylriitiilmesi, gerekse de hizmet

sunumu ve finansmani1 bakimindan siireglere ayn1 anda katildig: bir yapiya sahiptir. Bu

bakimdan, saglik sektdriiniin yiiriitiicli beyni olan, Saglik Bakanlig1 saglik hizmetlerinin

genel olarak gerceklestirmesini dort dnemli siirecte degerlendirmektedir. Birinci siireg

olarak karsimiza ¢ikan, siyasa ya da politika olusum evresi, ikinci olarak yonetsel karar

alma stirecleri, tiglincii evrede saglik hizmetlerinin finansmanina dair safha ve son

olarak

hizmet sunumu sathasi olarak degerlendirilmektedir.
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SEMA - 3-3: Tiirk Saghk Sektoriinde Siyasa Yapimi, Yonetsel Karar Alma, Hizmet Sunumu,

Hizmet Finansmam

- *Turkiye Bayuk Millet Meclisi
*Devlet Planlama Teskilati
*Saghk Bakanhgi

*Yilksek 6gretim Kurumu
__*Anayasa Mahkemesi

Politika/Siyasa Olusumu Siireci

\'¢Saéllk Bakanhgi

Idari Karar Alma Sureci «il Saghk Miidirlikleri

- . . .\"-OMaIiye Bakanhg:
Sa gl | k H Izm Etl erl +Sosyal Giivenlik Kurumu (SSK, Bag-Kur, Emekli Sandigi)

Finansmani +Ozel Sigorta Sirketleri

\_ *Kendi Kendini Finanse Eden Kurumlar
sUluslararasi Ajanslar

1*Saghk Bakanhgi
JeUniversite Hastaneleri
*Savunma Bakanligi

[ Saglik Hizmetleri Sunumu-Kamu

eOzel Hastaneler, Vakif Hastaneleri, Azinlik Hastaneleri
«Ozel Calisan Hekimler
*Ayakta Tedavi Klinikleri

\_ sLaboratuarlar ve Tani Merkezleri

- *Tibbi Cihaz ve Malzeme Saticilan

Saglik Hizmetleri Sunumu-Ozel

Saglik Hizmetleri Sunumu-Sivil
Tophim Orgiitleri

+Kizilay, Vakif ve Dernekler

Kaynak: Saglik Bakanligi, Turkey Health Report, 2004, 29.

3.1.3.1. Siyasa/Politika Olusumu Siireci

Saglik sektoriinde uygulanacak siyasa programlarinin ve politikalarin yapiminin
bel kemigini Saglik Bakanlig1 olusturmaktadir. En temel anlamda, bir merkezi hiikiimet
orgilitsel yapis1 olarak Saglhik Bakanligi, politika olusturma siirecinde, roliind,
Tiirkiye’deki ekonomik ve sosyal planlamadan sorumlu en iist birim olan Devlet
Planlama Teskilati® ve saglik hizmetleri sunumu ve ilgili saglik hizmetlerindeki
aragtirma gelistirme bakimindan en etkin rolii oynayan iiniversite hastanelerinin genel
vesayet ve koordinasyonu ile yapan Yiiksek Ogrenim Kurulu ile paylasmaktadir. Bu
acidan, sistematigin, temel yasamaya doniik, paydashigini Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi
istlenmektedir (Saglik Bakanligi, Turkey Health Report, 2004, 28-30).

6 Saglik Bakanlig1 planlama siireglerinde ile DPT ile yakin isbirligi i¢indedir. Bu bakimdan, DPT bes-
yillik kalkinma planlart yoluyla stratejik planlamalara dair yatirnm onaylarina ve planlamaya miidahil
olmaktadir. Saglik hizmetleri alaninda yapilacak her tiirlii yeni yatirim onay1 asal olarak DPT tarafindan
verilmektedir.
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3.1.3.2 Yonetsel Karar Alma Siirecleri

Uniter devlet yapisinda merkeziyetci gelenege sahip olan Saglik Bakanlig,
tasrada diger merkezi hiikiimet teskilat birimleri ile oOrgilitlenmistir. Bu baglamda;
illerdeki merkezi hiikiimet organizasyonun en yiiksek diizeydeki temsilcisi olan valiler
ve bagl saglik miidiirleri Saglik Bakanligi tarafindan sunulan saglik hizmetlerinden

sorumludur (Saglik Bakanligi, Turkey Health Report, 2004, 30).

3.1.3.3. Saghk Hizmetlerinin Finansman Siirecleri

Saglik hizmetleri finansmani siire¢leri bakiminda Tiirk Saglik Sektoriiniin basat
rolii Maliye Bakanlig1 tarafindan iistlenilmektedir. Bunlarin yani sira, yine bireylerin
goniillii ve zorunlu olarak gelirlerinden saglanan sosyal giivenlik ddemelerinden olan
paylar Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yénlendirilmektedir. Ozellikle 1970’li
yillardan gliniimiize gelen kullanici 6demeleri ve enformasyon Odemeleri de
sistematigin diger finansman kaynaklarindan birisi olmaktadir. Tiirk Saghk
Sektoriindeki finansman kaynaklari yetersizlikleri bireylerin 6zel saglik sigortalar
araciligiyla yaptigi finansmanla kapatilmaya calisilmaktadir Kamusal anlamda sosyal
giivenlik kurumlarinin finansman agiklart ve son yillarda biiyilik tesvikler gormiis olan
0zel saglik sigortalarin finansman yetersizligi Maliye Bakanlhigi tarafindan

karsilanmaktadir (Saglik Bakanligi, Turkey Health Report, 2004,31).

3.1.3.4. Saghk Hizmetlerinin Sunum Siiregleri

Tiirkiye’deki saglik hizmetleri sunumunda ikili bir yapi igerisinde, kamu ve 6zel
paydaslar birlikte hareket etmektedirler. Saglik Bakanligi biinyesinde yer alan
hastanelerde, birinci, ikinci, Ugiincii basamak hizmetleri aktif olarak verilirken,
bakanlik; yerel diizeyde, niifusa bagl 6rgiitlenme 6lciitiinde saglik ocagi, saglik evi, ana
cocuk sagligi, verem savas dispanserleri ve hastaneler olarak orgiitlenmektedir. Saglik
Bakanliginin verdigi biitiin hizmetler Maliye Bakanlig1 tarafindan finanse edilirken,
devlet hastanelerinde ve diger yerel saglik birimlerinde alinan kullanict ddentileri ve

katki paylari bu birimlerin finansmaninda 6nemli rol tistlenmektedir (Saglik Bakanligi,
2004, 32).

Sunum sistematiginin ikinci énemli hizmet sunucusu iiniversite hastaneleridir.
Universite hastaneleri de aynen Saglik Bakanligi hastaneleri gibi birinci ikinci ve
liclincli basamak hizmetlerini verirken, cepten 6demeler disinda Saglik Bakanlig: ile

yaptig1 genel ¢ergeve anlagmalar1 baglaminda Sosyal Giivenlik Kurumu kapsaminda
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olan herkese hizmet vermektedir. Universite hastaneleri doner sermaye sistemleriyle
finansmanlarin1 saglamaktadirlar. Farkli finansman kaynaklarina sahip olan {iniversite
hastaneleri; hastaneler ve sosyal sigorta sistemi araciligi ile hizmet sunumu yapmalari
karsiligr elde ettikleri finansman kaynaklarinin yani sira biitceden de pay almaktadir

(Saglik Bakanligi, Turkey Health Report, 2004, 33).

Ozel hastanelerin 1970’lerden beri siirdiirdiikleri yapilanmalari, 1990’11 yillarda
ivme kazanmistir. 2000’11 yillarda saglik hizmetleri sunumunun ikili yapis1 6zel kanadin
vazgegilmez pargalar1 olmustur. Ozel hastaneler hizmetlerini dogrudan hizmet satim ile
bireylerin cepten yaptiklar1 6demeler, 6zel sigorta sirketlerinin miisterilerine yaptiklar
saglik hizmet sunumuna iliskin 6demeleri, Giniversite hastaneleri pratiginde oldugu gibi
Saglik Bakanligi ile yaptig1 protokoller genelinde, kamusal sosyal giivenlik
mekanizmalarinda yer alan o6demelerle karsilanmaktadie(SaglikBakanligi, Tiirkiye
Saglik Harcamalar1 ve Finansmani, 1998, 2001b). Ozel hastanelerin 6zellikle kurulus
asamalarindaki en 6nemli finansman kaynaklarindan birisi de, bor¢lanmalardir. Hastane
kurulus maliyetlerinin ¢ok yiiksek olmasi, 6zel hastanelerin bor¢lanma ile finansmanini
zorunlu kilmaktadir. Ozel hastanecilik sektoriiniin 6lgekler ekonomilerden dolayi
kuruluglarinda ortaya ¢ikan maliyetlerinin finansman kaynagi bor¢lanmalardir (Saglik

Bakanligi, 2004, 15).

Saglik finansmanin diger 6zel paydaslarini ise Vakif Hastaneleri, Azinlik
Hastaneleri, Ozel Calisan Hekimler, Ayakta Tedavi Klinikleri, Laboratuarlar ve Tani
Merkezleri, Tibbi Cihaz ve Malzeme Saticilari gibi degisik aktorler kapsamaktadir.

Bu genel c¢ergevede Tiirk Saglik Sektoriine yapilabilecek genel yapisal

degerlendirmeler asagidaki gibidir.

. Saglik Sektorii orgiitlenmesi bakimindan tiniter devlet yapist iginde

merkeziyet¢i yapilanmasi sistematige egemendir.

. Politika olusturma, karar alma ve saglik hizmetlerinin sunumunda Saglik
Bakanlig1 oldukg¢a etkin ve giiclii bir konumda iken, saglik hizmetlerinin

finansmaninda Maliye Bakanlig1 belirgin olarak sorumlulugu tistlenmektedir.
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3.2. Tiirkiye’deki Saghk Diizeyinin Belirlenmesindeki Belli Bash Saghk
Gostergeleri

Saglik diizeyi, genel olarak saglik hizmetlerinin yogunlugu, bireylerin saglikli
yasama iligkin davraniglar1 vb. konularla ilgili durumu ifade etmektedir. Bir toplumdaki
saglik diizeyi ise toplumun sosyoekonomik diizeyi, kiiltiir diizeyi, yasam ortaminin
hijyen diizeyi ve saglik hizmetlerinin hizmet diizeyi ile yakindan ilgilidir. Gelismis
ilkelerde saglik diizeyi ile ilgili dlgiitlerin yakalanmasi biiyiik dl¢iide halledilmis iken
az gelismis veya gelismekte olan iilkelerde halen 6nemli bir sorun olarak karsimizda
durmaktadir. Saglik diizeyinin belirlenmesi gostergeler ile gerceklesebilmektedir. Saglik
Gostergesi temel bir operasyonel kavram olarak, tanimlanmis bir niifusun saglik

durumunu yansitan veya gosteren bir ol¢iittiir (Culyer, 1991, 19).

Cesitli saglik sorunlarinin ve saglik hizmetlerinin somut olarak goriilebilmesi ve
degerlendirilebilmesi amaciyla birgok saglik gostergesi gelistirilmistir. Bir bolgenin ya
da tilkenin degisik zaman kesitlerindeki saglik diizeylerinin ne durumda oldugunun
karsilastirilmast ya da bir bolgenin veya lilkenin saglik diizeyinin baska bolge ve
tilkelerin saglik diizeyleri ile karsilastirilmasi amaciyla bu gostergelerden yararlanilir.
Bu tespit ve kiyaslamalarin saglikli olabilmesi i¢in verilerin diizenli ve siirekli olarak
toplanmas1 ve kaydedilmesi gereklidir. Eger bu yapilmaz ise Olgiitlerin saglikli ve
giivenilir oldugu sdylenemez ve bu olgiitlerle saglikli bir durum tespiti ve hedef

belirlemesi yapilamaz (Culyer, 2005, 470).

Calismamizin deneysel boliimiinde daha ¢ok odaklanacagimiz ve bu alt boliimde

tizerinde duracagimiz temel saglik diizeyi gostergelerini gozden gegirecegiz.

3.2.1. Yasam Beklentisi

Yasam Beklentisi en temel anlamda belirli bir demografik alt grupta ( erkek,
kadin, etnik grup vb.) belirli bir yasta (dogum an1 veya herhangi bir yas) temsili kisinin
yasamast beklenilen istatistiksel yil sayisi olarak tanimlanmaktadir. Genellikle yasam
siiresi ile karistirilan bir kavram olarak, yasam siiresi, hastalik, kaza vb. nedenlerle
kisinin saghigimi tehdit edecek faktorler olmadiginda kisinin ortalama yasam stiresidir.
Yasam stiresi genel olarak sabitken, yasam beklentis, diger saglikla ilgili risk faktorleri

g0z oniinde alindiginda elde edilen yasama beklentisidir (Culyer, 1991, 267).

Diinya Saglik Orgiitii’niin, diger hastalik ve patolojilere gre ayarlamis oldugu
‘Saglik Yasam Beklentisi’ de ilgili degisken bir varyantidir. Dogumdaki Yasam
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Beklentisi bu baglamda niifus saglik diizeyindeki potansiyel riskler ve mevcut 6liim
oranlar1 kapsaminda yeni dogmus bir bireyin ne kadar tam saglikli yasayacagina dair
beklenen yil sayisidir. Bu baglamda, kendi icerinde agirliklandirilmamis olan
Dogumdaki Yasam Beklentisi, biitlin diinyada varyasyonlari gosterebilmektedir
(Culyer, 2005, 256).

3.2.2. Tiirkiye’deki Dogumdan Yasam Beklentisi Degiskenine Dair
Degerlendirmeler

GRAFIK - 3-1: Tiirkiye’deki Kisi Basina Diisen GSYIiH ve Dogumda Yasam Beklentisi
Degiskenlerinin Tarihsel Seyri(1983-2006)
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Kaynak: OECD Health Data, 2009.

Yasam Beklentisinin bir saglik gostergesi olarak, en ¢ok etkilesim icerisinde
bulundugu makro-ekonomik gdstergenin gayri safi yurti¢ci hasila (GSYIH) oldugu
gerce8i daha onceden yapilmis bircok calisma tarafindan ortaya konmustur. OECD
2009 Veri Tabanma gore 1983’den 2006’a kadar uzanan siirecte dogumla olan yasam
beklentisindeki yil cinsinden yiikselisin GSYIH daki yiikselmeyle kosut olarak arttig:
gozlenmektedir. Bu pozitif iliski, GSYIH’daki yiikselmeyle de dogrulanmaktadir. Bu
kapsamda, 1980’lerin basinda Tiirkiye’de 57,5 yil olan yasam beklentisi 2007 itibari ile
73,4 yila yiikselirken, kisi basma diisen GSYIH 2892 ABD Dolari’ndan, 13,604 ABD
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dolarina yiikselmistir. OECD 2009 veri tabanindaki OECD iilkelerine dair dogumla
gelen yasam beklentisi genel ortalama yil bakimindan 78,9 yil olarak, Tirkiye’deki

degerinin 5,5 yil izerindedir.

Ozet olarak, Tiirkiye’de dogusta yasam beklentisi 1960 yilinda 49 yil iken 2006
yilinda 71,5 yila ¢ikmistir. Bu iyilesmenin 6niimiizdeki donemde azalan bir ivmeyle de
olsa devam edecegi ve 2045 yilinda dogusta yasam beklentisinin 79 yil olacagi tahmin
edilmektedir. Ancak 2006 yilinda ulagilan 71,5 il diizeyi, 78,7 olan OECD
ortalamasinin ¢ok altindadir ve Tiirkiye en diisiik diizeye sahip iilke olarak istatistiksel

kayitlara girmektedir.

GRAFIK - 3-2: Tiirkiye’deki Toplam Saghk Harcamalari ve Toplumsal Niifusun Yasam
Beklentisi Degiskenlerinin Tarihsel Seyri(1983-2005)

THirldye "de Toplam Saglilkk Harcamalari ve Dogumla Yasanm Belklentisi Tarihse
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Kaynak: OECD Health Data 2009.

Yasam Beklentisi degiskeni ayni zamanda, saglik harcamalar1 degigkeni ile

pozitif korelasyon iliskisi i¢indedir. (Grafik 3.2) Tirkiye’deki saglik harcamalarinin
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sonuclarint olusturan gostergelere bakildiginda cesitli iyilesmelerle birlikte bazi
alanlarda eksikliklerin hala devam ettigi goriilmektedir. Diger bir yandan; temel saglik
durumu gostergeleri agisindan Tiirkiye gorece hala geri durumdadir. Bazi
hastaliklardaki gelismeler gelecekteki saglik durumunu tehdit edebilecek diizeydedir.
Bu agidan risk faktorlerini azaltan politikalarin tasarimi, hastaliklarin erken tanisi ve
Onleyici politikalarin gelistirilmesi geregi beklenmektedir. Ancak kisa donemde hizmet
alimindaki artiglarin uzun donemde genel saglik diizeyine pozitif etki yapacagi agiktir.
Ozellikle artan hizmet sunumu ile birlikte verimlilik arttirict politika alanlarin
gelistirilmesi uzun donemde daha siirdiiriilebilir bir sekilde tilkedeki genel saglik

durumunun gelisimini saglayacaktir.

3.2.3. Dogurganlik Olgiitleri

Bir iilkenin saglik diizeyini belirleme siirecinde en c¢ok kullanilan ve
caligmamizda kullandigimiz  saglik Olgiitlerin en Onemlilerinden biri  dogurganlik
Olciitleridir. Bir toplumda dogurganligin boyutlarini ve sunulan aile planlamasi
hizmetlerinin etkinligini degerlendirmek igin kullanilan dlgiitlere Dogurganlik Olgiitleri

denir. (Culyer, 2005,378)

3.2.3.1. Kaba Dogum Hiz1/Oram (KDH ya da KDO)

Aile planlamast hizmetlerinden dogum hizi etkilenmesinin ge¢ olmasindan
dolayr, Kaba Dogum Hizi, ¢ok duyarli bir olgiit degildir. Ciinkii paydasinda
dogurganliga katkis1 olmayan ¢ocuk ve yashilar dahil biitlin niifus yer almaktadir. Ancak
verilere ulasmak ve hesaplamak c¢ok kolay oldugundan sik kullanilan bir olgiittiir
(Culyer, 2005, 378).

Bir takvim yilindaki toplam canlt dogum sayisi

KDH = X'1.000

Ayni1 y1l i¢indeki toplam yil ortasi niifus

3.2.3.2. Genel Dogurganlhik (Fertilite) Hizi/Oram (GDH)

Paydaya sadece 15 — 49 yas kadinlar, yani dogurganlik ¢agindaki kadin niifus
yazildigindan dogurganlik diizeyini daha duyarli olarak gdsteren bir Olciittiir. Aile
planlamasi hizmetlerinin degerlendirilmesinde ¢ok yararli bir gostergedir (Culyer,

2005,370).
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Bir takvim yilindaki toplam canli dogum sayist
GDH = X 1.000

15 — 49 yas kadin niifusu

GRAFIK - 3-3: Tiirkiye’de Toplam Dogurganlik Oraninin Tarihsel Seyri (1960-2006)

Toplanw Dopurganlil Oraninin Tarihesel Seyri

Turkey

Health Data 2009

Kaynak: OECD Health Data, 20009.

Grafik 3.3’te gosterildigi lizere, 1960’larin basinda Tiirkiye’de toplam
dogurganlik orani binde 6,4 cocuk olarak hesaplanmaktaydi. Tirkiye’de 1970’lerin
basinda bu oran 5’e inerken, sirasiyla 1998 yilinda 2.6y’a, 2003 yilinda 2.3’e ve 2008

yilinda 2.1’e gerilemistir.

3.2.3.3. Evli Kadinlara Ozel Dogurganhk Hiz1
Genel dogurganlik hizindan farki paydada biitiin 15 — 49 yas kadin niifusu yerine
sadece evli olan 15 — 49 yas kadin niifusun alinmasidir. Evlilik dis1 ¢ocuk sahibi

olmanin fazla yaygin olmadigi toplumlarda kullanilabilen daha duyarli bir ol¢iittiir

(Culyer, 2005, 379).

Bir takvim yilindaki toplam canli dogum sayis1

EKODH = X 1.000
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15 — 49 yas evli kadin niifusu
3.2.3.4. Yasa Ozel Dogurganlik Hizi

Belirli bir yas grubundaki her bin kadin basina diisen dogum sayisin1 gosterir.

Bu hiz istenildiginde evli kadinlara 6zel olarak da hesaplanabilir (Culyer, 2005).

Belli bir yas grubu kadinlardan olan canli dogum sayist

YODH = X 1.000

Bu yas grubu kadinlarin y1l ortasi niifusu.

3.2.3.5. Toplam Dogurganlik (Fertilite) Hiz1 (TDH)

Bu hiz,dogurgan c¢agdaki kadin niifusun yas yapisindan etkilenmeden,
dogurganlik diizeyi hakkinda kesin bilgi veren bir Slgiittiir. Dogurgan ¢aga giren bir
kadinin dogurganlik ¢agi sonuna kadar ortalama ka¢ canli dogum yapacagini gosterir.

Bu hiz yasa 6zel dogurganlik hizlarinin toplami alinarak hesaplanir (Culyer, 2005).
TDH=5X(15-19 Yas DH+20-24 Yas DH + ...... +45-49 Yas DH) X k

Bu hesaplamada (k = 1.000 alindiginda), 1.000 kadinin dogurganlik ¢agi sonuna

kadar ortalama kag¢ canli dogum yapacagi bulunur.

3.2.3.6. Cocuk / Kadin Oram

Dogurgan cagdaki her 100 kadindan kag¢ tanesinin 5 yasindan kiiciik ¢cocugu
oldugunu ve bir bolgenin son 5 yil i¢indeki dogurganhik diizeyini gdsterir.
Dogurganligin yliksek oldugu durumlarda bu oran % 70 civarinda ya da daha yiiksektir.

0 — 4 yas grubu ¢ocuk sayist
Cocuk/Kadin Orani = X 1000

15 — 49 yas grubu kadin sayisi

3.2.3.7. Dogumlarin Dogum Yapilan Yere Gore Dagilimi

Bu degisken ana sagligi hizmetlerinin  yeterliligini degerlendirmede
kullanilmaktadir. Bir bolgede ya da iilkede saglik kurumlari disinda veya saglik
personeli yardimi olmadan yapilan dogumlar ne kadar az olursa, ana saglig1 hizmetleri o

kadar iyidir denilebilir. (Culyer, 2005)

Bir takvim yi1linda hastanelerde gerceklesen dogumlarin sayisi

Hastane Dogumlar1 =

Ayni y1l i¢indeki toplam dogum sayis1
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Ebe, hemsire, hekim yardimiyla ve kendi kendine olan dogumlar da bu formiilde

payayazilir hesaplanmak istenilen olgu konarak degerlendirilebilir.

3.2.4. Oliim (Mortalite) Olgiitleri

3.2.4.1. Kaba Oliim Hiz1 (KOH)

Bir bolgede belli bir siirede herhangi bir nedenden dolayi 6lenlerin, ayni1 bélgede
ayni slirede toplam niifusa boliimiiniin binde olarak ifade edilmesidir. Bu o6l¢iit ¢ok
duyarl ve iyi bir 6liim 06l¢iitii olmamakla birlikte, pay ve paydadaki bilgileri elde etmek
kolay oldugundan siklikla kullanilir. Oliimlerin hangi yas ve cinslerde toplandigini
gostermez, yalnizca kaba bir fikir verir. (Culyer, 2005)

Bir takvim y1l1 i¢indeki toplam 6liim sayis1

KOH = X1.000

Ayn y1l icindeki toplam y1l ortasi niifusu*

3.2.4.2. Yasa ve Cinse Ozel Oliim Hizlar

Yasa ve cinse 6zel o6liim hizlar1 toplumdaki toplam mortaliteyi 6zetlemez fakat
bir toplumda Oliimlerin boyutlarini daha duyarli olarak ortaya koyarak kiyaslama
olanag saglar. Ozel 6liim hizlari, belirli yas ve cins gruplarindaki risklerin dl¢iimiinde
kullanildig1 gibi yasam tablolarinin yapiminda da temel verileri olustururlar (Culyer,

2005, 380).

3.2.4.2.1. Yasa Ozel Oliim Hiz1 (YOOH)

Yas degiskeninin, mortalite iizerindeki etkilerini ortadan kaldirir. Bu nedenle
KOH’dan daha duyarli bir éliim hizidir. Oliimlerin en fazla hangi yas gruplarinda
oldugunu saptamaya yarar (Culyer, 2005, 381).

Bir takvim yilinda belirli bir yas grubundaki 6liimler

YOOH = X'1.000

Ayni1 y1l i¢indeki toplam yi1l ortasi niifusu

3.2.4.2.2. Cinsiyete Ozel Oliim Hiz1
Cinsiyet de farkli yas gruplarinda mortalite iizerine etki eden bir faktordiir.
Ornegin iilkemizde 6zellikle maden bélgelerinde geng erkeklerde is kazalar1 nedeniyle

oliimler cinsiyete 6zgili 6nemli farkliliklar yaratabilmektedir (Culyer, 2005).

Bu kategorideki 6liim hizlar1 Erkekler i¢in Oliim Hizi (EIOH) ve 15 — 49 Yas
Kadm Oliim Hiz1 (15-49 YKOH)’dur.
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Bir takvim yil1 i¢inde 6len erkek sayist
EIOH = X1.000

Ayni yilin y1l ortasi erkek niifusu

Belli bir siire icinde 6len 15-49 yas kadin sayist
15-49YKIiOH = X 1.000

Ayni yilin y1l ortast 15 — 49 yas kadin niifusu

3.2.4.3. Orantih Oliim Hizlar

3.2.4.3.1. Yasa Ozel Orantii Oliim Hiz1

Genel saglik diizeyini gosteren en duyarh Olciitlerden biri olarak, tim olimler
icinde c¢ocukluk ve yaslilik 6liimlerini gostermek i¢in kullanilir. Hangi yaslar igin
orantili 6liim hiz1 hesaplanmak isteniyorsa, paya bu yas grubu yazilir. Paydaya da ayni yil
icindeki toplam Sliimler yazilir.

Bir takvim yil1 i¢indeki 0 — 4 yag grubu 6liimleri
0 — 4 Yas Orantili Oliim Hiz1 = ---X 1.000

Ayni y1l i¢indeki toplam 6liim sayis1

Bir takvim yil1 i¢indeki 45 yas ve iistii 6limler

45 Yas ve {istii Orantili Oliim Hiz1 = X 1.000

Ayni y1l igindeki toplam &liim sayisi

Bir toplumda ¢ocuk sagligi iyi degilse, tiim Sliimlerin yariya yakinini 0 — 4 yas
grubu Oliimleri olusturur. Cocuk sagliginin 1yi oldugu tlkelerde 0 — 4 yas Oliimler tiim

Olimlerin % 5 kadarini, 45 yas ve lizeri 6liimler tiim 6liimlerin % 85 — 90’1n1 olusturur.

3.2.4.3.2. Nedene Ozel Orantih Oliim Hizi (NOOOH)

Bir toplumda en fazla 6liime neden olan ilk 5 ya da 10 hastaligin saptanmasi
amaciyla kullanilan bir Olgiittiir. Bu Olgiitiin  gilivenilirligi, oliimlerin tam olarak
saptanmig ve Oliim nedenlerinin dogru olarak belirlenmis olmasina baglidir. (Culyer,
2005,381)

Bir takvim yilinda A hastalig1 nedeniyle dlenlerin sayisi

NOOOH = X 1000

Ayni y1l igindeki toplam 6liim sayis1
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3.2.4.4. Bebek Oliim Hizlar

Bir bolgede 0- 1 yas arasi1 bir y1l i¢inde 6len ¢ocuklarin ayn1 bolgede ayni siirede
canli dogum sayisina boliinmesinin binde olarak ifadesidir. Giiniimiizde iilkelerin
gelismislik diizeyleri; o tilkenin ticari kapasitesi, kisi basina diisen gelir miktari,
ortalama yasam sliresi gibi parametrelerden daha onemli olan bebek 6liim hizi ile
degerlendirilmektedir. Bebek oliim hizi ¢ocuk sagligmin genel gostergesi degil, o
iilkenin egitim diizeyinin de gostergesidir Bir toplumda genel saglik diizeyini ve ¢ocuk
sagligr diizeyini Olgmek ve saglik hizmetlerinin etkinligini degerlendirmek igin

kullanilan en 6nemli 6lgiitlerdir (Culyer, 2005, 381).

Bir yilda canh degan ve 365 giin (52 hafta) i¢inde 6len bebeklerin sayisi

BebekOliimHizi(BOH)= X 1.000

Ayni yil i¢indeki toplam canl dogum sayi1si

3.2.4.4.1. Olii Dogum Hiz1 (ODH)

Ana saghginin Onemli bir gdstergesi olarak, 6lii dogum gebeligin 22.nci
haftasindan sonra dogan, ancak dogumda solunum ya da diger yasam belirtilerinden en
az biri olmayan bebekleri tanimlar (Fisek, 1983).

Olii dogum saysi

ODH = X 1.000

Olii ve canli tiim dogumlar

Eger bu hiz yiiksek ise, dogum Oncesi bakim hizmetleri ve dogum kosullari

gozden gegirilmelidir (Figek, 1983).

3.2.4.4.2. Yeni Dogan Oliim Hizlar
Erken ve Geg¢ Neonatal Oliim Hizlarmin toplami Yeni Dogan (Neonatal) Oliim
Hizin1 verir. Yagamin ilk 28 giiniine yenidogan donemi denir.

Bir yi1l iginde canli dogan ve 0 — 6 giin i¢inde 6len bebekler

Erken Neonatal Oliim Hiz1 = X 1.000

Ayni yilda toplam canli dogum sayis1

Bir yi1l iginde canli dogan ve 7 — 27 giin iginde 6len bebekler
Geg Neonatal Oliim Hiz1 = X 1.000

Ayni yilda toplam canli dogum sayist
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Bir yi1l iginde canli dogan ve 0 — 27 giin iginde 6len bebekler

Neonatal Oliim Hiz1 = X 1.000

Ayni yilda toplam canli dogum sayisi
Yeni dogan ve Ozellikle erken yenidogan 6liim hizlar1 bir toplumdaki dogum
oncesi ve dogum sonrasi bakimin, ana-¢ocuk sagligi diizeyinin ne durumda oldugunu

gosteren ¢ok anlamli dlgtitlerdir.

Bir yil i¢inde canli dogan ve 0 — 27 giin iginde &len bebekler
Yenidogan Sonrasi (Post-neonatal) OH= X1.000

Ayni yilda toplam canli dogum sayis1

Yasamin ilk 28 — 364 giinlerine yenidogan sonrasi donemi adi verilir. Bu
donemde en sik goriilen 6lim nedenleri pndmani, enterit ve diger enfeksiyonlar dir.
Bunlar onlenebilir nitelikte dliimler olup, cevresel kosullarin ¢ocuk sagligr iizerindeki

etkilerini yansitirlar (Fisek, 1983).

Iyi bir ana saglig1 gdstergesi olarak, perinatal 6liim hizi, dogum 6ncesi bakimi ve

dogum kosullarini yansitir:

Bir yil i¢inde canl1 dogan ve 6 giin icinde 6len bebekler + Olii dogum sayisi
Perinatal Oliim Hiz1 = X 1.000

Ayni yilda toplam 6lii ve canli tiim dogumlarin sayisi
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3.2.4.4.3. Turkiye’de Kaba Dogurganhik Hizi ve Bebek Oliim Oranlarina
Degiskenine Dair Betimsel Istatistiki Degerlendirmeler

GRAFIK - 3-4: Tiirkiye’deki Kaba Dogurganhk Hiz1 ve Bebek Oliim Oranlarinin Tarihsel
Seyri (1983-2005)

———  Turkey ——— Canada —— Turkey —— Canada
France Germany France Germany
——— Italy ——— Japan ——— Italy — Iy
— Swaden United Kingdom — Swaden = United Kingdom
United States —— Mexico United States —— Mexico

Health Data 2009 Health Data 2009

Kaynak: OECD Health Data, 2009.

Sekilde goriilecegi iizere Kaba Dogurganlik Hizi (KDH) 1980’lerin basinda
binde 31.8 oraninda seyrederken, 2006 yili ile birlikte binde 13.8 oranina inmis
bulunmaktadir. Bu oran, se¢ilmis olan 10 iilke ve genel OECD 2009 veri tabaninda
toplanilmis {ilke gruplar1 arasinda Meksika’dan sonra en yiiksek ikinci orandir. Yine
aynt donem olan 1980’lerden bugiine, en yiiksek KDH, Meksika’nin arkasindan en
yiiksek Tiirkiye’de gergeklesmistir. TUIK 2009 verilerine gore, KDH binde 17,8 olarak
belirlenirken, s6z konusu rakam 2007 yilinda binde 18, 2001 yilinda ise binde 20,3 tiir.
Ilgili istatistikler, Tiirkiye’de aile planlamasi uygulamalarmin bir nebze de basariya
ulasmis oldugunu gostermektedir. 2009 TUIK verilerine gore, Kaba Dogurganlik
Hiz1’nin bolgesel bazda incelendiginde, gegen yil kaba dogum hizinin en yiiksek oldugu
bolge binde 27,4 ile Glineydogu Anadolu Bolgesi, en diisiik oldugu bolge ise binde 11,6

ile Bati Marmara Bolgesidir.

Dogurganlik Hizi bakimindan, Tiirkiye OECD grubu {ilkeleri arasindaki en kotii
performansi gostermektedir. 1980°de dogurganlik hizi, Tiirkiye’de binde 4,63 oraninda

gergeklesirken, 2006 yili sonu ile ayn1 oran, ancak Meksika’nin binde 13’liikk oranin
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arkasinda, binde 2,15 olarak gerceklesmistirr. Tiirkiye’nin biitiin bu kotii performansina
ragmen, Tirkiye’deki dogurganlik hizi, 1960 ve 1980 yillarina gorece, OECD
ortalamasina yaklagmaktadir. Coban’a gore, buna iliskin temel gerekg¢eler, kadinlarin
aktif is yasaminda faaliyette bulunmasi, kisa araliklar ile dogumlarin azalmasi ve aile

planlamasi vb. konularda saglik bilincinin yerlesmesi gibi faktorlerdir.

GRAFIK - 3-5: Tiirkiye’de Bebek Oliim Oranlarimn Tarihsel Seyrine iliskin Betimsel
Degerlendirmeler

Health Data 2009

Kaynak: OECD Health Data, 2009.

Bebek Oliim Oranlar1 bakimidan, OECD 2009 Veritabani segili iilkelerine gore,
Tiirkiye’deki Bebek Oliim Oranlarinin  hala yiiksek olarak seyrettigi acikca
gorilmektedir. Ayn1 egilim, Tiirkiye ve biitiin OECD gruplar iilkelerindeki etkilesim
bakimindan gecerlidir. Yine de, Tiirkiye’nin 1980’lerin basinda olan her bin dogumdaki
117,5 bebek orani, 2006 yili degerlendirilmeleriyle binde 20,7 oranina diigmiistiir. Ayn1
istatistik, veri setinin performans bakiminda ciddi zayifliklar1 olan Meksika’nin 2006
yilindaki binde 15,6 oranmin arkasinda kalmaktadir. Fakat verili azalig
degerlendirildiginde, anne sagligi hizmetlerinin ciddi anlamda etkili oldugu
sOylenebilir. Ayni veriler, AB f{lkeleriyle karsilastirildiginda, Tiirkiye'de bebek
oliimleri binde 20,7 iken, bu oran Isveg'te binde 3, Ispanya, Almanya, Cek Cumhuriyeti
ve Yunanistan'da binde 4, Ingiltere'de binde 5, Polonya'da binde 7, Bulgaristan'da binde

12, Romanya'da ise binde 17 seviyesindedir.
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TABLO - 3-1: Dogum Sayisi, Kaba Dogum Hiz1 ve Genel Dogurganhk Hizi, 2001-2008
(20/07/2009 tarihi itibariyle)

Dogum sayisi Genel
Kaba dogurganhk
dogum hiz1 | hiza
Yil Toplam Erkek Kiz (%o) (%o)
2001 1,321,890 679,316 642,574 20,3 83,8
2002 1,226,641 631,212 595,429 18,6 76,7
2003 1,193,154 613,958 579,196 17,8 73,6
2004 1213545 623,250 590,295 17,9 74,0
2005 1,231,678 632,743 598,935 18,0 74,3
2006 1,238,725 635,950 602,775 17,8 74,1
2007 1,266,503 650,845 615,658 18,0 75,1
2008 1,262,333 648,875 613,458 17,8 74,2

Kaynak: 2008 TUIK Niifus Verileri

2001 yilinda 1,321,890 dogum olay1 gerceklesirken, 2008 yilinda 1,262,333
dogum olay1 gerceklesmistir. Dogumlarin yiizde 51°1 erkek, yiizde 49’u kiz olup bu oran
yil bazinda degisim gdstermemistir. Kaba dogum hiz1 incelendiginde, 2001 yilinda binde
20,3 iken bu hiz 2008 yilinda binde 17,8’dir. Diger bir ifade ile 2001 yilinda bin niifus
basia 20,3 dogum diiserken, 2008 yilinda bin niifus basina 17,8 dogum diismektedir.
Kaba dogum hiz1 incelendiginde, bolgesel bazda 2008 yilinda kaba dogum hizinin en
yiiksek oldugu bolge binde 27,4 ile Glineydogu Anadolu, en diisiik oldugu boélge ise
binde 11,6 ile Bat1 Marmara Bolgesi’dir. 15-44 yas grubunda bin kadin basina diisen
dogum sayisin1 ifade eden “genel dogurganlik hiz1” 2001 yilinda binde 83,8 iken bu
hizin 2008 yilinda binde 74,2 oldugu goriilmektedir.
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GRAFIK - 3-6: Bebek Oliim Sayilarimin Bélgeleraras: Dagilin (2002-2008)
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Kaynak: 2008 TUIK Bélgesel Veritabani

Bolgeler itibariyle bebek 6liim sayilar1 incelendiginde, bolgeler arasi bebek 6liim
sayllarinin esitsiz olarak dagildigi gozlenmektedir. Bunun gerekcesi olarak personel
sayist gosterilmekte olup, bolgelerdeki saglik personeli basina en ¢ok niifusun diistigi
Gilineydogu Anadolu Boélgesi’nde, bebek oliim sayilarinin, diger bolgelere gore daha
yiiksek oranlarda gerceklesmtigi gozlenmektedir. Bebek o6liim oranlar1 2003 yilinda
biitliin bolgelerde azalirken ayni yil Gilineydogu Anadolu’da yiikselmektedir. Bolgeler
aras1 sosyoekonomik gelisim farkliliklari, saglik personeli basina niifusun ¢oklugu gibi

nedenler, bebek 6liim oranlari {izerinde olumsuz etki yaratmaktadir (Coban, 2009).
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GRAFIK - 3-7: Neonatal ve Perinatal Oliim Oranlarinin Tiirkiye’de 1983-2005 Arasi Seyri

Neonatal(Yeni Dogan) Oliim Orani Perinatal Bebek Olim Orani

—— Canada —— France i —— Canada ————— S

————  Mexico ————  Sweden —————  Mexico ————  Swaden
————  Turkey = United Kingéom ————  Tukey = United Kingdom
United States ————  Ttaly United States ——  Italy
Health Data 2009 Health Data 2009

Kaynak: OECD Health Data 2009.

Neonatal ve Perinatal Oliim Oranlar1 bakimindan bazi degerlendirmeler sdyle
siralanabilir. Neonatal 6liim hizinin 2007 yili itibariyle OECD ortalamas1 3,2 iken,
Tiirkiye i¢in mevcut olan neonatal bebek Oliim oranlar1t OECD Health Data 2009
verilerine gore 2003, 2006, 2007 ve 2008 yillar1 i¢in sirastyla binde 17, binde 14,3,
binde 13,9 ve binde 13 olarak gergeklesmistir. Perinatal 6liim hizlar1 bakimindan
degerlendirildiginde, 2007 yili itibariyle OECD ortalamas1 4,8 iken, Tirkiye’de
perinatal 6liim hiz1 1992°de binde 41,1 iken, 1997°de binde 21,9’ e diismiis, 2003 ve
2007 senelerinde yeniden binde 24’e yiikselmistir. Gerek neonatal, gerek perinatal 6lim
hizlar1 bakimindan Tirkiye’nin OECD iilkelerine gore performans: ¢ok gerilerde

kalmaktadir.

Coban’a gore; oOzellikle neonatal olim hizi, Tirkiye’nin sosyoekonomik
gelismislik diizeyinin OECD iilkeler agisindan oldukca geri oldugunun gostergelerinden
dir. Tiirkiye’de kaba dogum hiz1 ve dogurganlik hizinin oldukga yiiksek olmasi ve ebe
sayisinda yasanan yetersizlikler, neonatal ve perinatal 6lim hizindaki ytiksekligin

aciklanmasina yardimci olabilir.
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3.3. Tiirkiye’deki Saghk Diizeyinin Temel Belirleyicileri

3.3.1. Demografik ve Sosyoekonomik Unsurlar Agc¢isindan Bir
Degerlendirme
Tiirkiye’nin siirdiiriilebilir bir sekilde biiylimesi i¢in kritik 6neme sahip saglik

politikalarinin tasariminin olusturulmasinda, {ilkenin kendine 06zgii demografik ve
sosyoekonomik yapist 6nemli rol oynamaktadir. Tiirkiye’nin geng niifusa diisiik egitim
ve gelir seviyesine sahip olmasi nedeniyle, giinlimiizde saglik sorunlarimin diisiik bir
seviyede seyretmesinin temel bir nedenidir. Bu acidan, saglik politikasinda, saglik
ekonomisi ¢alismalar1 perspektiflerinde bugiin atilacak adimlar gelecekteki yiikleri de
azaltabilecektir. Ilgili hedeflerin gerceklesmesi ise, diisiik egitim seviyesi ve gelir

diizeyine uygun politikalar tasarlanmasi ile olanakli kilinacaktir

Tirkiye gorece geng niifus yapisina sahip olmasi orta vadede onemli bir
yaslanma siirecini beraberinde getirecektir. Tiirk niifusundaki bagimlilik oran1’ gelismis
tilkeler ile karsilastirildiginda Tiirkiye nin gorece geng bir niifus yapisina sahip oldugu
bilinmesine ragmen, uzun donemli niifus projeksiyonlart bu oranin artis siirecine
girecegini ve Tiirkiye niifusunun bir yaslanma siirecine girecegini ortaya koymaktadir
(Mumcu & Caglar, 2006). Ozellikle 2020 yilindan sonra Tiirkiye’deki bagimlilik
oraninin artmaya baslamasi, Sosyal Giivenlik Sistemi ve Saglik Sistemi tizerindeki

yiikiin artmas1 anlamina gelecektir.

GRAFIK - 3-8: Beklenen Okula Gitme Oran, Secili OECD Ulkeleri, 2004
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Kaynak: OECD Health Data, 2009

Diger bir yandan, Tirkiye’nin niifusu gorece gen¢ olmasina karsilik, diisiik

egitim ve gelir diizeyine sahip olmasi saglik politikalarinin tasarimin ilgilendiren bir

" Bagimlilik orami ¢alisabilir niifusun 0-15 ve 64 iistii yas gruplarindaki niifusa bolimii ile elde
edilmektedir.
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olgudur. Egitim diizeyi bakimindan OECD {ilkelerinin bir¢ogunun olduk¢a gerisinde
kalan Tirkiye, Grafik 3.8’de gosterildigi lizere, egitim diizeyi bakimindan bir¢cok
ilkenin gerisindedir. Kisi basina diisen gelir seviyesi agisindan da incelendiginde,
iilkemizin OECD igerisinde en diisiik gelir seviyesine sahip {iilkelerden biri oldugu
gercegi kosutlugu dikkate alinmasi gereken diger bir unsurdur (Sosyal Giivenlik
Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 55).

Diusiik egitim, gelir diizeyi ve Tirkiye’ye 6zgii demografik yapi verili iken,
Tirkiye’dek geng¢ niifus yapisi nedeniyle giliniimiizde gozlenen kisi basit saglik
harcamalar1 gorece diisiik olabilecektir ancak bu niifusun yaslanma siirecine girecek
olmasi ozellikle saglik harcamalarinin gelecekte bugiin Avrupa iilkelerindeki oldugu
diizeylere erismesini hatta bu diizeyleri gegcmesini beraberinde getirebilecegi ongoriisii
belli basl caligmalarda belirtilmektedir. Bunlarin yani sira, sagliksiz bir niifus yapisi
ileri yaslarda c¢aligabilir niifusun diismesine neden olacak ve iilke ekonomisine olumsuz
etki yapacaktir. Bu gelismeleri Onlemenin yolu ise dogru saglik politikalarinin
giinlimiizde uygulayarak uzun donemde olusabilecek yiiksek hastalik yiikii riskini
minimumuma indirmektir (Sosyal Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 56).

Diistik egitim diizeyi nedeniyle bireylerin kendileri i¢in dogru saglik hizmeti
talebinde bulunmalar1 ve diisiik gelir diizeyi nedeniyle de bu hizmetleri kendi
ceplerinden karsilamalarin1 iddia etmek olanaksizdir. Ozellikle bu durumdaki
bireylerden hastaliklarin tedavisini kolaylastiracak erken tani ve tarama faaliyetlerine
talep gostermelerini beklememek gerekmekle birlikte, saglik hizmetlerinin kisiye ekstra
maliyet getirecegi durumlarda diistik gelir seviyesine sahip bireylerin bu hizmete olan
talebi ¢ok kisitli kalacaktir. Bu nedenlerle, saglik politikalar1 tasarlanirken uzun
donemde faydayr maksimuma g¢ikarmak i¢in mutlaka niifusu en yiiksek diizeyde
kapsayan ve yonlendirici saglik politikalarma gereksinim bulunmaktadir (Sosyal
Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 58; Akdur, 2005, 49).

3.3.2. Saghk Hizmetleri Sunumu

3.3.2.1.Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri Sunumu Yapisi: Birinci, Ikinci ve
Uciincii Basamak Saghk Hizmetleri

Saglik Bakanligi birimlerinde hizmetlerin akis1 en genel anlamda birinci
basamak, ikinci basamak ve lclinci basamak hizmetleri kapsaminda

degerlendirilmektedir. Fakat hizmet sunumunu yapan kamusal saglik ve 6zel saglik
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kurumlart ve tesisleri birbirinin igine gecmis sekilde ¢ok aktorlii yapiyr karsimiza
¢ikarmaktadir. Coban (2009,149-150) birinci basamak hizmetlerini, toplum ig¢indeki
bireylere ve ailelere bir biitiin olarak ulasabilen, toplumun saglik sorunlarini ¢ézmeye
yonelik tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetlerini veren bir sistem olarak
tanimlamaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri ozellikle kirsal alanda saglik
hizmetleri sunumuna iliskin 6nemli gorevler tistlenmekte olup, ilgili hizmetler, toplum
icindeki bireylere ve ailelere bir biitiin olarak ulasabilen, toplumun saglik sorunlarini
cozmeye yoOnelik tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetlerini veren bir sistem olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu sistematikte, en ugta, 2500-3000 niifusa ait ait bir “Saglik Evi” bulunur.
Saglik Ev’lerinde bir ebe ¢alismakta olup, agirlikli olarak ana-¢ocuk sagligi hizmetleri
ile ylikiimludiir. Gebelerin tespiti, belli araliklarla izlenmesi ve kontrolii, dogumun
yaptirilmasi, logusa ve ¢ocuklarin izlenmesi ve kontrol edilmesi ile asilama hizmetleri
ebeden beklenen temel gorevlerdir. Bunlarin yaninda, kendine bagl niifusta, enfeksiyon
hastaliklari, aile planlamasi, beslenme ve saglik egitimi, ¢evre sagligi ve benzeri diger
saglik sorunlarindan da sorumludur. Saglik Evi'nin bir iizerinde olan kurulus “Saglik
Ocagr”dir. Kirsal alanda 5-10 bin kisiye, kentlerde ise 15-35 bin kisiye ait bir Saglik
Ocagi bulunur. Saglik Ocaklarinda, niifusa bagli olarak sayis1 degismek tizere, hekim,
saglik memuru, hemsire ve ebe ile birlikte yardimci saglik personeli bulunmaktadir

(Akdur, 2005, 37).

Saglik Ocaklart koruyucu saglik hizmetleri yaninda evde ve ayakta (birici
basamak) tedavi hizmetleri ile de yiikiimliidiir. Kendine bagl niifusta, saglikla ilgili tiim
olaylar1 izler, degerlendirir ve kendi olanaklari ile ¢ozebilecegi sorunlar1 c¢ozer,
cozemedigi sorunlar i¢in ise list kuruluslardan yardim ister. En genis anlamdaki, saglik
hizmetlerinin ilk bagvuru ve izleme noktasidir. Ocaga bagvuran kisilerin sorununa tani
konur; ancak ocak olanaklari ile ¢oziilemez ya da tani konamaz ise, hasta ilge ve il
hastanelerine (ikinci basamak tedavi kurumlar1) sevk edilir. Bu baglamda, ikinci
basamak saglik hizmeti sunan yatakli saglik kuruluslar1 temelde Saglik Bakanligi,

tiniversiteler ve 6zel hastaneler iggeninde yiritiilmektedir (Aktan, 2007,10-25).

Uciincii  basamak saglik hizmetleri, yiiksek teknolojinin yogun olarak

kullanildigi, belli bir hastaligin tedavisi veya belli bir yas grubuna iliskin hastaliklarin
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tedavisi ile ilgilenen 6zel dal merkezleridir. Bunlar onkoloji merkezleri, gogiis
hastaliklar1 hastanesi, géz hastanesi gibi belli 6zel dallara iliskin hizmet sunan saglik

kuruluslaridir (Ozer, 2004, 21).

Arastirma ve bulus alaninda 6nemli faaliyetleri bulunan ve teknolojik
degisimleri yakindan takip eden {iniversite hastaneleri de kendi biinyesinde 6zel dal
merkezleri kurabilmektedir. Ozellikle arastirma ve gelistirme faaliyetlerini yiiriittiigii
Ozel dallara iligkin olarak, Universiteler tarafindan 6zel dal merkezleri kurulabilmektedir
(Yalgin & Yildirim, 2001, 22).

Il ve ilge hastanelerinden, ayni nedenlerle, hastalar ileri teknoloji ile donatilmus
ve yan dallarda uzmanlagsmis personel bulunan iiglincii basamak tedavi kurumlarina
(egitim hastaneleri, iiniversite hastaneleri vb) sevk edilirler. Saglik ocaklar1 ve
hastanelere ek olarak ikinci basamak hizmet veren, Ana-Cocuk Sagligi Merkezleri,
Verem Savas Dispanserleri gibi {initelerle, hizmetlere iist diizeyde laboratuar destegi
veren Hifzissithha Enstitiileri ve Halk Sagligi Laboratuarlar1 vardir. Saglik Meslek
Liseleri, Bolge Depo ve Tamirhaneleri, Hava Limanlar1 Saglik Denetleme Merkezi,
Hudut Saglik Denetleme Merkezi, Sahil Saglik Denetleme Merkezi diger birimlerdir.
Buradan da anlasilacagi iizere, gerek tiir ve gerekse say1 agisindan ¢ok biiyiik bir yap1

s0z konusudur (Giirsel, 1998, 45).

3.3.2.2. Tiurkiye’deki Saghk Hizmeti Sunumuna Dair Degerlendirmeler

Onleyici saglik hizmetlerine etkin bir sekilde kaynak aktarilmasi orta vadede
tilkemizde ekonomik verimliligi etkileyebilecek hastalik yiiklerini azaltmakta etkili
olacaktir. Ozellikle tarama ve bilgilendirme ¢alismas1 yapan gelismis iilkelerde yasam
stiresi beklentisinin daha yiiksek oldugu cesitli ¢alismalarla ortaya konmustur. Ayrica
azalan hastalik nedeniyle saglik harcamalarinda 6nemli iyilesmeler saglanabilmistir.
Buna iliskin olarak, Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada Meme Kanseri taramasi yapilmasi
durumunda tasarruf diizeyinin 218,78 YTL diizeyinde olacagi ortaya konulmus olsa da
(Yazihan ve Yilmaz, 2008), bu tasarruflarin giinbegiin artan 6zel ve cepten ¢ikan saglik

harcamalarinin yiikselttiigi unutulmamalidir.
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GRAFIK - 3-9: Tiirkiye’deki Kisi Basina Diisen Ozel Saghk Harcamalarmn Tarihsel
Seyri (1984-2005)
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Kaynak: OECD Health Data, 2009

Tiirkiye genel anlamda saglik hizmetleri bakimindan aktif 6zellestirme donemi
olan 1980 ve sonrast donem i¢in hizmet ulasabilirligi ve saglik hizmetlerin sunumu
kolaylastirilmis ve yayginlastirilmigtir. Fakat tilkemizde, uzun dénemde onemli insan
sermayesine yatirim olarak diisiiniilebilecek saglik politikalarinin uygulanmasinda ciddi
sorunlar yasanmaktadir. Sagliga yapilan yatirimlarin nispi olarak artmasi ile birlikte
asilama acisindan son yillarda Onemli gelisme kaydedilse bile 0Ozellikle saglik
taramalarina ve diger Onleyici hizmetlere yeterince onem verilmemektedir. Saglikta
insan kaynaklar1 degerlendirildiginde, ilgili kaynaklarin yetersizligi de ayni1 sorunsalin
coklu yiizlerinden bir tanesi olmaktadir. Bu bakimdan, Grafik 3.9’da gosterildigi iizere
1984°den 1998’e¢ kadar gegen siirecte Tiirkiye’de kisi basima diisen 6zel saglik
harcamalar1 50 Amerikan Dolar1 ve 80 Amerikan Dolar1 arasinda dalgalanirken,
1999°dan itibaren 145 dolara ulasmis ve 2000 yilina gelindiginde ise kisi basina olan
0zel saglik harcamasi 160 Dolar seviyelerinde yer almistir. 2005 itibariyle, ilgili oran

177 Dolara ulagmustir.
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GRAFIK - 3-10: Difteri-Tetanos Cocuk Felci Asitlama Oranlari, Tiirkiye, 1988-2008
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Kaynak:OECD Health Data 2009.

Tiirkiye’de onleyici saglik hizmetleri diizeyinde artan harcamalarla birlikte
iyilesmeler olsa da bunlar yeterli degildir.. Saglik hizmeti olarak agilama oranlarina
bakildiginda son yillarda artis goriilmiis ve 6zellikle 2003 yilindan sonra yiizde 90
asilama oranlarina ulagilmigtir. Ancak Tiirkiye’de saglik taramalar1 hala yeterli diizeye
ulasmamistir. Kanser taramalar1 baslamasina ragmen olduk¢a kisith diizeyde
yapilmakta, kalp hastaliklar1 i¢in ise herhangi bir tarama yapilmamaktadir. Ozellikle bu
alanlarda finansal destegin arttirilmasi ve ulusal programlara gereksinim agikca
ortadadir. Bunun bir sonucu olarak da tarama diizeylerine iligkin istatistiksel verilere de
ulagilamamaktadir ve karsilastirilmali  bir degerlendirme yapmak miimkiin

goriinmemektedir.
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GRAFIK - 3-11: Her 100,000’lik Niifusa Diisen Doktor Sayis
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Kaynak: OECD Health Data, 2009

GRAFIK - 3-12: Saglik Personeli Basina Diisen Kisi Sayis1, 1928-2006
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Kaynak: Saglik Bakanlig1, 2008

Saglik hizmetleri bakimindan Tiirkiye’de iyilesmeler gozlenmektedir. 1980’lerin
bagindan her 100,000’lik niifusa diisen doktor sayisi 4’¢ yakin bir seviyedeyken,
1990’larin basma 9’a yakin bir seviyeye ulagilmig, 2007 yilinda 6.7 kisiye gerilemistir
(Grafik 3.11). Bu baglamda, iilkemizde yeterli sayida saglik personeli bulunmamasi
saglik hizmetlerini her yonden olumsuz etkilemektedir. Grafik 3-12’te gosterildigi
tizere, cumhuriyetimizin saglik politikalar1 bakimindan kazanimlari agiktir. Saglik
personeli sayisinin tarihsel gelisimine bakildiginda gilinlimiize O6nemli iyilesmeler
yasandigi gozlemlenmis; 1970 yilinda saglik personeli basina 2228 kisi diiserken 2006
yilina gelindiginde bu oran 637’ye kadar gerilemistir. Fakat ilgili oranlar diger OECD
tilkeleri ile karsilastirilldiginda, diger iilkelere gore iilkemizin olduk¢a geride kaldig
gozlenmektedir. Bu durum saglik hizmetlerinin kalitesini 6nemli diizeyde negatif bir
sekilde etkilemektedir. Saglik personelinin ve hastane sayisinin bolgesel dagilimina

bakildiginda 6zellikle az gelismis bolgelerde saglik personeli sayisinin oldukga kisitlt
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kaldigi bunun da saglik hizmetlerine erisim ve esitlik agisindan olumsuzluklar yarattig
aciktir (Sosyal Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009).

GRAFIK - 3-13: Kisi Bas1 Hekime Miiracaat, Tiirkiye, 1993-2004
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Kaynak: OECD Health Data 2009.

Kisi basi hekime miiracaat diizeyleri 2000 ve daha sonra 2003 tarihlerinden
sonra artis kaydetmekle birlikte, gelinen diizey OECD {ilkeleri ile karsilastirildiginda
hala oldukga diisiiktiir. 1980 yilindan 2004 yilina kadar hastane ¢ikisi sayist 1.7
milyondan 6 milyon seviyesini yiikselmis (Grafik 3.12) ve ortalama kalis siiresi 9
giinden 5.7°ye inmistir. Maliye Bakanliginin bu bulgulara dair ilging bir godzlemi
soyledir. “Ozellikle hastane ziyaretlerindeki artisa ragmen hastanede kalis siiresinin
azaldigint gosteren bu durum hastanelerin ayakta tedaviye yoneldiklerini ve gereksiz
vatarak tedavinin onemli diizeyde diistiriildiigiinii gostermektedir. Bu da gereksiz
harcamalart azaltarak verimlilik iizerine pozitif etki yapabilecektir. Artan hizmet erigimi
sonucunda uzun vadede genel saglik diizeyi iizerinde onemli iyilesmeler yasanmasi

beklenilebilecektir.”

Sonug olarak bazi gozlemcilere gore, “Tiirkiye’'deki saglk sisteminin yapist
saglik durumunu gelistirecek sekilde yeni reformlarin etkisi ile gelisse de harcama artisi
ile karsilastirildiginda hala kisitli  goriilmektedir.” 2001 sonrast donemde saglik
politikalart harcamalar1 oldukg¢a biiyiik bir artis gosterse bile, saglik gostergelerindeki
iyilesmeler oldukg¢a kisith kalmaktadir. Ancak, insan sermayesinin verimini arttiracak
Onleyici ve temel saglik hizmetlerini gozeten ve risk faktorlerini azaltan politika

uygulamalar1 eksik kalmaktadir. Bu sekilde harcamalardaki artist minimum diizeyde

109




tutarak saglik hizmetlerinin ve sonu¢ olarak saglik durumunun iyilesmesi miimkiin

olabilecektir (Sosyal Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009).
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IV. BOLUM

TURKIYE’DEKi MAKRO EKONOMIiK GOSTERGELERLE SAGLIK
GOSTERGELER ARASINDA iLiSKISELLIGE ILISKiN AMPIiRiK ANALIZ

4.1. Arastirmamin Amaci

Tirkiye’deki saglik sektoriinde gerek politika yapiminda, gerekse politika
yiiriitiilmesi siirecleri bakimindan ampirik analizlerin énemi biiyiiktiir. Bu bakimdan,
iilkemizde saglik sektoriiniin gelisimi, sadece sektoriin i¢ dinamikleri olarak
adlandirlabilecek uzman personelin uluslararasi standartlara ulastirilmas: ve teknolojik
ilerleme vb. faktorlerle smirli kalmamaktadir. Saglik kavramimin toplumsal ve
ekonomik bir¢ok dinamik tarafindan belirlendigi gerg¢egi goz oniine alindiginda, sozii
gecen unsurlarin gostergeleriyle, saglik gostergeleri arasindaki iliskinin dogasi ve bagl
acilimlarinin mercek altina alinmasi ancak deneysel bulgularla olanakli olmaktadir. Bu
baglamda, daha 6nceden betimsel istatistiklerle tartisngimiz saglik ile ilgili istatistiki
verilerin, istatistiksel ekonomik verilerle ekonometrik analizlere tabi tutulmasi

gerekmektedir.

Calismamizin temel hedefleri; sirasiyla;

Farkli saglik gostergelerinin ve saglik harcamalarinin ulusal hasila

iizerindeki ¢ok yonlii ekonometrik nedenselligini belirlemek,

Saglik harcamalarinin diger temel kamu harcamalar1 (ulusal savunma ve
kamusal egitim harcamalari) ile olan etkilesiminin ¢ok yonlii olarak

saptanabilmesi,

Saglik harcamalarinin diger temel kamu harcamalarinin uzun dénem
iligkileri arasindaki nedensellikleri saptarken; saglik harcamalarinin

yapisal degisimini ve kirilmalarin1 donemsel olarak tespit edebilmek,

- Uzun donemde teorik olarak iligkilendirilebilecek temel saglik
politikalar1 gostergesi olan saglik harcamalar1 ve niifus, biiylime hiz1 ile
gayrisafi yurti¢i hasila ve uzun dénemli bir iliskinin saptanmasi, baska

bir deyisle saglik harcamalarinin temel belirleyicilerini ortaya koyarak,
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saglik harcamalarinin gelirdeki degisime gore degisimini konumlamak

olarak belirlenmistir.

Verili amaglanan incelemelerde, calismamiz oncelikle iilkemizdeki belli basl
saglik gostergeleri ve ekonomik biiylime arsindaki nedensellik iliskileri ortaya
konulacaktir. ikinci olarak saglik egitim harcamalar arasindaki nedensellik iliskileri
mercek altina alinacak , iiclincii evrede, saglik harcamalarinda yapisal doniistimler ele
aliacaktir. Son olarak; Tiirkiye’deki saglik harcamalar1 ve gelir arasindaki duyarliligi
ve bu kapsamda saglik harcamalarinin temel belirleyicilerini saptamaya yonelik bir
analiz ortaya konulacak ve saglik hizmetlerinin ekonomik bir mal olarak dogasi

tartisilacaktir.
4.2.Yazin Taramasi

Saglik-gelir iligkisini inceleyen ¢alismalar genelde iki ana grupta
ilerlemektedir. Birinci grupta sagligin 6grenmeyi, emek verimliligini ve yatirimlari
arttirmak yoluyla zaman iginde bireysel ya da toplumsal gelire ve ekonomik biiyliimeye
etkileri arastirlmaktayken,  ikinci gruptaki calismalar birey veya toplumlarin
kaynaklarinin ne kadarimi saglik mal ve hizmetlerine harcadiklariyla, daha basit bir

deyisle, saglik hizmetleri piyasalarinin gelir esneklikleriyle ilgilenmektedirler.

Bu acgidan ¢alismamiz, yapilacak analizler tabaninda iki ¢esit yazin taramasi
gerceklestirmistir. Birinci taramada, saglik politikasi gostergeleri ve ekonomik biiyiime
arasindaki yazin1 gozden gegirilmis, bir sonraki taramada ise, saglik harcamalar ile
ulusal gelir arasindaki iligki ve saglik harcamalarinin belirleyenlerini tartisan ve

irdeleyen bir inceleme yapilmistir.

4.2.1.Saghk Politikalar1 ve Makroekonomi Arasindaki Iliskisellige Tliskin

Yazin

Saglik harcamalari, gostergeleri ve ekonomik dinamikler arasinda iki yonlii bir
etkilesimin oldugu yazinda yer alan temel bulgulardan biridir. Bu ¢alismadaki ana tema,
saglik politikalar1 gostergeleri ve ekonomik degiskenler arasindaki iliskiselligi
incelemek oldugu i¢in, bu etkiyi saglayan mekanizmalar1 vurgulamak yararl olacaktir.
Bu konuda yapilan bazi calismalar nedenselligin yoniiniin saglik gostergelerinden
ekonomik biiyiimeye dogru oldugunu ortaya koymaktadir (Brinkley, 2001, Rivera ve
Currais, 1999).
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4.2.1.1. Ekonomik Biiyiime, Isgiicii Verimliligi ve Saghk Politikalar

Gerek teorik gerekse ampirik calismalarda saglik politikalarinin ekonomik
biiyiimeyi verimlilik artiglar1 tizerinden etkiledigi olgusu sik tekrar edilen bir konu
olmustur (Lopez- Casasnovas ve digerleri, 2005). Etkin saglik harcamalar1 hastalik ve
tedaviden dolayr olusan isgiicli ve verimlilik kaybint en aza indirmektedir. Bununla
birlikte, saglhiga dair harcamalar, biitlinsel olarak, isgiiciiniin olanakli bir sekilde uzun
siire aktif olarak kullanabilmesini saglamakta, bu isgiicii deneyimlerinin kazanimlara
cevrilebilmesi ise isgiicii verimliligi ve ekonomik biiylimeyi olumlu etkilemektedir

(Bhargava, Jamison, Lau, & Murray, 2000, Easterly ve Levine, 2001, SGB, 2009, 17).

Yazinda karsimiza c¢ikan diger bir konu da, etkin saglik harcamalarinin
yaraticilik iizerinde dogrudan olumlu etkilerinin oldugudur. Bu tiir c¢aligmalarda,
harcamalarin, ekonomik biiylimeye olumlu yansidigi elde edilen ampirik sonuglarla
desteklenmektedir. Saglik ve egitim politikalarinin bir biitiin i¢inde degerlendirilmesini
cagristiran bu sava gore, iyi bir saglik hizmetinin verilmesi egitim harcamalarinin
etkinliginin artmasina yol agmaktadir (Antonio & Zamora, 2000). Deneysel
caligmalardaki bulgular, zayif saglik durumuna sahip ¢ocuk ve ¢aliganlarin, okulda ve
iste daha basarisiz oldugunu vurgulamaktadir (Acemoglu, vd., 2003). Verili bulgulara
kosut olarak da; OECD verisi kullanilarak yapilan ¢alismalar beseri sermaye dl¢iimiinde
egitim degiskenlerinin saglik gostergeleri ile beraber kullanilmas: gerektigini
gostermektedir (Rivera ve Currais, 1999). Ilgili yazin, egitim ve saghk alanlarinda
yapilan harcamalarin  sermaye yatirimlarimi  da  olumlu etkiledigi gergegini

vurgulamaktadir (Barro ve Sala-i Martin, 1995, SGB, 2009, 18) .

Ozet olarak, siirdiiriilebilir bir ekonomik biiyiime ve yiiksek isgiicii verimliligi
i¢in saglik harcamalarinin ve hedefine uygun etkin saglik politikalarinin 6nemi bir¢ok

¢aligma tarafindan 1srarla vurgulanmaktadir (Roemer & Stern, 1981).% Diger bir yandan,

8 Hartwig “What drives health care expenditure?-Baumol’s model of ‘unbalanced growth’ revisited”
baslikli galismasinda OECD iilkelerinde son yillarda yiikselmeye baslayan GSYIH’nin payi olarak saglik
harcamalarin1 mercek altina alinmaktadir: Bunun belirleyicileri arasinda ekonomistler arasinda degisik
bakis agilarindaki heterojenlikten yola ¢ikarak, ilgili aragtirmaci, Baumol’un dengesiz biiylime modelinin
saglik harcamalarindaki astronomik yiikselise sebep oldugunu iddia etmektedir. 1980-1993 yillar
arasinda 19 OECD fiilkesinde panel veri calismasiyla yaptigi calismada, Baumol’un teorisini
destekleyecek sekilde saglik harcamalarinin {iretken bilylimenin fazlasi olan iicret artiglar1 tarafindan
yiikselttigine dair bulgularla karsimiza ¢ikmaktadir
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yazinda elde edilen bulgular, saglik harcamalarinin ekonomik biiyiime ve isgiicili

verimliligi izerindeki etkisini agik¢a ortaya koymaktadir.

4.2.1.2. Tasarruflar ve Saghk Politikalar:

Saglik harcamalarinin ve saglik gostergelerinin genel tasarruf egilimini arttiric
etkisi oldugu, dolayisiyla yatirimlar ve tasarruflar arasindaki agig1 kapatacak bir nitelik
tasidigt da son donemlerdeki caligmalarda islenmeye baslanilan konulardan biri
olmustur. En temel saglik gostergelerinden biri olarak kabul edilen dogumda yasam
beklentisindeki artisin toplumdaki tasarruf egilimlerini de arttiracagi one siiriilmektedir
(McPake & Normand, 2007). Bu baglamda; Bloom ve digerleri (2003) ve Lee ve
digerleri (2000) Dogu Asya iilkelerinde yasanan tasarruf artiglarinin bu bolgelerdeki
yasam beklentisindeki artisla paralellik gosterdiginin altim1 ¢izmektedirler. Yazindaki
diger bir ilging bulgu ise, Starr-McCluer’a ait olup (1996), saglik ekonomisi yazini
birikiminde gelistirilen beklentinin tersine, saglik sigortasina sahip bireylerin tasarruf

oranlarimi arttirdiklar1 bulgusuna iligskin ¢aligmasidir (SGB, 2009, 19).

Incelenen calismalarda rastlamlan diger &nemli bir bulgu ise, yaslanan
toplumlarda tasarruflarin fiziksel sermayeden beseri sermayeye kaydirilmasinin daha az
tasarrufla daha yiiksek biiylime ile sonuclanacagidir (Potter, 1969) . Calismalar yasam
beklentilerinin 1iyilesmesinin ve belirsizliklerinin ortadan kalkmasinin tasarruflar

iizerinde olumlu katkida bulunacagim gostermektedir® (Taban, 2004).

4.2.1.3. Saghk Politikalar1 Gostergeleri ve Ekonomik Biiyiime

Saglik diizeyini belirleyen ve daha oOnceki boliimiimiizde de tartismaya
actigimiz bebek ve ¢ocuk 6liim oranlari, ortalama yasam beklentisi, hastalik tiirleri ve
saglik sitemine iliskin saglik gostergelerinin ekonomideki verimlilik oranlarini
etkilemesiyle ekonomik biiyiimeyi sekillendirdigi olgusu yazinin ana damarlarindan

birisini olusturmaktadir.

Saglik politikalar1 gostergeleri ve ekonomik biiylime arasindaki iligkiyi ortaya
koyan yazin, Jacob Mincer’in 1958 tarihli yilinda yayimlanan makalesinde, “insani
sermaye” kavramini kullanmasi ile baglamistir. Ardindan, Theodore W. Schultz (1960,

1961) ve Gary Becker’in (1962) bu yeni kurami gelistirmesi ve Selma Mushkin’in

’ Tirkiye ekonomisi dahil birgok gelismekte olan ekonomideki temel sorunlardan birinin tasarruflarin
yatirimlart karsilayamamast oldugu gerge§i géz Oniine alindiginda, saglik politikalarinin tasarim ve
uygulama sahalarinin 6nemi bir kez daha karsimiza ¢ikmaktadir.
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(1962) de sagligin insani sermayenin temel bilesenlerinden biri olarak iiretime ve
biiylimeye olan etkilerinin kuramsal temellerini atmastyla ¢ok verimli bir arastirma alani
haline gelmistir. Bu gelismelere paralel olarak; Solow (1956), Swan (1956) ve Meade’in
(1961) Neoklasik Biiyiime Teorisi’ni gelistirmesiyle, ilgili kuramsal ¢ergeve biliyiime
ve bolgeler-iilkelerarasi yakinsama-iraksama tartismalarina temel olmustur (SGB, 2009,

20).

Beseri sermayenin deneysel biiyiime modellerine girisi 1992°de meshur
Mankiw-Romer-Weil makalesiyle somutlasmistir. Bu kapsamda; Knowles ve Owen, bu
ticliiniin caligmasinin devami olarak, saglik sermayesinin iilkelerin kisi basina gelir

diizeylerine etkisini, 1995 yilinda panel veri ¢alismalariyla smnamuslardir.™

Toplumda goriilen hastaliklar, bireylerin tiretkenliklerini sekillendirmekte ve
cevresel olarak adlandirilabilecek beslenme aligkanliklari hastalik olgusu ile karsilikli
ilintili oldugu igin, bireyin fiziksel ve zihinsel kapasitesini etkilemektedir. (Ranis,
Stewart, & Ramirez, 2000) Bu anlamda, emegin iiretkenligini etkileyen saglik
gostergeleri, aym1 anda, ekonomik bliylimeyi ilgilendiren siirecleri de
sekillendirmektedir. Ayrica Bloom ve digerleri (2001), Antonia ve Zamora (2000)
fiziksel ve zihinsel kapasitesi daha yliksek olan insanlarin iiretkenlikleri daha fazla
oldugundan, daha yiiksek tcret elde edecekleri bulgularina dikkat c¢ekmektedirler
(SGB, 2009, 22).

Bebek ve gocuk Olim oranlar ile ortalama yasam beklentisi degiskenleri de
emek arzi lizerinde ciddi etkilere sahiptir. Boylesine gostergelerin daha iyi oldugu
toplumlarda, zincirleme olarak, genel saglik diizeyi daha iyi olacak ve beseri

sermayenin kalitesi artacaktir. Beseri sermayenin kalite bakimindan yiikselmesi

9 Bu baglamda ‘Uluslararasi Saglik Harcamalarindaki Farkliliklarda Faktor Ayristirmast’ calismasinda
Alcalde-Unzu ve digerleri, 23 OECD iilkelerindeki, 1975-2003 arasindaki saglik harcamalarindaki
farkhiliklarin - kaynaklarim analiz etmeye caligmaktadir. Ilgili sorunsallastirma saghk harcamalart
arasindaki farkliklarini kaynaklarini, emek {iretkenligi, istihdam orani, etkinlik orant ve c¢alisma
niifusunun toplam niifusa oran1 ve GSYIH nin oran1 olarak saglik harcamalar1 temelinde ayristirmaktadir.
Saglik harcamalarinin farklilagtirmasinda ortaya konan en onemli bulgu emek verimliliginin ve
GSYIH’ min bir oram olarak saglik harcamalarmin etkili oldugu saptamasidir. Diger bir ¢alismada ise,
Erdil ve Yetkiner (2006) ekonomik biiyiime ve saglik harcamalar1 degiskenlerinin ¢ift yonlii nedensellik
iligkisi igerisinde oldugu savimi ortaya koymaktadir. Bu baglamda, saglik harcamalar1 bir yandan
ekonomik biiyiimeyi etkilerken, diger yandan ekonomik biiytime saglik harcamalarinin biiyiimesine yol
agmaktadir.
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verimliligi arttiracak ve ekonomik biiyiimeyi olumlu sekilde etkileyecektir. Diger bir
taraftan ortalama yasam beklentisinin uzamasi egitimdeki maliyet getiri iliskisini
olumlu etkileyerek, var olan isgiicii miktarim yiikseltecektir. Ozel sermaye birikiminin
artmasi da beklenen yasam beklentisi ile yakindan baglantili olup, yasam beklentisi
arttikca; bireylerin yasam boyu yatirimlarindan bekleyecekleri getiri umutlari artacak ve
ekonomik biiylimeye olumlu tesir edecektir. Uzun yasam beklentisi, insanlarin
emeklilik i¢in tasarruflarimi artiracaktir. Artan tasarruflar yatirima dontistiigii stirece,

tasarruf eylemi bireylerin gelirlerini olumlu yonde etkileyecektir (Taban, 2004).

Daha genel bir gercevede ise, saglik harcamalart uzun dénemde ekonomik
biliylimeyi ¢cok yonlii etkilemektedir. Beseri sermaye yazininda, beseri sermaye yatirimi
olarak kabul edilen saglik hizmetleri bireyin verimliligini artirmakta ve dolayli olarak
ekonomik biiyiimeye katki saglamaktadir. Mushkin’in (1958) de ortaya koydugu iizere,
sagliga yapilan yatinmlar bireylerin basma gelebilecek saglik risklerini azaltarak
ve/veya bu riskleri ortadan kaldirarak, saglik harcamalarindan tasarruf edilmesini
olanakli kilmaktadir. Bu baglamda saglik stoku beseri sermayenin énemli bir kisminm
olusturmaktadir. Saglik harcamalari uzun vadede saglik sermaye stokunun kalitesini
gelistirmekle birlikte, yasam siiresi ve beklentisini ylikseltmek gibi pek cok onemli

islevleri yerine getirmektedir (SGB, 2009, 25).

Saghigin ekonomik biiyiimeye olan etkisini ortaya koyan yazin caligmalar
Tablo 4.1’de ifade edilmistir. Tabloya gore daha ¢ok yasam beklentisi ile saglik
harcamalarinin kullanildig1 ¢aligmalarda saglik harcamalarinin ve dogumdaki yasam

beklentisinin ekonomik biiylimeyi olumlu etkiledigi ampirik bulgularla desteklenmistir.
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TABLO - 4-1: Degisik Saghk Gostergeleri ve Ekonomik Biiyiime Iliskisine Dair Yapilms

Cahsmalar
Bloom ve
digerleri
(2001) 104 Ulke 1960-1990 Dogumda Yasam Beklentisi EKK Pozitif
Webber
(2002) 46 Ulke 1960-1990 Kisi Basina Alinan Kalori ~ EKK Etkisiz
Kelly
(1997) 73 Ulke 1970-1990 Saglik Harcamalari Panel veri  Etkisiz
18 Latin
Mayer Amerika
(2001) Ulkesi 1950-1990 Dogumda Yasam Beklentisi Nedensellik Pozitif
Chacrabory
(2003) 95 Ulke 1970-1990 Dogumda Yasam Beklentisi EKK Pozitif
1975-1994
(Sahra-Alt1
Afrika
Ulkeleri)

21 Sahra-Alt1 ve 1961-
Brempong  Ulkesi ve 23 1995

ve Wilson OECD OECD Saglik Harcamalari ve

(2003) Ulkesi Ulkeleri ~ Dogumda Yasam Beklentisi Panel veri  Pozitif

McDonald

ve Roberts

(2002)

Roberts

(2002) 77 Ulke 1960-1989 Dogumda Yagsam Beklentisi Panel veri  Pozitif

Ranis ve 35-76 Dogumda Yasam Beklentisi

digerleri Geligsmekte ve birlesik yasam beklentisi

(2000) olan Ulke 1970-1992 indeksi EKK Pozitif

Bloom ve Dogumda Yasam

Sachs 75 Afrika Beklentisi, Bebek Oliim ve ~ Yatay Kesit

(1998) Ulkesi Son 25 yil  Dogum Oranlari Veri Pozitif
Pozitif (
Yasam
Beklentisi)
Negatif (artan

Bhargava bebek ve artan

ve digerleri. Bebek oliim

(2000) 92 Ulke 1965-1990 Dogumda Yasam Beklentisi Panel veri  oranlar1)

Barro Yatay Kesit

(1991) 98 Ulke 1960-1985 Toplam Dogurganlik Oran1  Veri Negatif

Kar ve

Agir(2003) Tirkiye 1926-1994 Kamu Saglik Harcamalari ~ Nedensellik Etkisiz

Kaynak: Taban, 2004, 13
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4.2.2. Saghk Harcamalari-Milli Gelir 1liskisi, Saghk Harcamalarinin
Belirleyicileri ve Saghk Hizmetlerin bir Ekonomik olarak Simiflandirilmasina Dair

Yazin

4.2.2.1. Saghk Harcamalarimin Belirleyicileri Yazini

Bireylerin ve toplumlarin gelirlerinin ne kadarmi saglik harcamalar1 yoluyla
saglik mal ve hizmetlerine ayirdiklarini ve bu baglamda saglik hizmetleri talebinin
etmenlerini ve esnekligini inceleyen yazin Michael Grossman’in 1959 tarihli, saglik
talebinin modellenmesi ve dngoriimiine yonelik “Saglik Talebi: Kuramsal ve Ampirik
Bir Arastirma” adli doktora ¢aligmasiyla baglamistir. Bu kapsamda, ilk uluslararasi
saglik harcamalari arastirmasi Brian Abel-Smith (1963) tarafindan Diinya Saglk Orgiitii
icin yapilan ve ¢esitli gelir seviyelerindeki alt1 iilkenin saglik harcamalarinin ve bunlarin
finansman kaynaklarinin incelendigi calismadir. Bu ¢alisma, onceleri yatay kesit veri
kiimeleriyle sonra da panel veri kiimeleriyle iilkelerin veya bir iilkenin igindeki
bélgelerin saglik harcamalarimi inceleyen sayisiz galisma igin bir milat olmustur'

(Sosyal Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 29).

Bir tilkedeki toplam saglik harcamasini belirleyen unsurlarinin belirlenmesi bu
konudaki calismalarin temel analiz birimini olusturmustur. Bu ag¢idan, Gerdtham ve
digerleri (1992) saglik harcamalarinin bilesenlerinin belirlendigi bir model ortaya
koymuslardir. Bu modele gore, toplam saglik harcamasi, ulusal gelirin (GSYIH), saglik
hizmetlerinin goreceli fiyatinin, arz tarafindan olusturulan talebin, kamu tarafindan
sunulma oraninin, kamu finansmani oraninin finansmanin agik uglu olmasinin, gayri
resmi saglik hizmetlerinin resmi saglik hizmetlerini ikame oraninin, niifusun yas
dagiliminin ve sehirlesme oraninin bir fonksiyonudur (Sosyal Giivenlik Kurumu &
Maliye Bakanligi, 2009,28).

Yazindaki bir¢ok calisma, gelirin saglik harcamalarinin en 6nemli belirleyicisi
oldugu gerceginin altin1 ¢izmistir. Newhouse’un (1977) makalesinde de belirtildigi
tizere, saglik harcamalar1 ve gelir iliskisini mikro diizeyde inceleyen ¢alismalar, saglik
hizmetlerine olan talebin gelir esnekliginin oldukg¢a diisiik oldugunu tespit etmistir.

Bununla birlikte, makro diizeyde veri analizi yapan c¢aligmalar bu esnekligin birden

1 Wagstaff (1987) ve Ringel ve digerleri (2005) bu konuda kapsamli yazin taramalar1 sunmuslardir.
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biliyiik deger aldig1 ve dolayisiyla sagligin lilks mal kategorisine girdigi sonucuna
varmaktadir. Bu iki durum arasindaki uyumsuzluga cesitli agiklamalar getirilmistir.
Daha onceki boliimlerde sundugumuz tartigmalar 1s18inda, saglik sigortasi
mekanizmasinin varligi bu nedenselligi agiklayabilir (Blomqvist ve Carter, 1997).
Sigorta mekanizmalari, hastalara saglik hizmetlerinin maliyetinin sadece bir kismini
O0demelerine, ayrica farkli gelire sahip hastalara hemen hemen ayni saglik
hizmetlerinden faydalanma olanagin1 tanimaktadir. Bundan dolayi, saglik hizmeti

tilketimi gelirden bir miktar bagimsiz hale gelmis olur (SGB, 2009, 26).

Makro bir diizeyde, iilke seviyesinde diisiiniildiigiinde durum farklidir. Ciinki
bu hizmetlerin maliyetlerinin tamaminin o iilke tarafindan karsilanmasi gereklidir.
Newhouse, (1977) ve Blomqvist ve Carter (1997) bu olguyu birim maliyetlerin artis
gostermekte oldugu gerekgesiyle aciklamislardir. Zaman igerisinde saglik hizmetlerinde
giderek daha gelismis ve daha pahali teknolojilerin kullanilmasinin maliyetleri
yiikselttigi gercegini saptamislardir. Aslinda teknolojik ilerlemenin genelde maliyet
azaltict etkisi oldugu diisiiniilse de, saglik hizmetleri piyasalarinda durum oldukca
farklidir. Burada esas talep edilen saglik hizmeti degil, saghign kendisidir (Sosyal
Giivenlik Kurumu & MaliyeBakanligi, 2009, 32). Eger saglik sektoriinde teknolojik
gelisme hastalarin saglik durumunu iyilestirme becerisindeki artis seklinde kendini
gosteriyorsa, o zaman teknolojik gelisme bu hizmetlere olan talebi arttiracaktir, yani
talep egrisini saga dogru kaydiracaktir. Bu durumda, Newhouse’un, (1977) ortaya

koydugu tizere talebin fiyat esnekligi diisiik de olsa, toplam harcamalar artabilecektir.

Genel olarak, saglik harcamalarimin fiyata gore esnekliginin oldukga diisiik
oldugu bilinmektedir. Ancak bu konuda da mikro ve makro ¢alismalarin farkli sonuglar
verdigi, makro diizeyde fiyat esnekliginin eksi bir (-1) civarinda oldugu yazinda ¢ok
rastlanilan bir bulgudur. Saglik sektoriinde talebin arz tarafindan olusturuldugu goriisii,
hekimlerin belli bir gelir seviyesine ulasacak kadar hizmet sunduklar1 ve hekim
sayisindaki artisa bagli olarak hasta sayisi diistiigiinde hastalar1 daha pahali tedavi
yollarin1 denemeye tesvik ettikleri diisiincesine dayanmaktadir. Ancak bunun dogru
olduguna dair delilleri ortaya koymak oldukca zordur. Ciinkii arz artigin1 ardindan artan
talep gercek bir ihtiyaci gosterebilir. Boylesine bir kosulda; Gerdtham ve digerlerinin
(1992) somutlastirdig1 tizere, bu durum onceden saglik hizmetlerine erisimi olmayan

hastalarin artik bu hizmetlerden faydalaniyor olduklarini gosterebilir (SGB, 2009, 37).
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Saglik hizmetlerinde kamunun payindaki artig, iki temel nedenle harcamalari
arttiriyor olabilir: Ilk olarak, Kamu Tercihi Teorisi’ne uygun olarak, o6zel sektdr
maliyetleri azaltma hedefiyle calisirken kamuda biirokratlar daha fazla hizmet sunma
amaciyla harcamalar1 arttirma egilimindedirler. Ikinci olarak, kamuda rekabetin daha
diisiik olmasi nedeniyle birim maliyetler daha yiiksek olabilir. Ancak bu iki etken
lizerinde uzlasi yoktur. Ornegin, 6zel hastanelerin isletim maliyetinin devlet
hastanelerinin maliyetinden daha diisiik olmadigini1 bulan ¢alismalar da vardir. Saglik
hizmetlerinde kamu finansmaninin payimin artmasi, kamunun sundugu hizmetlerin
birim maliyetinin diisik olmasi nedeniyle kullaniminin fazla olmasi diisiincesine
dayanmaktadir. Ancak bu ¢aligmalar1 yapanlar, kamuda finansman kaynaklarinin sinirh
oldugunu ve dolayisiyla biitce kararini verenlerin talebe gore finansmani esnetecek
durumda olmadiklar1 noktalarin1 degerlendirme altina almamaktadirlar (Sosyal

Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009,40).

Harcamalarin belirlenmesinde bu iki degiskenden ¢ok finansmanin ne kadar
acik uglu oldugunun 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Acik ugluluk, birden fazla finans
kaynagiin olmas1 (6rnek olarak sigorta sirketleri gibi) ve ddemelerin hizmet basina
yapilmasi (fee-for-service) olarak tanimlanmaktadir. Ag¢ik uglu sistemlerin 6zelligi,
maliyet kontrolii konusunda hizmet sunucu birimleri tegvik etmemesi ve hizmeti finanse
eden birimlere de fazla soz hakki tanimamasidir. Ozet olarak, kamunun hizmette ve
finansmandaki paymin etkisi belli olmamakla beraber, acik uclu finansman sistemine
sahip {lilkelerde harcamalarin daha yiiksek olmasi beklenmektedir (Gerdtham ve

digerleri, 1992, SGB, 2009, 45).

Saglik harcamalarindaki artisin bir kisminin aile tarafindan sunulan hizmetin
(evde yashh bakimi gibi) kurumsal olarak sunulan hizmetle ikame edilmesinden
kaynaklandigr tahmin edilmektedir. Harcamalarin belirlenmesinde rolii oldugu
diisiiniilen diger 1ki degisken ise bireyin yasi ve bulundugu kentsel ve kirsal yerlesim
yerleridir. Yasla beraber saglik hizmetleri ihtiyacin arttirirken’?, kentsel bolgelerde

sagliga erisimin daha kolay olmasi da harcamalar1 arttiran bir faktor olarak

2 Ornegin 75 yas iizerindeki bir kisinin hastaneye kaldirilma ihtimali, 50 yas civarindaki bir kisiye gére
10 kat fazladir.
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goriilmektedir®® (Gerdtham ve digerleri, 1992, SGB, 2009, 46). Yukaridaki faktorler
arasinda en Onemlisinin gelir oldugu, bu faktoriin istatistiksel olarak ¢ok yiiksek

anlamliliga sahip oldugu saptanmistir (Gerdtham ve digerleri, 1992).

Tiirkiye i¢in konuyu zaman serisi teknikleriyle inceleyen tek calisma Kiymaz,
Akbulut ve Demir’in 2006 yilindaki makalesi olmakla birlikte, ¢caligma Tiirkiye’deki
saglik harcamalarinin gelir esnekligine odaklanmaktadir. Calisma, Tiirkiye icin saglik
hizmetleri piyasalarindaki gelir esnekligini liiks mal olarak belirlerken bu c¢alisma
haricinde Tiirkiye iizerine odaklanan bir c¢alisma saptanamamistir. Uluslararasi
calismalarin 6nemli bir kisminda OECD saglik verilerinin kullanilmasina karsin
Tiirkiye ¢esitli nedenlerle bu ¢alismalarin kapsam1 disinda birakilmistir.

4.2.2.2. Saghk Harcamalar1 ve Ulusal Gelir Yazimindaki Kullanilan

Yontemler

Saglik ve gelir iliskisini inceleyen ilk ¢alismalar genelde az sayida gézlemle ve
iki temel degiskenle iilkeler aras1 yatay kesit analiziyle yapilmistir. Ornegin Newhouse
(1977), 13 gelismis tilkenin 1970 senesine iligkin verileri (yoksa ona en yakin senenin
verileri) ve basit regresyon teknigi kullanarak sagligin liikks mal oldugunu ve kisi bagina
saglik harcamalar1 farkliliginin % 90’Iik kisminin tilkeler arasi kisi basina gelir farkliligi
ile aciklanabildigini bulmustur ( SGB, 2009, 47). Parkin ve digerleri (1987) ise, tilkeler
aras1 karsilastirmalarda doviz kuru kullanan ¢aligmalar: elestirmis, bunun yerine satin
alma giicii paritesi kullanilmas1 gerektigini sOylemis ve satin alma giicii paritesine gore
yaptiklar1 regresyon analizi ile saghgin bir ihtiyag¢ mali oldugu sonucuna

varmiglardir. Ayn1 ¢alismada yazarlar, hesaplanan esneklik degerlerinin gelir-harcama

3 Bu agidan, devletlerin siyasi bakimdan yapilanmalari ve ilgili saglik politikasinin olusturulmas: saglik
harcamalarimin  gelir esnekligini etkilemektedir. Di Matteo, Saglik Harcamalarinin Gelir Esnekligi
calismasinda gelir ve saglik harcamalar1 arasindaki ¢aligmalarda kullanilan parametrik ve parametrik
olmayan tekniklerle, 1980-1997 yillar1 aras1 ABD Eyaletlerini, 1965-2000 yillar1 i¢in Kanada Eyaletlerini
ve 1960-1997 donemi i¢in 16 OECD iilkesini i¢ine alan ¢aligmada gelir arttikga harcamanin degistigini
saptamugtir. Bunun yani sira, az gelirli iilkelerde gelir esnekliklerinin daha yiiksek oldugunu ve yiiksek
gelirli iilkelerde gelir esnekliginin daha az oldugu da vurgulanan bulgulardan birisi olmustur. Di
Matteo’nun son bir saptamasi ise sagligin uluslararasi gelir esnekligine bakan c¢aligmalarda, saglik
harcamalarinin gelir esnekliklerinin, ulusal ve bolgesel caligmalara gorece olarak uluslararasi analizlerde
daha yiiksek ¢iktig1 vurgusudur. Konu iizerine odaklanan bir diger calisma ise; Wang and Rettenmaier’in
“A Note on the Conintegration of Health Expenditures and Income" adli ¢alismasidir. Arastirmacilar
1980-2000 yillart dahilinde, 50 Amerikan eyaletinde, saglik harcamalar1 ve gayri safi eyalet gelirleri
arasindaki panel veri caligmalarinda duraganlik ve egbiitiinlesme analizlerini kullanmiglardir. Gerek
bireysel eyalet bilgilerinin, gerek panel verisiyle desteklenen g¢aligma saglik harcamalar igin gelir
elastikiyetinin degisebildigi ve 1990’larda daha da kii¢iildiigii ortaya konulmustur.
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iligkisini gosteren Engel Egrisi’nin farkli fonksiyonel formlarina gore farklilik
gosterdigini, yani model varsayimlarinin sonucu degistirebildigini tespit etmislerdir.
Gerdtham ve digerleri (1992), Tirkiye disindaki 19 OECD iilkesinin 1987 senesi
verilerini kullanarak toplam saglik harcamalarinin yukarida bahsi gegen faktorlerle
iligkisini incelemislerdir. Sonug olarak gelirin en etkili faktorlerden biri oldugu ve
saglik harcamalarinin gelir esnekliginin 1.33 oldugu bulunmustur (Sosyal Giivenlik

Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 29).

Zaman boyutu olmayan yatay kesit analizi igeren c¢alismalarin temel sorunu
gozlem sayisinin ¢ok kiiciik olmasidir. Saglik konusunda uluslararas: veriler arttikca,
cesitli tilkelerin degisik yillara iliskin verilerini inceleyen calismalar da yapilmaya
baslanmigtir. Ancak bu yontem, degisik iilke verilerinin zaman serisi Ozelliklerinin
farkli olmasi nedeniyle ¢esitli sorunlara yol agabilmektedir. Blomqvist ve Carter (1997),
Tiirkiye disindaki 19 OECD iilkesinin 32 yillik verilerini ve esbiitiinlesme teknigini
kullanarak bu iilkelerin saglik harcamalari ile gelirleri arasindaki uzun dénemli iliskiyi
incelemislerdir. Caligmaya lilke kukla degiskenleri ve ayrica teknolojik gelismenin
saglik harcamalar1 lizerindeki etkisini gorebilmek amaciyla, bir de dogrusal egilim

terimi (linear trend) eklenmistir. (SGB, 2009, 28).

Sonug olarak arastirmacilar, tiim tilkelerin ayni gelir esnekligine ve ayni zaman
egilimine sahip olduklarini sdylemenin zor oldugunu, ancak bu sonucun veri
tanimlamalarindaki tlkeler aras1 farkliliklar veya zaman serisinin kisa olmasi gibi
nedenlerden kaynaklanmis olabilecegini belirtmektedirler. Ayrica, daha Onceki
caligmalarda bulunan esneklik degerlerinin, verilerin zaman serisi 6zelliklerine dikkat
edilmemesi, llkelere 6zel ve gelirle yiiksek korelasyona sahip faktorlerin ve zaman
egilimi teriminin ithmal edilmesi gibi nedenlerle gercek degerinin iistiinde hesaplanmig
oldugu, gercek esnekligin bire daha yakin oldugu da 6nemli bir sonugtur (Sosyal

Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 32).

Gelismis Ttlkeler tizerine yapilmis c¢aligmalarin sonuglarinin, énemli yapisal
farkliliklar nedeniyle, gelismekte olan iilkeler i¢in kullanilmas1 uygun olmayabilir. Zira
bu iilkelerde saglik harcamalarini etkileyebilecek ekonomik durgunluk, borg, yapisal
uyum politikalart ve saglik sektorii reformu gibi faktorler bulunmaktadir. Jowett (1999),

yapisal uyum ve Ozellestirme politikalar1 neticesinde, 1990-95 donemini inceledigi 44
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diisiik gelirli iilkede kisi basina kamu saglik harcamalarinin 6zel saglik harcamalari ile
ikame edildigini, ancak buna ragmen toplam kisi basina saglik harcamalarinin azalma

gosterdigini gézlemlemistir (SGB, 2009, 32).

Gelirdeki artisa ragmen saglik harcamalarinin azaliyor oldugu bulgusu,
gelismekte olan iilkelere dayanan calismalarin bulgular ile c¢elismektedir. 1991-2000
doneminde 28 Afrika iilkesi i¢in saglik harcamalarinin gelir esnekligini panel
esbiitlinlesme yontemi ile hesaplayan Jaunky ve Khadaroo (2006) ise kamu saglk
harcamalarinin lilks mal, 6zel saglik harcamalarimin ise ihtiyag mali oldugunu
bulmustur. Yazarlar bu sonucun, Afrika’da devletin yoksul cogunluga temel saglik
hizmetlerini sunmakta zorlandigi, ancak zengin azinligin gelismis ve pahali yontemlerin
kullanildigr 6zel saglik hizmetlerinden faydalandigi disiiniildiigiinde, sasirtict

olmadigini belirtmektedir (Sosyal Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 21).

Grossman’dan (1959) beri arastirmacilar saglik harcamalariyla ulusal gelirin
iligkisini gerek ulusal hane halki anketlerinden elde edilen yatay kesit ve zaman serisi
verileriyle, gerek ulusal ve uluslararasi kurum ve kuruluslarin derledigi bireysel iilke
zaman serileri ve lilke gruplarinin panel verileriyle tahmin etmeye c¢alismislardir.
Ekonometrik analizlerde kullanilan zaman serilerinin duragan olmamalari, degiskenler
arasinda yaniltici bagmntilara ve SEKK (OLS-ordinary least squares) parametre
tahminlerinin etkinsizligine yol agmakta ve analizlerin giivenilirligi a¢isindan ciddi bir
sorun olusturmaktadir (Phillips, 1986; Engle ve Granger, 1987). Zaman serilerinin ve
birden ¢ok zaman serisinden olusan panel verilerin duragan olup olmadiklarinin
sinanmast i¢in ¢esitli birim kok testleri bulunmustur. Sorunun ¢oziimi i¢in de
esbiitlinlesme metodolojisi (cointegration methodology) ve Vektér Hata Diizeltme
(vector error correction) modelleri gelistirilmistir (Engle ve Granger, 1987; Johansen,
1988; Johansen ve Juselius, 1990; Sosyal Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009,
34).

Bu teknikleri, toplam saglik harcamalariyla ulusal gelirin iligkisini irdelemek
amaciyla kullanan ilk ¢alisma, Murthy ve Ukpolo’nun 1994 yilindaki makalesidir. Bu
calismada 1960-1987 doneminde A.B.D. verisiyle kisi bast toplam saglik
harcamalarinin etmenleri incelenmistir. Aciklayic1 degiskenler olarak kisi basi reel

GSYIH, goreli saglik hizmetleri fiyati (Saglik Fiyat Endeksi / GSYIH deflatorii), yiiz
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bin kisiye diisen ¢alisan hekim sayisi, kamu saglik harcamalarinin toplamdaki pay1 ve
65 yas ve ustii niifusun orani, logaritmalart ¢alismada kullanilmistir. Yazarlar veri
kiimesindeki degiskenlere Dickey-Fuller (DF) ve Augmented Dickey Fuller (ADF)
testleri ile Johansen egbiitiinlesme prosediiriinii uygulamislar ve biri harig¢ tiim serilerin
diizeylerinin duragan olmadiklarin1 fakat birinci dereceden farklarinin duragan
olduklarni (yani serilerin I(1) olduklarini) ve aralarinda esbiitiinlesme oldugunu
saptamislardir. VEC modelinin tahmini sonucunda A.B.D.’de kisi basma saglik
harcamalarinin kisi basina gelire olan esnekliginin anlamli bi¢cimde birden farkhi
olmadigini1 ve fiyata gore esnekliginin de birden kiigiik oldugunu bulmuslardir ( SGB,
2009, 35)

Ayni metodolojiyi izleyen baska bir calisma da Hansen ve King’in (1996)
makalesidir. Bu ¢alismada Murthy ve Ukpolo’dan farkli olarak, agiklayici degisken
kiimesinden hekim sayisi ¢ikarilmig, onun yerine 15 yas alti niifusun orani eklenmistir;
diger degiskenler aynidir. Burada tek {iilke verisi yerine 20 OECD iilkesinin 1960-1987
donemindeki zaman serilerinden olusan bir veri paneli kullanilmis fakat her bir iilkenin
zaman serileri ayr1 ayr1 incelenmis, panel veri teknikleri kullanilmamastir. Yazarlar ADF
testlerinin sonucunda degiskenlerin iicte ikisinin duragan olmadiklarini saptamislardir.
Her bir iilke i¢in, kendi de duragan olmayan kisi basma reel saglik harcamalariyla
aciklayict degiskenlerin iligkisini tahmin edebilmek i¢in Oncelikle, Engle-Granger
(1987) testi uygulanarak aralarinda bir esbiitiinlesme iliskisi aranmigtir. 20 tilkenin 17’si
icin degiskenler arasinda esbiitliinlesme iliskisi bulunamamus, kalan {i¢ {ilkenin ikisi i¢in
%10 biri i¢in de %5 anlamlilik diizeyinde esbiitiinlesme belirtisi bulunmustur. Ote
yandan, diger degiskenler ¢ikarilip yalnizca saglik harcamalariyla gelir degiskenleri
arasindaki esbiitiinlesmeye bakildiginda da yalnizca bir iilke i¢in %10 diizeyinde
anlamli esbiitiinlesme belirtisi bulunmustur. Bu durumu yazarlar kullanilan zaman
serilerinin kisaligina ve modelin yanlis tanimlanmis olabilecegine baglamislardir

(Sosyal Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 22).

Bu belirsizliklerden yola ¢ikarak, iilke verileriyle saglik harcamalari-gelir
iligkisini inceleyen ¢alismalarda duragansizlik ve esbiitiinlesme eksikligi sorunlarinin
g0z ardi edilebilecegini, dolayisiyla, varsa ¢oklu varyans (heteroskedasticity) ve/veya 6z
iliski (autocorrelation) gibi geleneksel sorunlarin ¢oziimlerini dahil ettikten sonra

SEKK temelli tahmincileri kullanmakta bir sakinca olmadigin1 savunan karsit bir akim
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da olusmustur. Bu akimin onciileri olan McCoskey ve Selden (1998), OECD veri
panelinde saglik harcamalar1 ve gelirin duraganligint sinamak igin, giicsiiz bulduklari
bireysel ADF testleri yerine, bunlarin kesit boyutunda ortalamasina bir diizeltme faktorii
uygulayarak limitte standart normal dagilan Im-Pes aran-Hin (IPS) (1997) panel birim
kok testini uygulamis ve her iki degisken i¢in de birim kok hipotezini reddetmislerdir
(SGB, 2009, 29).

Giannoni ve Hitiris (2002) ise sorunun 6nemini kabul etmekle birlikte kisa
zaman serilerinde duraganlik testlerinin anlamli sonuglar vermeyecegine ve McCoskey
ve Selden (1998) savina dayanarak, Italya’nin bolgelerinin 16 yillik verisinden olusan
saglik harcamalar1 panelini, duraganlik ve esbiitiinlesme analizi kullanmadan, fakat
gerek zaman boyutunda gerekse bolgeler arasi bagintilar1 dikkate alarak bir sabit etkiler
(fixed effects) modeline geleneksel iki asamali Yapilabilir Genel EKK (yOntemi
uygulayarak irdelemistir. Bu ¢alismanin bir 6zelligi de saglik harcamalarinin 6lgiim ve
toplulastirma sekline dayanarak logaritmik bi¢imi bastan reddetmesi ve dogrusal
denklem bi¢imini kullanmasidir (Sosyal Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009,
28)

Bu tartigmalar1 sonuglandirmak amaciyla, hem zaman serisi hem de panel veri
icin birim kok ve esbiitiinlesme testlerini kullanarak 21 OECD iilkesinde 1960-1997
yillar1 arasinda kisi basina reel saglik harcamalariyla gelirin iligkisini inceleyen ilging
bir calisma da Gerdtham ve Lothgren’inkidir (2000). Yazarlar, her iki degisken i¢in de
hem bireysel iilke serileri i¢cin ADF ve KPSS (Kwiatkowski ve digerleri, 1992) hem de
tiim veri paneli i¢in IPS (1997) ve Hadri (1998) testleri uygulamislardir. KPSS ve onun
panel veriye uyarlanmis hali olan Hadri testleri, digerlerinin aksine, serilerin duraganligi
sifir hipotezine kars1 birim kok alternatif hipotezini sinar. Tiim testler her iki degiskenin
de birim koke sahip oldugu yoniinde agir bastiklarindan yazarlar hem bireysel hem
panel veri i¢in, gerek esbiitiinlesmenin yoklugunu (Banerjee ve digerleri, 1993) gerekse
varligin1 (Shin, 1994; McCoskey ve Kao, 1997) sifir hipotezi olarak alan cesitli testler
uygulamiglar ve {¢ iilke hari¢ hem bireysel hem de panel sinamalari sonucunda iki
degisken arasinda esbiitiinlesmenin varligina hiikmetmislerdir. (Sosyal Giivenlik

Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 22).
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Onceki calismalarin eksik biraktiklar1 nemli bir dgeyi, zaman serilerindeki
yapisal kirilmalarin duraganlik testlerine olumsuz etkilerini dikkate alan ve kirilmalar
i¢sel olarak saptayan yeni testler (Zivot ve Andrews, 1992; Lumsdaine ve Papell, 1997;
Clemente, Montanes ve Reyes, 1998; Lee ve Strazicich, 2004) uygulayan az sayida
ilging ¢alismaya da rastlanilmaktadir. Bunlarin biri, yazarlarinin arasinda bu yeni testleri
gelistirenlerden ikisinin de bulundugu Clemente ve digerlerinin (2004) makalesidir. Bu
calismada 22 OECD iilkesinin 1960-97 donemi ic¢in kamu, 6zel ve toplam saglk
harcamalar1 ve GSYIH verilerinden olusan dengesiz bir panel kullanilmistir. Yazarlar
rejim farkliliklarin1 dikkate almak igin ilkeleri, saglik sistemi sigortaya dayanan AB
tiyeleri, vergiye dayanan AB iiyeleri ve AB iiyesi olmayanlar bigiminde {i¢ gruba
ayirmiglardir. Birim kok sinamasi i¢in yazarlar, bireysel iilke serilerine, ADF yerine
Perron (1989), Ng ve Perron (1995) ve Ng ve Perron (2001) makalelerinde gelistirilen
ve yine sifir hipotezi birim kokiin varligi olan MZtGLS istatistigini kullanmislar ve tim
s0z konusu ilkelerin her {li¢ saglik harcamasi serisi i¢in gliclii birim kok kaniti
bulmuslardir. Bunlarin GSYIH’yla esbiitiinlesmesini sinamak i¢in de hem kirilmasiz
Engle-Granger (1986) hem de tek kirilmali Gregory-Hansen (1996) izleklerini
uygulamiglardir (Sosyal Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 23).

Engle-Granger testleri genelde esbiitiinlesmenin yoklugu sifir hipotezini
desteklerken, yapisal kirilmalar1 dikkate alan Gregory-Hansen testleri bir¢ok iilke serisi
i¢cin bunu reddetmekte yani esbiitiinlesmenin varligin1 desteklemektedir. Bu da saglik
harcamalariyla gelirin uzun donemli iliskisini, yapisal kirilmalar1 modele dahil ederek

tahmin etmenin geregine isaret etmektedir.

Yazarlar bunu Phillips ve Hansen (1990) yontemiyle yaparak gerek kirilmaya
gore degisen esneklik parametrelerinin gerekse kirilma kukla degiskenlerinin
anlamlih@m tekrar sinama olanagi da bulmuslardir. Ulkelerin ¢ogu igin kirilma kukla
degiskenleri anlamli bulunmus ve kirilma sonrasinda, 6zellikle AB iiyelerinde toplam
ve kamu saglik harcamalarinin diizeyinin arttigi fakat gelire esnekliginin azaldig
gdzlemlenmistir. Ozel saglik harcamalari ise iilke ve rejimlere gore daha gesitli ve
karmagik bir davranis sergilemistir. Sonuglarin ¢esitliligi OECD {ilkelerinde genel bir
saglik harcamalar1 fonksiyonunun varligmni desteklememektedir. Ilging bir ortak bulgu,
Danimarka, Isve¢ ve irlanda hari¢ tiim iilkeler igin, kirilma olsun olmasin, saglik

harcamalarinin gelir esnekliginin hemen her durumda birden biiyiik ¢ikmasi olmustur.
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Dolayisiyla yazarlar iilkelerin saglik harcamalarinin genelde liiks mal oldugu hipotezini
desteklemiglerdir. Yazarlar makalelerini bu bulgular1 agiklamaya yonelik teorik bir
saglik harcamalart model taslagi gelistirerek ve sonuglarimi  Ozetleyerek

tamamlamiglardir (Sosyal Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 27).

Benzer yaklagim ve metodolojiye sahip yeni ve ilging bir ¢alisma da Sharma ve
Ramful’un (2008) Avustralya ve A.B.D.’de saglik harcamalarinin alt kalemlerinin gelir
esnekliklerini, yapisal kirilmalar1 ve politika degisikliklerini de igsel olarak dikkate
alarak, Zivot-Andrews (1992) birim kok testleriyle ve esbiitiinlesme metodolojisiyle
inceledikleri makaleleridir. Bu ¢alismada yazarlar hem Avustralya’nin hem de
A.B.D’nin toplam saglik harcamalarini ve Avustralya “Tibbi Harcamalar” kalemi harig¢
tiim alt kalemlerini kirilmasiz birim kokli bulmuglardir. Avustralya Tibbi Harcamalar
kalemi ise kirilmali egilimli duragan (trend stationary with break) bulunmustur. Sharma
ve Ramful, Clemente ve digerleri (2004) calismasindaki gibi, birim kok ve
esbiitiinlesme testlerine politika degisiklikleri ya da yapisal kirilmalar1 dikkate alan
kukla degiskenler eklediklerinde sonuglarin esbiitiinlesme lehine anlamli olarak
degistigini gozlemlemislerdir. Toplam saglik harcamalar1 ve alt kalemlerinin arasinda
farkli davranis bigcimleri burada da gozlemlenmistir. Ayrica Sharma ve Ramful kamu
saglik politikalarindaki bir degisimin 6zel saglik harcamalarii da ikame etkisiyle

kaydirdigini bulmuslardir (Sosyal Giivenlik Kurumu & Maliye Bakanligi, 2009, 28).

Bu konuyu zaman serileri ve esbiitiinlesme analizini kullanarak Tiirkiye i¢in
arastiran sadece bir ¢alismaya rastlanmistir: Kiymaz, Akbulut ve Demir’in (2006)
calismasinda GSYIH’ da %10’luk bir artis oldugunda saglik harcamalarinda %21,9’luk
bir artis olacagi belirtilmistir. Bahsedilen ¢alisma uzun dénem trendlerinden cok
inceledikleri 1984-1998 doneminin dinamiklerini yansitmaktadir. Sonuglar, incelenen
donemde GSYIH daki artisla dengeli ilerlemeyen ve hizla artan saglik harcamalarmin
neticesindedir. Fakat 2002-2007 doéneminde bu egilim degismistir ve saglk

harcamalarinda GSYIH daki artisla paralel ilerleyen, dengeli artislar gdzlenmistir.
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TABLO - 4-2: Saghk Harcamalarmmin Belirleyicilerine ve Saghk Harcamalarmmn Gelir
Esnekligi Bakimindan Saptamalar ve llgili Calismalarin Saghgin Ekonomik Mal Olarak
Smiflandirilmasina iliskin Yazin

Calismada Kullanilan Saghk Harcamalarinin Gelir Esnekligi
Fonksiyonel fliskiler Bakimindan Saptamalar ve Ekonomik
Mal Olarak Simiflandirmasi
Zaman Kesiti Calismalar:
Newhouse (1977) Lineer Liiks mal
Parkin ve digerleri (1987) | Lineer Liiks mal
Yari-log Zorunlu mal
Uslii Liiks mal
Ciftli-log Liiks mal
Gerdtham ve Ciftli-log Liiks mal
digerleri(1992a)
Gerdtham ve Ciftli-log Liiks mal
digerleri(1992b)
Panel Calismalari
Gerdtham (1992) Ciftli-log Zorunlu mal
Hitris ve Posnett (1992) Lineer Liiks mal
Log-lineer Liiks mal
Gerdtham ve Log-lineer Zorunlu Mal
digerleri(1998)
Esbiitiinlesme Iliskileri Calismalar
Hansen ve King (1996) Log-lineer Zaman serilerinde Saglik Harcamalari ve
Ulusal Gelir arasinda iliski Yok.
Blomgyvist ve Log-lineer Zorunlu Mal
Carter(1997)
McCoskey ve Selden Log-lineer Panel veri serilerinde Saglik Harcamalari ve
(1998) Ulusal Gelir arasinda iliski Yok. ( panel
verisiyle)
Hitiris (1997) Log-lineer Liiks mali
Roberts (2000) Log-lineer Liiks Mali (sahte regresyon riski)
Gerdtham ve Lothgren Log-lineer Sadece duraganlik ve es biitiinlesme testleri
(2000) (regresyon sonucu yok)
Okunade ve Murthy Log-lineer Liiks Mal1
(2002)
Clemente ve Digerleri Log-lineer Liiks Mal1 (zaman serilerinde)

Kaynak: Atella & Marini, 2006,19

Verili ¢ergevede saglik harcamalarini ve gelir esnekligi arsindaki iliskiyi

saptamaya yonelik belli basli caligsmalar yukaridaki gibi 6zetlenebilir.
4.3. Cahismamizda Kullanilan Veri Seti ve Degiskenlerin Siniflandirilmasi

Calismamiz temel olarak, 1984-2005 yillar1 arasinda yer alan dogumda yasam
beklentisi, ¢ocuk Oliim orani, kaba dogurganlik orani, ulusal gelirin satin alma giicii
paritesiyle belirlenmis serisi, toplam kamu saglik harcamalari, toplam kamu saglik

harcamalarinin ulusal gelire orani, kamu egitim harcamalarinin ulusal gelire oran1 ve
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savunma harcamalarinin ulusal gelire oran1 degiskenlerinin zaman serilerini
kullanacaktir. Bunlardan dogumdan yasam beklentisi, ¢ocuk Olim orani, kaba
dogurganlik orani, satin alma giicii paritesiyle belirlenmis ulusal gelir degiskenleri
OECD 2009 Saglik Veri tabanindan alinmis olup, analizimizin birinci boliimii olarak
kabul edilen Ulusal Gelir ve diger saglik degiskenlerinin arasinda nedenselligini,

Granger nedensellik ve VAR yontemi ve ayristirmasti siiregleriyle ortaya koyacaktir.

Bu nedensellik testleri, toplam kamusal saglik harcamalarinin, toplam kamusal
egitim harcamalarinin ve de toplam ulusal savunma harcamalarinin ulusal gelire yiizde
olarak oranlar1 olarak kullanilacak degiskenleri i¢cinde kendi aralarinda tekrar edilmistir.
Toplam kamusal saglik harcamalar1 ulusal gelire olan orani degiskeni OECD 2009
Saglik Veri tabanindan alinirken, Toplam kamusal egitim harcamalarinin ulusal gelire
oram Milli Egitim Bakanligi, DPT ve TUIK yillik verilerinden derlenmistir. Toplam
ulusal savunma harcamalarinin ulusal gelire oran1 degiskeni Isve¢ merkezli Uluslararasi
Silahsizlanma  Merkezi, CIPRI’nin  verilerinden derlenmistir.  S6z  konusu
degiskenlerden toplam kamusal, 6zel saglik harcamalar1 ulusal gelire olan oram

CUSUM Kkareler testi olan yapisal kirilma testine tabi tutulmustur.

Dordiincii analizimiz ise, saglik harcamalarinin gelire duyarlilifi analizini
esbiitiinlesme analizine uygulamistir. Bu baglamda, toplam saglik harcamalar1 bagiml
degisken olarak ele alinmis ve bagimsiz degisken olarak satin alma giiclinde ulusal
gelir, niifus bliyime oran1 ve D1 olarak 1999°daki Marmara Depreminin gergeklestigi
yili, 2001°deki ekonomik krizi ve 2003-2005 yillar1 arasimi kukla degisken olarak
tanimlanan bir degisken olarak yeni modelimize, dahil edilmistir. ilgili niifus biiyiime

orant OECD 2009 Saglik Veri tabanindan elde edilmistir.
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TABLO — 4-3: Ekonometrik Modellerimize Konu Olan Degiskenler

M ODEEEI?FIQ\JI;) EMIEJ E{ II%N ILAN EKONOME:F}HK MODELLERDE KULLANILAN
DEGISKENLER DEGISKENLERIN ANLAMLARI
Beklenti Dogumdan yasam beklentisi yil
Death Bebek 6liim hiz1 binde oran
Dogurganlik Kaba dogurganlik orani binde oran olarak
Gayri Safi Yurtici Hasila satin alma giicii paritesiyle belirlenmis

Gdpppp (GSYiH)

Texpub Toplam saglik harcamalar

topsaghar_gdp

Toplam Kamusal Saglik Harcamalarinin GSYIH ya yiizde olarak
orant

kamuegthar_gdp

Toplam Kamusal Egitim Harcamalarimin GSYIH’ya yiizde olarak
orant

savhar_gdp

Toplam Ulusal Savunma Harcamalarinin GSY1H’ya yiizde olarak
orani

Lnpopart

Niifusun Yillik Biiylime Hizi

beklenti: Yasam Beklentisi en temel anlamda belirli bir demografik alt grupta
(erkek, kadin, etnik grup vb.) belirli bir yasta (dogum an1 veya herhangi bir yas) temsili
kisinin yasamas1 beklenilen istatistiksel yil sayist olarak tanimlanmaktadir. Bir kisinin

dogumundan itibaren yasamasi beklenilen ortalama y1l sayisidir.

death: Bir bolgede 0- 1 yas arasi bir yil iginde 6len ¢ocuklarin ayni1 bolgede ayni
sirede canli dogum sayisina boliinmesinin binde olarak ifadesidir. Giiniimiizde
iilkelerin gelismislik diizeyleri; o iilkenin ticari kapasitesi, kisi basina diisen gelir
miktari, ortalama yasam siiresi gibi parametrelerden daha 6nemli olan bebek 6liim hiz1

ile degerlendirilmektedir.

dogurganlik: Kadinlarin dogum yapma davramis ve aliskanliklariin
degismeyecegi varsayimiyla, her bin kadinin sahip olacagi tahmin edilen toplam ¢ocuk
sayisidir. Toplam dogurganlik sayisinin 2.1 olmasi niifusun artis ve eksilmesini

karsilayacagi yani var olan niifusun devamini saglayacak bir deger oldugu kabul edilir.

gdpppp: GSYIH bir iilke smirlar1 icerisinde belli bir zaman iginde, iiretilen tiim
nihai mal ve hizmetlerin para birimi cinsinden degeridir. Tiirkiye’nin toplam olarak
Amerikan Dolar1 bazinda satin alma giicii paritesinde belirlenen bir degisken olarak

hesaplanmustir.

texpub: Tirkiye’de gerek kamusal anlamda gerek 6zel olarak yapilan toplam
saglik harcamalarinin Amerikan dolar1 bazinda satin alma giicli paritesinde belirlenen

toplam saglik harcamalar1 miktari
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topsaghar_gdp: Toplam Kamusal Saglik Harcamalarmin GSYIH’ya yiizde

olarak orani olarak hesaplanmaistir.

kamuegthar_gdp: Toplam Kamusal Egitim Harcamalarmm GSYIH’ya yiizde

olarak orani olarak hesaplanmuistir.

savhar_gdp: Toplam Ulusal Savunma Harcamalarinin GSYIH’ya yiizde olarak

orani olarak hesaplanmaistir.
Inpopart: Niifusun Biiyiime Hizi yillik binde oraninda hesaplanmistir
4.4, Cahsmada Kullanilan Arastirma Yontemleri ve ilgili Bulgular

Bu ¢alismada, uzun dénemde, saglik gostergeleri ve saglik harcamalarinin ulusal
gelirle olan uzun donemdeki iliskileri ve ekonomik biiylime ve saghga iliskin
demografik gostergeler saglik harcamalarina olan etkilerini bulmak esbiitiinlesme
iligkisinin olup olmadigin1 ve saglik harcamalarinin gelir esnekligini elde etmek igin,
Genisletilmis Dickey-Fuller (Augmented Dickey-Fuller Test) (1979) ve Phillips-Perron
(1988) birim kok simamalart ve Johansen esbiitiinlesme analizi yOntemleri
kullanilmistir. Bu yontemler asagida sirasiyla kisaca agiklanacak ve g¢alismamizin

operasyonel olarak kurmus oldugumuz modelin bulgular tartisilacaktir.

4.4.1. Modeldeki Degiskenlerin Duraganlastirilmasi

Duraganlik, zaman serilerinde en 6nemli kavramlardan birisidir. Ekonometrik
modellerde kullanilan degiskenler arasinda anlamli iligkilerin elde edilebilmesi igin,
serilerin duragan olmasi gerekmektedir. Genel olarak bir zaman serisinin, ortalamas1 ve
varyansi zaman boyunca sabit, t ve t+k zaman periyotlar1 arasindaki (oto) kovaryanslari
sadece bu iki zaman periyodu arasindaki k gecikmesine bagl ve gercek zaman periyodu
olan t bu kovaryanslarda yok ise bu seriye duragan denir. Zaman serileri, deterministik
ve/veya stokastik trendin varligi nedeniyle duraganlik niteligine sahip olmayabilirler

(Bozkurt, 2007,25-40)

Duragan olmayan zaman serileri ile calisilmasi halinde, sahte regresyon
problemleriyle karsilagilabilir. Bu durumda, regresyon analizi ile elde edilen sonug,
gercek iligkiyi yansitmaz. Anlamli goriilen parametre tahminleri, sapmalidir. Bu
nedenle, tahminlemeye ge¢meden oOnce, ilgili serilerin duragan hale getirilmesi

gerekmektedir. Bu nedenle, analize gegmeden Once, zaman serilerinin duragan olup
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olmadiginin sinamast yapilmak zorundadir (Gujarati, 2001,710). iktisadi zaman
serileri, duragan olmayabilirler. Duragan zaman serilerinin taniminda belirtildigi gibi,
stokastik bir siirecin ortalamasi ve varyansi zaman donemi boyunca sistematik bir
degisme gostermiyorsa, seri duragan zaman serisi adini alir. Bir seriyi ortaya ¢ikaran

stokastik siirecin duragan olmasinin sartlar1 sunlardir:
Sabit Aritmetik Ortalama: E(Yy) = pn
Sabit Varyans: Var(Yy) = E(Y;— p)* = 6*
Gecikme Mesafesine Bagli Kovaryans: yk = E[ (Yi— uw)(Yi—«k— )]

Bir serinin duragan olup olmadigmin belirlenmesinde izlenen ydntemler
arasinda grafik incelemesi, seriye ait otokorelasyon ve kismi otokorelasyon
fonksiyonlarin incelenmesi ve istatistiksel testler yer almaktadir. Duragan olmayan
seriler, d sayida farklar1 alinarak duragan hale getirilebilirler (Engle ve Granger, 1987).
Boyle bir seriye, d derecesinden biitiinlesmis seri denir ve I(d) seklinde ifade edilir.
Serilerin duragan olmasi iki agidan 6nemlidir: (i) Duragan olmayan serilerin kullanildig1
regresyon denklemlerinde, sahte regresyon (degiskenler arasinda bir iliski olmadigi
halde anlamli t, F ve R2 degerlerinin elde edilmesi durumu) ile karsilasilacaktir; (ii) bu

tip serilerde gecici soklarin etkileri siirekli hale gelmektedir (Kutlar, 2005,251-255).

Serilerin duraganliginin saglanmasi yollar1 arasinda logaritma alma, fark alma,
filtreleme ve trendden arindirma bulunmaktadir Ekonomik degiskenler ger¢ek degerleri
tizerinde degil, genellikle logaritma degerleri lizerinde dogrusal olma durumundadirlar.
Bundan dolay; serilerin ger¢ek degerleri yerine logaritmik degerlerinin kullanilmasi
onerilir. Ayrica, logaritmik seriler, diizeyde duragan degillerse duraganligi saglamada
fark alma yontemi uygulanacaktir. Ancak, bazen serinin duraganligini saglamak igin,
serinin birden fazla farki alinmasi gerekebilir (Hepaktan, 2006: 149). Bu nedenle
calismamizda kullanilacak biitiin degiskenler i¢in logaritmik degerler kullanilacaktir.

4.4.2. ADF (Augmented Dickey Fuller — Genisletilmis Dickey - Fuller) ve PP
(Phillips Perron) Testleri ve Es Biitiinlesme Analizleri

Eger bir zaman serisi duragansa, ortalamasi, varyansi ve kovaryansi zaman
icerisinde degismemektedir. Bir zaman serisinin ortalamasmin, varyansinin ve
kovaryansinin zaman igerisinde sabit kalmasi zayif duraganlik olarak tanimlanmakta

olup, kovaryans duraganlik veya ikinci dereceden duraganlik olarak ifade edilmektedir.
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Bu ayni zamanda genis anlamda duraganlik olarak da bilinmektedir. Bir stokastik
stirecin ortak ve kosullu olasilik dagilimi zaman i¢inde degismiyorsa bu seri giiglii
anlamda duragan olarak isimlendirilir. Daha 6ndeden de ifade ettigimiz gibi; makro
ekonomik zaman serileri genellikle duragan degillerdir. Bu 6zellige sahip olan seriler
birinci veya ikinci farklar1 ya da logaritmalar1 alinarak duragan hale getirilmektedir
(Yilmaz, 2005,69). Bu bakimdan birim kokleri Duraganligi test etmede klasik
yontemlere tamamlayici olarak kullanilir (Bozkurt, 2007,123).

Elimizde soyle bir saf rassal yliriiylis modeli olsun:
Y= Oyeiter e~WN(O, 6°)

Burada -1 <¢<larasinda degismektedir.

Burada ii¢ durum mevcuttur:

1. ¢=1 Gegmisteki gozlemler cari donemdeki gozlemlerle ayni 6neme

(agirhiga) sahiptir.

2. ¢<1 Cari donemdeki gozlemler ge¢gmisteki gozlemlere oranla daha fazla

oneme sahiptir.

3. ¢>1 Gegmisteki gozlemler cari donemdekilere oranla daha fazla 6neme

sahiptir (Seviiktekin ve Nargelegekenler, 2007, 321).

Birim kok testlerinde Ho: ¢=1hipotezine karsilik Ha: ¢<1 hipotez test edilir.
Alternatif hipotez kabul edildiginde serinin duragan oldugu sodylenir. Ancak pratikte
daha kullanisl olmasi nedeniyle ¢=1 yerine y=(¢-1)=0 hipotezi test edilir (Seviiktekin
ve Nargelecekenler, 2007, 321).

Duraganligin saptanabilmesi i¢in kullanilan pek ¢ok test bulunmaktadir.
Bunlardan en 6nemlileri ADF (Augmented Dickey Fuller — Genisletilmis Dickey -
Fuller) ve PP (Phillips Perron)’dir.  Aralarindan mantiksal sistematiklerindeki
benzerlikten dolay1 ¢calismamizda sadece ADF testi kullanilacak olup, diger test olarak

KPSS Kok Sinama Testi uygulamaya konulacaktir.

ADF ve PP birim kok testleri ayn1 sonuglar1 vermektedir. Her iki testte de
istatistik deger kritik degerden biiyiikkse duraganlik olmadigimi sdyleyen Hy hipotezi

reddedilir. Serinin birim kok igermedigi, duragan oldugu soylenir. ADF testine
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denklemdeki terimlerin farklari dahil edildiginden bu durum serbestlik derecesinde
azalmaya ve testin giiciinde bir kayba neden olur. PP yaklagimi ise hata terimlerindeki
sartli heterokedastisiteyi (farkli varyanslilik) dikkate alir. Otomatik bir diizeltme saglar
(Bozkurt, 2007,123-126).

ADF testi, aslinda, Dickey — Fuller (DF) testinin ek olarak biraz daha
gelistirilmis halidir. DF modelinde bulunan denklemler asagida belirtilmistir.

Ay, =, , +Uu, (Birim Kok)
Ay, = a, + 9y, , +U, (Siiriiklenen Birim Kok)
Ay, = a, + pt+ 3y, , +U, (Stokastik Trend Cevresinde Siiriiklenen Birim Ko6k)

ADF ise bunlara ek olarak DF’nin yukaridaki denklemlerinin genisletilmesiyle
asagidaki gibi elde edilmektedir.

AY, = p+ U+ Yy +OAY  +o LAY, U
p sabit, B ise zaman akiminin katsayis1 ve p otoregressiv siirecin gecikme
sayistdir. o = 0, B = O kisitlar1 denkleme yiiklendiginde, denklem rassal yliriiyiis

modeline benzemektedir. Yalnizca B = 0 kisit1 uygulandiginda siiriiklenen rassal

yiiriiyiis modeli olusur.™

Dickey-Fuller Testinin Gergeklestirilmesi

Birim kok i¢in Dickey-Fuller testi iki asamada olusturulur:
Asama-1:
X, =0X , +¢g
(4.4.2.0)
AX, = dX, ; +¢,
(4.4.2.1)

Y Bir zaman serisi diizensiz biiyiime gosteriyorsa, en iyi ¢oziimleme yolu bir periyottan digerine
gerceklesen degisilemeye caligmaktir. Diger bir ifadeyle periyodun degeri, son periyodun degerine esit
olmak zorundadir. Sabit terim ise periyotlar arasi ortalama degisimi gostermektedir. Buna rassal yiirilyiis
ad1 verilmektedir. Eger s6z konusu modelde sabit terim 0 (sifir) ise bu durum siiriiklenmeyen rassal
yiiriiylis modeline ornektir. Eger zaman serisi rassal yiiriiylis modeline uygun hale getirildiyse yiikselen
veya diisen bir ortalama akima sahiptir ve bu durumun gelecekte de devam etmesi beklenir. Buna
stiriiklenen rassal yiiriyiis modeli ad1 verilir(<http://www.duke.edu/~rnau/411rand.htm>, 21.06.2009).
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AX, =a+ 03X, , +€,
(4.4.2.2)

AX, = a+Bt+ X, ; +¢,
(4.4.2.3)

Olusturulabilecek bu 3 farkli modelden (ilk denklem sabit ve trend terimi

icermeyen, ikinci denklem sabit terimli, trend terimi igermeyen ve son denklem ise sabit

§
ty =—
ve trend terimli) birisi kullanilarak yapilacak regresyondan S5 formiiliinden

a

yararlanilarak & oranlan hesaplanir. SS, & parametresine ait tahminin standart hata
tahminini ifade etmektedir (EYS, 2009, 17).

Asama-2:

t zaman serisini yaratan siirecte birim kokiin varligi hakkinda karar vermede

asagidaki hipotez kullanilir:

Hy:56=0, duragan degil, G>7 ise

. <z

H,:5<0, duragan, ise

T, belli bir anlamlilik seviyesi i¢in kritik degerdir. Duragan olmama sifir

hipotezi altinda (6 =0 ), yukarida verilen formiilden hesaplanan t degerleri Student’in t
dagilimini gostermez; ancak standart olmayan asimetrik bir dagilim gosterirler. Bunun
icin hesaplanan t degerleri, Monte-Carlo simiilasyonu ile elde edilmis olan kritik alan

degerleri ile karsilastirilmaktadir (EYS, 2009, 18).

Dickey-Fuller testinde, kullanilan modelde fark alma isleminden dolay1

otokorelasyon sorunu ile karsilasilmaktadir; yani &t ’ler otokorelasyonludur. Bu

AX,

nedenle esitliklerde her iki tarafa ‘ler eklenir. Bu testin formiilleri asagida

verilmistir:

q
AX, = 8X_y + D S AKX, +5
=2 (4.4.2.4)
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q
AX, = o+ 83X,y + D S AKX, + 5
I=2 (4.4.2.5)
(4.4.2.1), (4.4.2.2) ve (4.4.2.3) Dickey-Fuller esitlikleri, (4.4.2.4), (4.4.2.5)ve
esitliklerini iireten gecikmeli fark terimleri ile genisletilmistir. Bu test “Genisletilmis

Dickey-Fuller Testi (ADF)” olarak adlandirilir..Denklem (4.4.2.4) ya da (4.4.2.5)

esitliginden siradan En Kiiclik Kareler (EKK) yontemiyle tahmin edilen L yeterince
negatifse, ilgili zaman serisi duragan olacaktir, aksi takdirde duragan olmayacaktir
(EYS, 2009, 20). ADF testinde kullanilan hipotezler DF testinde kullanilan hipotezlerle
aynidir. Her iki testte de tahmin edilen parametrelerin istatistiksel olarak anlamliginin
testinde bilinen t-istatistigi kullanilmaz. Dickey-Fuller (1979) calismasinda, sifir
hipotezi altinda parametre tahminlerinin dagiliminin standart olmadigini gostermis;
secilmis farkli Ornek biytikliikleri i¢in kritik degerler tiiretmistir. Bu c¢alismay1
MacKinnon (1991) daha da gelistirerek bazi ilaveler yapmistir (EY'S, 2009, 22)

4.4.3. KPSS Kok Sinama Testi

Kwiatkowski ve digerlerine gore, ADF testinde birim kok sifir hipotezlidir ve
klasik hipotez testinde yontem sifir hipotezi giiclii bir delil olmaksizin kabul eder. KPSS
testinde diger birim kok testlerinden farkli olarak Hy hipotezi trend duraganlik (trend
stationary) ya da ortalama duraganliktir (mean stationary). Boylece, ADF testi ilgili
alternatiflere kars1 giiclii degildir. KPSS testi bir serinin trendi duragan veya duragan
diizeyde sifir hipotezini esas alir. KPSS testine gore, bir zaman serisi bir deterministik
trend, bir tesadiifi terim ve bir sabit bozucu terim igerir ve test bir tesadiifi terimin sifir
varyansa sahip oldugu hipotezinin Lagrange Carpani (LM) testidir (Seviiktekin ve
Nargelegekenler, 2007, 361-363). Boylece,

Xt = at + yt +et
t deterministik trend, y tesadiifi etki, €, hata terimidir.

Tesadiif etki, yt = yt-1 + ut seklinde ifade edilir. Y nin baslangi¢ degeri sabittir
(intercept). € sabit oldugu i¢in trendi sabitin sifir hipotezi sifira esittir. a sifira esitse sifir
hipotezi diizey seviyesinde duragandir. Kritik degerler tablo degerinden diisiikse sifir
hipotezi yani serinin duragan oldugu kabul edilir.(Seviiktekin ve Nargelegekenler, 2007,
361-363). Aksi takdirde 1(1) hipotezi kabul edilir.
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4.4.4. Cahsmamizda Kullanilan Degiskenlerin ADF ve KPSS Birim Kok
Testleri ile Duraganlastirmasina Dair Bulgular

1984-2005 yillar1 arasinda yer alan yasam beklentisi, ¢ocuk Oliim orant,
dogurganlik orani, ulusal gelirin satin alma giicli paritesiyle belirlenmis serisi, kamu
saglik harcamalari, kamu ve 6zel toplam saglik harcamalarinin ulusal gelire orani, kamu
egitim harcamalarinin ulusal gelire oran1 ve savunma harcamalarinin ulusal gelire oran,
yillik niifus biliylime oranlarini degiskenlerinin duraganlik analizlerinin yapildig:1 Tablo
4-1 de (Ek Tablo 4-1) genisletilmis Dickey Fuller analizi ve KPSS analizleri
kullanilmistir. Her iki testin de bir arada kullanilmasinin sebebi s6z konusu olabilecek

yanlig bir analizin 6nlenmesidir.

Bu testler sonucunda modelde kullanilacak tiim degiskenlerin gerek ADF
testine gore gerekse KPSS testine gore birinci farklarinda % 5 Onem seviyesinde

duragan olduklar1 ve birim kok icermedikleri goriilmiistiir.
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TABLO - 4-4: Ekonometrik Modellerimize Kullanilan Degiskenlerin Birim Kok Testleri

Diizey 1.Fark
- Trend ve - Trend ve

Sabitli sabitli Sabitli sabitli
Lnbeklenti -5,172* -3,161 -3,217* -4,448*
Lndeath -1,457 -2,785 -4,222* -4,326*
Lndogurganlik -1,761 -2,344 -4,987* -5,400*

Lngdpppp -0,768 -2,405 -4,790* -4,695
ADF Intexpub -1,600 -4,547 -3,289* -3,399*
Lntopsaghar_gdp -0,283 -3,819* -3,284* -3,107
Lnkamuegthar_gdp -2,077 -2,266 -6,200* -6,342*
Lnsavhar _gdp -0,294 -1,463 -4,378* -4,701*
Inpopart -0,182 -2,129 -4,820* -4,677*

Lnbeklenti 0,642 0,168 0,602 0,178

Lndeath 0,662 0,124* 0,167 0,099*
Lndogurganlik 0,655 0,131* 0,276* 0,135*

Lngdpppp 0,666 0,164* 0,124* 0,105*

KPSS Lntexpub 0,649 0,100* 0,077* 0,062*
Lntopsaghar_gdp 0,601 0,100* 0,128* 0,088*
Lnkamuegthar _gdp 0,381* 0,122* 0,118* 0,040*
Lnsavhar gdp 0,456* 0,154 0,256* 0,082*

Inpopart 0,642 0,128* 0,086* 0,073

( ADF testinde yiizde 1 anlamlilikta aylik verilerin sabitli kritik degerleri -3,78, sabitli ve trendli

kritik degerleri -4,46’dir. Yiizde 5 anlamlilikta aylik verilerin sabitli kritik degerleri -3,01, sabitli ve
trendli kritik degerleri -3,64’dir. Yiizde 10 anlamlilikta aylik verilerin sabitli kritik degerleri -2,64, sabitli
ve trendli kritik degerleri -3,26’tir. KPSS testinde ise yiizde 1 anlamlilikta aylik verilerin sabitli Kritik
degerleri 0,739, sabitli ve trendli kritik degerleri 0,216’dir. Yiizde 5 anlamlilikta aylik verilerin sabitli
kritik degerleri 0,463, sabitli ve trendli kritik degerleri 0,146°dir. Yiizde 10 anlamlilikta aylik verilerin
sabitli kritik degerleri 0,347, sabitli ve trendli kritik degerleri 0,119°dur. ** isaretli seriler s6z konusu
donemde birim kok barindirmadiklarini yiizde 5 anlamlilikta dogrularlar).

4.4.5. VAR Yontemi: Granger Nedenselli Analizi, Etki Tepki Analizi ve
VAR Ayristirmasi

Ilk olarak C. A. Sims (1980) tarafindan ortaya konulmus olan VAR, tiim
degiskenlerin i¢sel olarak modelde yer aldigi, herhangi bir denklemde modeldeki tiim
degiskenlerin kullanildig1 bir diizenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diger bir deyisle
VAR modeli herhangi bir degiskenin katsayisinin belirli bir ekonomik teoriye
dayanilarak “sifir” olarak kisitlanmadigi bir modeldir (Bozkurt, 2007, 73-105). Bundan
dolayi, VAR, degiskenler arasindaki karsilikli iligkileri ortaya ¢ikararak makro
ekonomik politikalarin sekilendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Vektor zaman serisi
modelleri birden ¢ok degiskenin yer aldigi fakat tek degiskenli modellerin tim
ozelliklerini iceren modellerdir. Bir baska ifadeyle, tek degiskenli stokastik siire¢ler i¢in
gerekli olan duraganlik ve Ongorii kosullar1 modelleri ters ¢evrilebilir ve koklerinin
birim ¢emberin disinda olmasi durumu vektor stiregler i¢in de gegerlidir (Bozkurt, 2007,

73-105). VAR yaklasimi son zamanlarda bir¢ok uygulamali ¢alismada
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ekonometristlerin benimsedigi bir yontem olmustur. Pagan (1987), VAR modelini dort

adimda 6zetlemektedir (Isik & Acar, 2006-Bahar).

1. Veriler VAR’a uygun bir forma dontstiiriiliir (duraganlastirilir).
2. Nedensellik testi yardimiyla gecikme degerleri ve degiskenler secilir.
3. Gecikme degerleri azaltilarak ve katsayilar diizlestirilerek VAR

basitlestirilmeye ¢aligilir.

4. Ortogonalizasyon islemiyle soklar elde edilir. Ongorii hatalar1 etki-tepKi
fonksiyonlarmin 6nemli bir eksikligi s6z konusudur. Eger indirgenmis
form hata terimleri arasinda es donemli iliski varsa yani Q matrisi
kosegen degilse o zaman bir soku etkisi digerinden ayirt edilemeyecektir.
Bu ylizden etki-tepki fonksiyonlar1 hesaplanirken soklar dikeylestirilir
(orthogonalized) yani iligkisiz hale getirilir (Isik & Acar, 2006-Bahar).

VAR denklemlerinin sag tarafinda degiskenlerin gecikmeli degerleri ayr1 birer
degisken olarak modele girmektedir. Bu nedenle, hata terimlerinin varyans-kovaryans
matrisi diagonal degildir. Yani, hata terimleri birbirine bagimlidir. VAR modelinin bu
ozelliginden yararlanilarak hata terimleri {izerinde degiskenlerin beklenmedik soklarini
ortaya cikarmak miimkiin olmaktadir. Yapisal ekonometrik ve tek denklemli zaman
serisi  modellerine gére VAR  yonteminin  Ustlinliigli, verilen  soklarin
yorumlanabilmesinden kaynaklanmaktadir. (Bozkurt, 2007, 73-105). Yine, yapisal ¢ok
denklemli ekonometrik modellerde bazi katsayilar icin sifir kisitlamasi zorunlu
olmaktadir. Ciinkii bazi katsayilara sifir kisitlamasinin getirilmesiyle ekonometrik
modeller belirli hale gelmekte ve modelin indirgenmis form katsayilarindan hareketle
yapisal katsayilarin tahmini miimkiin olabilmektedir. Sims (1980) sifir kisitlamasini
kabul edilemez olarak yorumlamaktadir. Sims yoOnteminde parametreler iizerinde
herhangi bir kisitlamanin ve degiskenlerin i¢sel-digsal ayiriminin olmamasi nedeniyle
gliclii bir ekonomi teorisine de gerek kalmamaktadir. (Bozkurt, 2007, 73-105). Buna
gore, Varyans ayristirmasi da ongori ile iligkili olup bir degiskenin s donem ileri
Ongorii hata varyansinin ne kadarmin diger degiskenlere gelen soklarla agiklandigi
gosterir. Eger bir degiskenin 6ngdrii hata varyansinin hicbir kismi diger degiskenlere

gelen soklarla aciklanmiyorsa o degisken digsaldir denir. Tersine bir degiskenin ongorii
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hata varyansinin tamami tiim 6ng6rii donemi boyunca diger degiskenlere gelen soklarla

aciklaniyorsa bu degisken igseldir denir (Bozkurt, 2007, 73-105).
4.4.6. Granger Nedensellik Analizi

Ekonomik teoride degiskenler arsindaki iliskinin belirlenebilmesi ve
sinanabilmesi icin degiskenlerin hangilerinin i¢sel hangilerinin digsal oldugunun
saptanmasi gerekmektedir. I¢sellik ve digssalik kriteri degiskenin model icinde ya da
model disinda belirlenmesine bagli olarak degismekte; ilgili degiskenler model i¢inde
belirleniyorsa i¢sel degisken, model disinda belirleniyorsa dissal degisken olarak ifade
edilmektedir. Teorinin giderek karmasiklasan yapisindan dolay1 hangi degiskenin ig¢sel
hangisinin dissal oldugunu belirleyebilmek oldukga zor olmaktadir (Bozkurt, 2007, 91).
Bu baglamda; Granger nedensellik testi sistemde yer alan degiskenler arasindaki
iligkilerinin yOniiniin ve gecikme yapisinin belirlenmesine olanak tanimaktadir.
Granger nedensellik testi ile amag¢ degiskenler arsindaki iki yonli yani karsilikli ve tek
yonlii iliskiselligin saptanabilmesidir. Gelecek ge¢misi Ongdremeyecegine gore, eger X
degiskeni Y degiskeninin Granger nedeni ise, X deki degismeler Y’deki degigsmelerden
once gelmelidir. Dolayistyla Y’nin kendi gecikmelerinin de i¢inde bulundugu baska
degiskenler iizerine regresyonuna X’in gecikmeleri eklendiginde Y’ nin Ongoriisii
belirgin bigimde iyilesiyorsa o zaman X, Y nin nedenidir denir. Bagka bir ifadeyle X
degiskeninin modele eklenmesi Y degiskeninin 6ngoriisiine katkida bulunuyorsa X

degiskeni Y’ nin nedenidir denir (EYS, 2009, 29).

Eger f(yi|ye1,Xt-1), f(YYi1)’e esitse o zaman X;, yi'nin Granger nedeni degildir.
Bagka bir deyisle, f(yi|yr-1,X1)kosullu dagiliminda x¢’nin gecikmeli degerleri y;’deki
hareketleri agiklama da y¢nin kendi gecikmeli degerlerinin 6tesinde ek bir bilgi

vermiyorsa Granger nedeni olmayacaktir (Bozkurt, 2007, 91).

Granger kendi tanimlamasinda sapmasiz EKK 6ngoriilerine yogunlagsmistir. Bu
tiir Ongoriilerin glivenirligini bir donem ileri 6ngdrii hata varyansiyla Olgmektedir

(Bozkurt, 2007, 92).
4.4.7. Etki-Tepki Analizi

VAR modelinde degiskenler arasindaki karsilikli iligskiler Granger nedensellik
testi ile ortaya c¢ikarilirken, Granger nedensellik testi,“arastirmacinin ilgilendigi

degisken {lizerindeki en etkili degiskenin belirlenmesi ve degiskenler arasindaki uzun
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donem iligkilerin ortaya ¢ikarilmasi” seklindeki aragtirmalar i¢in yeterli olmamaktadir.
VAR analizinde, 0ngérii hatasinin varyans ayristirmasi vasitasiyla, bir degisken
tizerinde en ¢ok etki eden degiskenin hangisi oldugu belirlenebilmektedir. Etki-tepki
fonksiyonu, ilgili degisken iizerinde en ¢ok etki eden degiskenin politika araci olarak

kullanilip kullanilamayacagini ortaya koyar (Bozkurt, 2007, 92).

Bozkurt (2007,94) etki- tepki analizini sistem iginde yer alan her bir degiskene
sira ile verilecek soklar (hata pay1) karsisinda hem ilgili degiskenin, hem de digerlerinin
tepkileri ile Olgiildiigli bir teknik olarak tanimlanmaktadir. Bu teknik olas1 sok
politikalartyla degiskenlerin nasil bir tavir i¢ine girebilecegi ve ne sekilde tepki
verebilecegini 6n gormeye c¢aligmaktadir. Sistemdeki degiskenler duragan bir yapi
icinde olduklarindan, baglangicta verilen bir sokun etkisi yavas yavas ortadan kalkmaya
baslar. Degiskenlerin duragan yapida olmalart belirli bir ortalama etrafinda hareket
ettiginin gostergesidir. Bu nedenden dolayr degiskenlerin duragan olmasi dnemlidir
(Bozkurt, 2007, 94-5). Zaman iginde sabit olan yapi, sisteme verilen soklarla bir siire
icin bozulur fakat soklarin etkileri duragan yapi nedeniyle gecicidir. Degiskenler
duragan yap1 arz etmiyorlarsa, sokun etkisi siirekli devam edecek ve sokun etkileri
saglikli olarak oOlgiilemeyecektir. Gegici donemlerde verilen soklara verilen tepkiler,
degiskenler arsinda nasil bir etkilesimin oldugunun saptanmasinda ve siyasa-politika

analizlerinde kullanilir (Bozkurt, 2007, 95).

4.4.8.Varyans Ayristirmasi

Varyans ayristirmast ise, bir degiskende meydana gelen degismelerin
kaynaklarinin arastirilmasi i¢in kullamilan bir yontemdir. Bagka bir deyisle, hata
paylarinin analizinde kullanilan bir teknik olarak Varyans Ayristirmasi, istatistiksel
soklarin degiskenler tizerindeki sayisal etkilerini gostermektedir. Her bir degiskendeki
degisimin ne kadarinin kendisi, ne kadarinin diger degiskenlerde meydana gelen
degisimlerden kaynaklandigini1 yiizde olarak ifade etmektedir (Enders, 1995:310-312).
VAR modelinin tahmin edilmesi sonucunda, elde edilen parametreleri yorumlamak
yerine, sistemin tahmini neticesinde elde edilen artiklarin analizine gegilerek, gelecege
yonelik yorumlar yapilabilir. Bozkurt (2007, 99)’ gore, s6zii edilen teknik yardimi ile
istatistiki soklarin degiskenler {lizerindeki etkileri goriilmiis olacaktir. Bir degiskenin

hata teriminde meydana gelecek sokun diger degiskenler tarafindan agiklanma orani
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hesaplanarak, degiskenler arasindaki iktisadi iliskiler daha iyi agiklanabilecektir. Eger
bir degiskenin hata terimine iliskin sok, diger degiskenin ileriye yonelik tahmin hatasi
varyansini agiklayabiliyor ise, ilgili degisken i¢sel olarak degerlendirilebilir (Liitkepohl,
1993: 56-57). Modelde yer alan degiskenlerin hata terimlerinde meydana gelecek
soklarin, diger degiskenler iizerindeki etkisi, Etki-Tepki (Impulse-Response)

fonksiyonlart ile dl¢tilmektedir.

Ancak, varyans ayristirmasi ve etki-tepki fonksiyonlarindan elde edilen
bulgular, yanliglanabilecek bir davranigsal ekonomi teorisinin olmayist nedeniyle,
sadece “bilgi verici” olarak yorumlanabilir. VAR modelleme yaklasimi, yapisal
ekonometrik modellerdeki sifir kisitlamasini elestirirken, modelde igerilen degiskenlerin

sayisinda daima baz1 kisitlar icerilmesini gdzardi etmektedir.

4.4.9.Saghk Gostergeleri ve Ekonomik Biiyiime Modelindeki Granger
Nedensellik Testi Bulgular:

Ek-Tablo4-3’te Granger nedensellik analizlerinde yaklasik % 1 Onem
diizeyinde ulusal gelirin toplam saglik harcamalarinin nedeni oldugu, % 6 Onem
seviyesinde 0liim oranlarindaki artigin ulusal gelirin nedeni oldugu, yaklasik % 15 6nem
diizeyinde ulusal gelirdeki degisimlerin yasam beklentisinin nedeni oldugu; yaklasik %
9 onem diizeyinde ulusal gelirin dogurganlik hizindaki artisin Granger nedeni oldugu

ters hipotezlerin reddedilmeleri sonucu kabul edilmektedir.

4.4.10. Saghk Gostergeleri ve Ekonomik Biiyiime Modeli: Etki Tepki

Analizi

Ek-Tablo 4-4’te s6z konusu degiskenlerin etki tepki grafikleri goriilmektedir.
Buna gore bir standart hatalik tepkiye serilerin vermis olduklar tepkiyle birlikte s6z
konusu etki veren serilerin degisimi goriilmektedir. Ulusal gelir serisi kendisinin verdigi
etkiye en biiyiik tepkiyi vermekle beraber zaman igerisinde degisen oranlarda hemen
hemen ayni olmak {izere 6lim orani, yasam beklentisi, kamu saglik harcamalar1 ve
dogurganlik hizi serilerine ilk baslarda artan daha sonra ise azalan oranlarda tepki
vermektedir. Bu durumun dengeye gelmesi yaklagik dort donem siirmektedir ki bu

zaman periyodu 1984-2005 yillar1 arasinda yaklasik 8 yila denk gelmektedir.

Yasam beklentisinin ele alindig1 ikinei grupta ise s6z konusu degisken kendi

verdigi etkilere fazla tepki vermezken diger degiskenlerden en fazla dogurganlik hizina
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ilk iki donemde giderek artan, daha sonra ise giderek azalan bir seyirde tepki
vermektedir. Oliim hizinmn ele alindig1 {iciincii grup etki tepki analizlerinde hemen
hemen hig¢ farkli oranda bir tepki goriilmemekte ve 6liim hizi en ¢ok kendi verdigi
standart hatalik etkilere tepki gostermektedir. Dogurganlik hizinin ele alindig1 etki tepki
analizinde ise ilk goze g¢arpan farklilik dogurganlik hizinin kendi etkilerinde ilk iki
donem yiiksek bir sekilde diisiis olarak tepki gostermesi, daha sonra ise bunun duragan
bir seyir almasidir. Son olarak kamu saglik harcamasi serisi en ¢ok kendi ve ulusal gelir
serisinin verdikleri etkiye karsilik olarak tepki gostermekte olup bunlardan ulusal gelire
verilen tepki ilk basta 3 donemlik artan daha sonra duragan bir hal alan tepki olup
kendisine kars1 verdigi tepkiler yine ilk {i¢ donemde hizli bir sekilde diisen daha sonra

duragan bir hal alan seyir izlemektedir.

44.11. Saghk Gostergeleri ve Ekonomik Biiyiime Modeli: VAR

Ayristirmasi

Varyans ayristirma tablosu Ek Tablo 4-5 olarak gosterilmektedir. Bu tablonun
amaci soz konusu serilerin diger serilerden ne Olgiide etkilendiklerini géstermek ve
zaman igerisindeki bu degismelerin seyrini agiklayabilmektir. Tabloya gore ulusal gelir
degiskenini bagimli degisken olarak kabul ettigimiz ilk boliimde donemler itibariyle
ulusal gelirin en ¢ok kendi serisinin igerisindeki degismelerden etkilendigi daha sonra
sirastyla yasam beklentisi, dogurganlik hizi, kamu saglik harcamalar1 ve O&liim
oranlarindan etkilendigi goriilmektedir. Bunlarin icerisinde dogurganlik hizindaki ulusal
geliri etkileme hizindaki artig dikkat ¢ekicidir. 1984-2005 yillari arasinda yer alan veri
seti varyans ayrigtirma testinde 10 doneme boliinmiis ve her donem yaklasik 2 yila

karsilik gelmektedir.

Varyans ayrigtirma testlerinin ikinci boliimiinde bu defa bagimli degisken
yasam beklentisi olmus ve bunu etkileyen diger seriler incelenmistir. Buna gore yasam
beklentisinin en biiyiik etkileyeni kendisi olmakla birlikte bu onem seviyesi yillar
itibariyle azalmakta olup daha biiylik ¢ogunlukta ulusal gelire gegmektedir. Bunu da
sirasiyla azalan bir dogurganlik hiz1 serisi izlemekte daha sonra da 6liim oran1 ve kamu

saglik harcamasi artan oranlarda izlemektedir.

Ugiincii seride ise bagimli degisken olarak oliim hizi oram yerini almus,

etkileyenler ise sirasiyla kendi degismeleri, ulusal gelir, yasam beklentisi, kamu saglik
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harcamalar1 ve dogurganlik hizi izlemektedir. Ancak dikkat ¢eken bir durum olarak yine
onceki serilerde oldugu gibi kendi i¢ belirleyicileri giderek azalan bir seyir izlemekte

daha ¢ok ulusal gelirdeki artis hizi1 6liim hizi igerisinde belirleyici olmaktadir.

Dordiincii olarak ele alinacak dogurganlik hizinin belirleyicileri arasinda yine
ulusal gelirin donemler itibariyle artan bir goriiniimii bulunmakta olup kendi serisi
giderek azalan bir gorliinim sergilemektedir. Yasam beklentisi ve dogurganlik dalgali

bir seyir izlemekle birlikte yine de 6nemli gostergelerdendir.

Varyans ayristirma testinde besinci olarak ele alinacak kamu saglik
harcamalarint belirleyicileri arasinda teoriden de anlasilacagi gibi en biiyiik olarak
ulusal gelir artan oranlarda bulunmaktadir. Daha sonra kendi belirleyicisi konumunda
bulunan kamu saglik harcamasi degiskeninin sirasiyla en ¢ok yasam beklentisi 6liim

orani ve dogurganlik dalgali seyirlerle izlemektedir.

4.4.12. Kamu Harcamalar Etki ve Tepki Analizi

GRAFIK - 4-1: Kamu Harcamalar1 Degiskenlerinin Etki Tepki Analizleri

Response to Cholesky One S.0. Imovations = 2 SE.
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Grafik 4.1°de saglik biitce harcamalari, savunma harcamalar1 ve kamu egitim
harcamalarinin bulundugu etki tepki analizlerini gosteren tablolar yer almaktadir. Buna
gore savunma harcamalarmin ulusal gelirdeki paymnin saglik biitce harcamalarinin
verdigi etkiye ilk ti¢ donemde hemen hemen sabit daha sonra giderek azalan oranlarda
tepki verdigi, kendisinin verdigi etkilerde giderek azalan ve 5 donem sonra sabit hale
gelen tepkiler verdigi goriilmektedir. Savunma harcamalarinin kamu egitim harcamalari
karsisindaki durumu ise ilgingtir. Bu degiskenin verdigi etkilerde savunma harcamalari
ilk iki donemde artan oranlarda tepki gostermekte daha sonra ise giderek azalan bir

tepki vermektedir. Kamu egitim harcamalar1 degiskeninin verdigi tepkiler ise ii¢

144



degisken karsisinda hemen hemen aynidir. Buna gore saglik biitce harcamalari,
savunma harcamalar1 ve kendisinin verdigi etkilere oncelikle yaklasik ilk dort donem
diisiisle tepki vermekte daha sonra ise duragan hale gelmektedir. Son olarak saglik biitce

harcamalar tiim degiskenlere kars1 yine sabit tepkilidir.

4.4.13. Kamu Harcamalar1 VAR Ayristirmasi Analizi

Ek-tablo 4-6’da s6z konusu kamu harcamalarinin varyans ayristirma analizleri
bulunmaktadir. Buna gore toplam saglik harcamalariin etkileyen degiskenler arasinda
en ¢ok kendisi giderek azalan oranlarda yer almaktadir. Bunu kamu egitim harcamasi
giderek artan oranlarda takip etmektedir. Son olarak ise savunma harcamalari kamu
saglik harcamalarinin en diisiik oranda aciklayan1 konumunda bulunmakta ve hemen
hemen sabit bir seyir izlemektedir. 1984-2005 dénemi 40 alt doneme ayrilmis olup bu
durum serilerin daha iyi incelenmesine olanak saglamaktadir. Ikinci olarak kamu egitim
harcamalarinin belirleyicileri arasinda saglik harcamalar1 duragan bir seyir izlerken
kendi degismelerinden giderek azalan oranlarda etkilenmekte olup savunma harcamalari
ilging bir bigimde bunun yerini almakta ve giderek ¢ogalan bir seyir izlemektedir.
Savunma harcamalarinda ise kendi degismelerinden hemen hemen duragan bir sekilde
etkilenen seri, kamu egitim harcamalarindan da yine belli bir diizeyde etkilenmekte olup

en ¢ok kamu saglik harcamalarindan giderek artan oranlarda etkilenmektedir.

4.4.14. Saghgin Gelir Esnekligi Modeli Etki Tepki Analizi

Etki tepki grafiklerinde 1984-2005 yillar1 arasinda gergeklesen toplam saglik
harcamalari, ulusal gelir ve toplam niifus artis serileri bulunmaktadir. Buna gore toplam
saglik harcamalariin kendisinin verdigi etkilere 4 donem boyunca diisen daha sonra ise
sabit kalan bir tepki vermektedir. Ulusal gelirin yapmis oldugu etkiye de ilk basta artan
daha sonra sabit kalan bir tepkide bulunmaktadir. Toplam niifus artisina ise s6z konusu
seri, ters yonde giderek artan bir azalis seklinde tepki vermektedir. Son olarak niifus
artis hizinin kendi etkisine karsilik verdigi tepki giderek azalan ve 4 donem sonra sabit
kalan bir goriiniim sergilemekteyken ulusal gelire verdigi tepki giderek azalan, toplam

saglik harcamalarina verdigi tepki ise negatif yonde dalgali sekilde olmaktadir.
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GRAFIK - 4-2: Saghgin Gelir Esnekligi Modeli Degiskenlerinin Etki Tepki Analizleri

Response to Cholesky One S.D. Innovations = 2 S.E.

Response of LNTEX to LNTEX Response of LNTEX to LNGDPPPP Response of LNTEX to LNPOPART
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4.4.15. Saghgin Gelir Esnekligi Modeli VAR Ayristirmasi

Ek tablo 4-7°da niifus artis hizi, toplam saglik harcamalar1 ve ulusal gelirin
goriildligli varyans ayristirma tablosu yer almaktadir. Buna gore toplam saglik
harcamalar1 giderek azalan seviyelerde kendini belirleme 6zelligine sahipken bunun
yerini onem sirastyla ulusal gelir ve niifus artis hizi almaktadir. Ulusal gelirin
belirleyicileri arasinda ise kendisinin payr giderek azalmakta iken sirasityla toplam
saglik harcamalar1 ve niifus artis hizinin 6nemi artan diizeylerde goriilmektedir. Son
olarak da niifus artis hizinin belirleyeninin en fazla olarak teoriyi de destekler sekilde

toplam saglik harcamalar1 oldugu géze ¢arpmaktadir.

45. CUSUM-Kareler Testi (CUSUM of squares — Ardisik artik

karelerinin kiimiilatif toplam) ve Calismadaki Bulgular

Tahmin dénemi igerisinde yapisal kirilmaya dair tam bilgiye sahip degilsek,
bdylesine bir noktanin saptanabilmesi i¢in Brown, Durbin ve Evans (1975) tarafindan
ileri siirilen CUSUM (Cumulative Sum Squares Error) ve CUSUM Square (CUSUM
Q) testleri gelistirilmistir (Bozkurt, 2007,102).
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Ardisik artiklarin kareleri ile hesaplanan bu test ile belli bir giiven araliginda
modelin artiklarin grafigi ¢izilerek gliven smirlar tespit edilir. Giiven sinirlart digina
cikildiginda yapisal degisiklik olduguna, c¢ikilmadiginda ise yapisal degisiklik
olmadigma karar verilir. Cusum-Kareler testi ile yapisal kirilmanin dénemi de tespit
edilir. Bu bakimdan; CUSUM testinin 6zelligi yapisal kirtlmanin arastirilmasi ig¢in dnsel
bilgiye ihtiyagc duymamasi ve EKK tahmincileri yerine ardisik artiklari kullanmasi
nedeniyle giivenilir bir testtir. Ardisik artiklar yardimiyla ¢izilen CUSUM artiklari
grafigi hesaplanmis olan CUSUM bantlarinin disina ¢ikarsa bu yapisal kirilmanin

belirtisi olarak diistiniliir.

GRAFIK - 4-3: Istatistiksel analiz programinda CUSUM Kareler Testi Ciktisi

B Equation: UNTITLED wWorkfile: ODEY . ) ] 4 |
"k.-"iewl F'rcu:sl Dbiectsl F'rintl Namel Freezel Estimatel Forecastl Statsl Flesidsl
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Grafigimizde belirtilen aralik disina sapma olmamistir. Bu yiizden yapisal
kirilmadan s6z edilemez. Elde edilen CUSUM ve CUSUM Q grafiklerinde regresyon
hata terimlerinin izledigi seyrin takip edilmesi sonucu kirilma gdzleniyorsa, VAR
modelini tahmin ederken bu kirilmay: ifade eden bir yapay degisken kullanilabilir. Bu
metotla yapisal kirilma ve degisimleri etkilerinin ortadan kaldirilmas: olanakli

kilinabilmektedir.
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GRAFIK - 4-4:Cusum Kamu Saghk Harcamalart GRAFIK — 4-5: Cusum Ozel Saghk
Harcamalar

15 15

10 10

54 5

0 0

5] 5

.10+ .10

15— B T T e S
86 88 90 92 94 96 98 00 02 04 86 88 90 92 94 9% 98 00 02 04

— CUSUM - 5% Significance —CUSUM - 5% Significance

GRAFIK - 4-6: Cusum Toplam Saghk Harcamalar:
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Calismamizin CUSUM analizinde elde edilen grafiklerle kamusal, 6zel ve
toplam saglik harcamalar1 zaman serilerinde s6z konusu siiregte ¢esitli kirilmalara sahip
olup olmadigi saptanmaya calismamistir. Uc kategoride degerlendirdigimiz
harcamalarda ¢ok biiyiik anlamda yapisal kirllma gézlenmemistir. Bu baglamda, gerek
kamusal gerek 6zel ve gerekse toplam saglik harcamalarinda kirmizi bantlarin disina
cikan ve biiyiik capta bir yapisal kirilmaya rastlanilmamistir. Fakat 1994, 1999, 2001
yillarindaki serilerin kirilmalar1 dikkate degerdir. Buna gore kamu saglik harcamalar

en biiyiik kiritlmasin1 1994 yilindaki ekonomik kriz gerceklesmis olup giderek azalan bir
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seyir izlemektedir. Bu tiir hareketlenme, 1994 yili sonrasi ulusal gelirdeki azalmaya
kosut olarak 6zel ve toplam saglik harcamalarinda azalma gdzlenmektedir. 1999°da
yasanan Marmara Depremi ve 2001 Ekonomik krizlerdeki ulusal gelirin azalmasi g6z
Oniine alindiginda, 6zel ve toplam saglik harcamalar1 ise 1999 yil1 ve 2000’11 yillarla
beraber artan bir seyir izlemektedir. Diger bir deyisle, biitiin kategorilerde saglik
harcamalarinda ise 1994, 1999 ve 2001 yillar1 biiylik kirilmalarin ve serinin seyrini
derinden etkileyen degisimlere yol agmistir. Ayrica toplam kamu saglik harcamalar1 ve
0zel saglik harcamalarinda kaynaklt 2000 yili sonrasi giderek artan bir seyir
izlemektedir. Bu degisimlerde 1994 ekonomik krizindeki ulusal gelirin azalmasi biitiin
saglik harcama kategorilerinde azalmaya yol agarken, 1999 Marmara Depremi ve 2001
Ekonomik Krizleri ve 2003 ve 2005 sonrasi siireclerde ulusal gelir azalmasina ragmen
toplam ve 0Ozel saglik harcamalarinda beklentinin tersine harcamalar yiikselme
gostermistir. Ayn1 donemlerde kamusal saglik harcamalarinda, beklentinin paralelinde

istikrarli bir diisiis devam etmektedir.
4.6. Esbiitiinlesme Analizleri

Zaman serilerinin deterministik ve/veya stokastik trend igermesi durumunda
yapilan regresyonlardan elde edilen t-istatistiklerinin ve diger istatistiksel sonuglar
aldatici olabilmektedir. Granger ve Newbold (1974) boyle bir durumda sonuglarin sahte
olabilecegi  gorilistine ¢6ziim  getirmek amaciyla esbiitiinlesme  kavramini
gelistirmiglerdir.  Egbiitiinlesme, duragan olmayan zaman serilerinin dogrusal
bilesimlerinin duragan olmasi olarak tanimlanabilir. Bu yontem, stokastik trend iceren
zaman serilerinin regresyon sonuglarinin sahte olabilecegi goriisiine ¢6ziim getirmek
amaciyla gelistirilmistir. Iki ya da daha fazla duragan olmayan degisken arasinda uzun
donemli bir iligki varsa, bu uzun doénemli iligkiden sapmalar duragan olacaktir. Boylece
bu degiskenler “esbiitiinlesik” olarak adlandirilmaktadir. Bunu ortaya ¢ikarmak icin

yapilan analize de “Esbiitiinlesme Analizi” denir.

Iki degisken arasinda uzun dénemli bir iliskinin analizinin yapilabilmesi igin;
her bir degiskenin en az birinci dereceden biitiinlesik olmasi ve degiskenlerin
biitlinlesme derecelerinin de esit olmasi gereklidir. Egbiitiinlesme, duragan olmayan
degiskenler arasinda duragan uzun donem iligskiyi tanimlar. Bdylece hatalarin kisa

donem dengesizlik gosterdikleri durumda, zaman serisi degiskenleri arasindaki uzun
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donem iligkiyi belirler. Egbiitiinlesmis sistemlerin tahmininde(i) Engle-Granger
Yontemi (1987); (ii) Johansen Yontemi (1988) adli iki yontem kullanilmaktadir.
Calismamiz var olan veri seti yapisina iliskin sadece Johansen egbiitiinlesmesini

kullanacagi i¢in, bu béliimde sadece ilgili yontemi agiklamakla yetinecegiz.
4.6.1. Johansen Esbiitiinlesme Testi

Johansen (1988) tarafindan gelistirilen bu yontemin iki farkli kullanim amaci
vardir: (i) Modelde yer alan degiskenler i¢in maksimum esbiitlinlesik vektor sayisinin
tespiti, (ii) esbiitiinlesme vektorii ile buna ait parametrelerin en ¢ok olabilirlik
tahminlerinin elde edilmesidir. Bu yontem, ikiden fazla degisken igin esbiitiinlesme
iligkisini belirlemede kullanilmaktadir (EYS, 2009, 45). Bu yaklasim, maksimum
olabilirlik yontemini kullanarak esbiitiinlesme iliskisinin sayisini ve bu iligkinin
parametrelerini tahmin ederek, duragan olmayan degiskenler arasindaki esbiitiinlesik
iligkileri ortaya ¢ikarir. Bu yontemde her degisken, sistemde yer alan tiim igsel
degiskenlerin gecikmeli degerlerinin bir fonksiyonu olan bir VAR modeli seklinde
modellenir (EYS, 2009, 45). Esitlik (4.4.7.1.1)’de n degiskenli ve k gecikmeli VAR
modeli gosterilmistir.

[
Z =Y AZ  +g,
= (4.6.1)

Yukaridaki esitlikte yer alan;

Z:n degiskenin t anindaki gézlem degerlerinden olusan vektor,

A iinci gecikme i¢in katsay1 matrisi,

% : n degisken i¢in hata terimi vektoriinii ifade etmektedir.

Esitlik (4.6.1)’de ifade edilen modeldeki tiim degiskenlerin aynmi derecede
esbiitiinlesik oldugunu varsayalim. Esitlik (4.6.1)’de bazi1 doniistimler yapilarak
asagidaki esitlikle ifade edilen modele ulasilir (Charemza ve Deadman, 1997):

k-1
AZ =TIZ_, + > TAZ_ +¢, k>2
= (4.6.2)
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Esitlik (4.6.2)’nin elde edilmesinde kullanilan doniisiime “esbiitiinlesme
dontigiimii” denir. Esitlik (4.6.1)’de ifade edilen model, bilinen hata diizeltme modeli
seklinde de olusturulabilir:

k-1
AZ =TIZ_, + Y TIAZ,_ +¥,
= (4.6.3)

Esitlik(4.6.3)’te bulunan II matrisi, hata diizeltme katsayilarini ve esbiitiinlesik

vektorleri igermektedir. Boylece I matrisi iki pargali olarak ifade edildiginde su

esitlige ulagilir:
I1=op’ (4.6.4)

Burada, @ hata diizeltme katsayilarina ait vektor, B ise esbiitiinlesme matrisini

gostermektedir.

r(IT) = min r(a),r(B)

Esitlik (4.6.4)’te ifade edilen II matrisinin ranki ya esit

r(In) =0 r(lD) =n

olacaktir. ya da ise, degiskenlerin esbiitliinlesik olmadigi,

1<r(I<n-1 r(h) =r

ise tane esbiitlinlesik vektor oldugu sonucuna ulasilir. Boylece 11
matrisinin ranki belirlendiginde degiskenler arasinda esbiitiinlesik bir iligkinin olup

olmadigi, boyle bir iliski varsa kag¢ tane esbiitiinlesik vektoriin var oldugu tespit

edilebilir (EYS, 2009, 47).

Johansen (1988) esbiitiinlesme iliskisini ortaya ¢ikarmada iki farkli olabilirlik
orani énermistir. Birisi Maksimum Ozdeger Testi (Maximum Eigenvalue Test), digeri
ise Iz Testi (Trace Test)’dir. Maksimum Ozdeger Testinde en fazla r tane esbiitiinlesme
vektorlinlin varligl, r+1 tane esbiitiinlesme vektoriiniin varligini ifade eden alternatif
hipoteze kars1 test edilir. 1z testinde ise, en fazla r tane esbiitiinlesme vektdriiniin varlig,
en az r+1 tane esbiitiinlesme vektoriiniin varligini ifade eden alternatif hipoteze karsi
test edilir. Egbiitiinlesme testi yapilmadan once, modelde yer alan tiim degiskenler igin
uygun gecikme uzunlugu AIC veya SC kriterlerine gore belirlenmis olan VAR modeli
olusturulur (EYS, 2009, 47).
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4.6.2. Saghk Gostergeleri ve Ekonomik Biiyiime Modelindeki Johansen Es

Biitiinlesme Analizi

Modelimizin ilk kismia dair olan calismada; arastirmamiz yillar itibariyle
serilerin birbirleriyle iliskili olma durumunu incelemek i¢in Johansen Es biitiinlesme
denklemi kullanilmigtir. Yapilan iz ve 6z deger istatistiklerine gére yagam beklentisi ve
ulusal gelir degiskenleri arasinda en az bir tane uzun donemli iliski denklemi
saptanmistir. Bu durum teoriyle Ortiismekte olup yasam beklentisi ve ulusal gelir

arasindaki iliskiyi dogrulamaktadir. Bu durum Ek-tablo 8’de gosterilmektedir.

4.6.3. Saghgin Gelir Esnekligi Modeli Gelir Esnekliginin Johansen Es

Biitiinlesme Analizi ile Belirlenmesi

Yapilan Johansen Es Biitiinlesme Analizi sonrasi ortaya ¢ikan regresyon
denklemi gelir esnekliginin bulunmas: i¢in de kullanilabilmektedir. Johansen Es
Biitiinlesme analizindeki gelir esnekligi modeline beklentilerimize aykiri olarak 1999
Marmara Depremi, 2001 Ekonomik Krizi ve 2003-2005 yillar1 arsindaki ulusal gelirin
diistiigii donemlerde toplam saglik harcamalarmin yilikselme gosterdigi donemler,
CUSUM testinin etkisiyle; D1 kukla degiskeni olarak dahil edilmistir. Buna gore gelir
% 1 artiginda toplam saglik harcamalarinin ylizde 0,87 oraninda arttigi
sOylenebilmektedir. Baska bir deyisle; gelirdeki %10’luk bir artis gosterdiginde toplam
saglik harcamalart %8.71 oraninda yiikselmektedir.Ortaya ¢ikan toplam saglik
harcamalarinin gelir esnekligi teoriyi destekler nitelikte olup saglik hizmetlerinin

gerekli mal gibi goriilmesi sonucudur.

TABLO-4.5: Saghgin Gelir Esnekligi Modeli Gelir Esnekliginin Johansen Es Biitiinlesme
Katsayilar

LNTEX  LNPOPART LNGDPPPP D1 C
1.000000  9.666911  0.871280 2554035  -48.27457
(2.24400)  (0.94506)  (0.75498)  (18.1874)

4.7. Cahismamizin Bulgularina Dair Degerlendirmeler

Daha dnceden bulgularini ortaya koydugumuz, saglik gostergeleri ve ekonomik
bliyiime modeli basinda Granger nedensellik analizlerinde yaklasik yiizde 1 6nem
diizeyinde ulusal gelirin toplam saglik harcamalarinin nedeni oldugunu bulmustuk. Bu
bakimdan calismamizin bulgular Brempong ve Wilson’in (2003) tarihli c¢aligmalari

arasinda paralellik gostermektedir.
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Boylesine bir bulgu makroekonomik anlamda ulusal gelir ile saghk
harcamalar1 arasinda teorik iliskiye de paralellik arz etmektedir: Onem seviyesi fazla
olmasa da o6liim seviyelerindeki artisin ulusal gelirle iligkiselligi de degerlendirilmesi
gereken ilging bir bulgudur. Diger bir yandan, yaklasik ylizde 15 6nem diizeyinde ulusal
gelirdeki degisimlerin yasam beklentisinin nedeni oldugu; maddi refahin yasam
beklentisine olumlu katkida bulunabilecegi olgusunu desteklemektedir McDonald ve
Roberts (2002), Bloom ve Sachs (1998), Bhargava ve digerlerinin (2000), Mayer (2001)
Characrobary ¢alismalarinin ortaya koymus oldugu yasam beklentisi ve ulusal gelir
iligkiselligi de, bir bakima calismamizdaki paralel olgularla kosutluk gostermektedir.
Ulusal gelir ve dogurganlik oran1 degigkenleri arasindaki iliskiyi Ranis ve
digerleri(2000); Barro (1991) ve Bloom ve Sachs (1998)’un ¢alismalarindaki dogum
oranlar1 ve ulusal gelir iliskisellige kosut olarak yaklasik yiizde 9 6nem diizeyinde

ulusal gelirin dogurganlik hizindaki artisin Granger nedeni oldugu tespit edilmistir.

Saglik gostergeleri ve ekonomik biiylime modelindeki etki tepki analizinde,
ulusal gelir serisinin kendisinin verdigi etkiye en biiyiik tepkiyi vermekle beraber;
zaman igerisinde degisen oranlarda hemen hemen ayni olmak {izere 6liim orani, yagsam
beklentisi, kamu saglik harcamalar1 ve dogurganlik hiz1 serilerine ilk baslarda artan
daha sonra ise azalan oranlarda tepki verdigini belirtmistik. Bu kapsamda ulusal gelirin
en o6nemli belirleyeninin kendi igsel dinamikleri oldugunu gérmekteyiz. Oliim orani,
yasam beklentisi, kamu saglik harcamalar1 ve diger dogurganlik oranlar1 degiskenlerinin
etki-tepki analizlerinde ulusal gelirle iligkiselligini goérmekteyiz. Calismamizin bu
kapsamda 6nemli olarak ortaya ¢ikardig: bir bulgu da, yasam beklentisinin dogurganlik
orani degiskenine en ¢ok tepki verdigi olgusudur. Belki de etki tepki analizlerinde kamu
saglik harcamalarinin teoriye uygun olarak ulusal gelire tepki vermesi de alt1 ¢izilmesi

gereken bulgulardan birisidir.

Kamu harcamalarinin etki tepki analizlerinde savunma harcamalar1 egitim
harcamalarina iki donemde artan ve sonraki donemlerde azalan tepki vermesi
calismamizin ilging bir bulgusudur. Gerek kamusal egitim gerek saglik harcamalari etki
tepki analizlerinde birbirlerine sabit tepki verirken, kendi dinamiklerine de sabit tepkiler
vermektedir. Bu acidan daha 6nceki calismalardaki harcamalar arasindaki iligkiselligin
saptanamamas1 burada teyit edilmektedir. Aymi degiskenler i¢in yapilan varyans

ayristirmalari ise, kamu saglik harcamalar1 kendisinin arkasindan en ¢ok kamu egitim
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harcamalar1 tarafindan agiklanabilmektedir. Kamu egitim harcamalarini agiklamaya
yardimct olan en onemli degisken ulusal savunma harcamalariyken, ulusal savunma
harcamalarinin agiklanmasindaki en etkili degisken kamu saghik harcamalar

olmaktadir.

Sagligin gelir esnekligi modelindeki etki tepki analiz teoriyi dogrular nitelikte
olup, toplam saglik harcamalari, ulusal gelirdeki etkiye artan sekilde ve niifus
artisindaki etkiye gore azalan bir tepki vermektedir. Bununla beraber, niifus artis
hizinin, ulusal gelire verdigi tepki giderek azalan, toplam saglik harcamalarina verdigi
tepki ise negatif yonde dalgali sekilde olmaktadir. Ayni sekilde ayni model i¢cin VAR
ayristirmamiz toplam saglik harcamalarinin temel agiklayicilarini ulusal gelir ve niifus
artist olarak saptarken, ulusal gelirin acgiklayicisi olarak toplam saglik harcamalar1 ve
niifus artis1 olarak saptanmaktadir. Niifus artis hizin1 ise en ¢ok belirleyen ise saglik
harcamalar1 olmaktadir. Bu baglamda; saglik harcamalar1 ile daha iyilesen saglik

diizeyi niifus artig hizini yiikseltmektedir.

CUSUM Kkareler testinde saglik harcamalarimin hi¢ birisinde ciddi anlamda
cok biiylik yapisal kirilma goriilmemekle birlikte, daha orta ¢apli yapisal kirilmalarin
1994 senesinden itibaren gdzlemlendigi saptanmistir. Beklentilere gore, ulusal gelirin
ciddi anlamda azaldig1 bir donem olarak, 1994°de Mali Krizi takiben, biitiin saglik
harcama kalemlerinde azalma go6zlenmektedir. Bu donemde, saglik harcamalari
ekonomik krize paralel bir sekilde reel ulusal gelirden daha fazla kiigiilmiistiir. ilgili
diisiis, 1999°da Tirkiye’deki ulusal gelirin diismesiyle birlikte kamusal saglik
harcamalarinda devam edegelmistir. 1999 ve 2001 de ulusal gelirde reel diisiis olurken,
beklentilerinin tersine, bu donemlerde gerek 6zel saglik harcamalarinda gerekse toplam

saglik harcamalarinda ¢ok dikkat ¢ekici bir sekilde reel artis gerceklesmistir.
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GRAFIK - 4-7 Toplam Saghk Harcamalari, Ozel Saghk Harcamalari, Kamu Saghk
Harcamalari ve Ulusal Gelir Gostergelerindeki Degisimler (1984-2005)

LNTEX LNTEXPRI
10.8 _ o5 —
10.4 - —
9.0 -
10.0
o6 8.5 |
©-2 4 8.0 -
8.8 -
7.5
el Ml |
8.0 m v v v v 7.0 v v v v
1985 1990 1995 2000 2005 1985 1990 1995 2000 2005
LNTEXPUB LNGDPPPP
10.4 - 13.6

10.0 m
9.6 - 13.2

9.2 4

Z20 111111 i 1

T T T T
1985 1990 1995 2000 2005 1985 1990 1995 2000 2005

1999°daki Marmara Depremi ve 2001°deki Finansal Kriz daha oOnceden
belirttigimiz gibi beklentilerin karsisinda toplam ve 6zel saglik harcamalarin, ulusal
gelirin diigmesine ragmen yiikselen bir donem olarak kendisini ortaya koymaktadir.
Diger bir ifadeyle, ekonomideki reel kiiciilmeye ragmen, saglik harcamalarinda reel
artis  gergceklesmistir.  Bunun  gerekgeleri  arastirmacilar  ¢esitli  temellere
dayandirilmaktadir. Birinci olarak, TL’ nin hizla deger kaybetmesi sonucunda disalima
dayali ila¢g harcamalarinin ciddi bir mali yiike doniismesi dinamigi ile
gerekgelendirilmektedir. 2003-2005 aras1 6zel ve toplam saglik harcamalarindaki artis
ise, 2003 yilindan itibaren saglikta donilisiim programinin uygulanmaya baglanmas: ile

agiklanmaktadir.

Saglik gostergeleri ve ekonomik biiylime modelindeki Johansen Egbiitiinlesme
testi ulusal gelir ile yasam beklentisi arasinda uzun dénem iligkiselligi teyit etmektedir.
Bu bulgu ise teoride bulunan saglik gostergeleri ve ulusal gelir arasinda degisik
sekillerde ortaya ¢ikan iligkisellikler dogrultusunda, ulusal gelir ile yasam beklentisinde

uzun donemde iliskili oldugu gdsterilmistir.

Saghigin gelir esnekligi modeli i¢in yapilan Johansen esbiitiinlesme analizinde
ise, daha onceden yapisal kirilma doneminde beklentilerimizin karsitinda gergeklesen
1999, 2001 ve 2003-2005 tarihlerini deger olarak bir kabul edecek donemler D1
degiskeni olarak kabul edilerek saghigin Tiirkiye diizeyinde, gelir esnekligi O ile 1
arasinda olan 0,86 saptanmustir. Diger bir ifadeyle, ulusal gelir %10 arttiginda toplam
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saglik harcamalar1 %8.6 artma durumundadir. Genel olarak yazindaki diger calismalara
paralellik gosteren bu bulgu OECD iizerine yapilan arastirmalardaki orta gelir grubu
iilkelerdeki saglik hizmetleri piyasalarindaki gelir esnekligi bulgular1 bakimindan
uyumludur. Arastirmamizin esneklik bulgusu, Tiirkiye’deki saglik harcamalarmin gelir
esnekligi iizerine yapilan tek uluslararasi ¢alisma olan Kiymaz ve digerlerinin (2006)
caligmasi, makro saglik harcamalarmin ulusal gelire gore esnek oldugu, diger bir
deyisle, saghigin iilke diizeyinde bir liiks mal oldugu sonucundan farklidir. Diger
yandan, arastirmamizin bulgulari, Parkin ve digerleri (1987, Gerdtham (1992),
Blomgqvist ve Carter(1997) ve Gerdtham ve digerleri’nin (1998) calismalarinda ortaya
konan saglik hizmetlerinin gelir esnekligi bakimindan gerekli mal oldugu bulgulariyla

paralellik gostermektedir.
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SONUC VE DEGERLENDIRMELER

1970’lerin ikinci yarisindan itibaren kiiresel bir kriz ortamindan gecen
uluslararas1 ekonomik politik siiregler, 1980’lerle birlikte kiiresellesme ve
uluslararasilagsma riizgarlarinda, yeni bir uzlasma zemini bulmuslardir. Ortak anlayis
olarak ortaya ¢ikan anlayis diisiince genel bir modernite elestirisi ¢cergevesinde, daha az
devlet, finansal deregiilasyon, yeni ortaya ¢ikan uluslararasi ve 6tesi yapilarla esleme ve
uyum temalarint vurgulamis ve ilgili temalar1 olmazsa olmaz olarak ulus-devlet
giindemlerine sokmustur (Orhangazi, 2002). Bu yeni uzlaginin yerlesmesi, II. Diinya
Savagi sonrast konumlanan yodnetsel, sosyolojik ve ekonomik birgok yapinin, 6zellikle
de sosyal devleti, yeniden yapilanmasini gerektirecek bir paradigmanin gelismesini

zorunlu kilmastir.

1980’lerden bu yana Tiirkiye’nin i¢inden gegtigi neoliberal doniisiim siireci en
basta ekonomi politikasi siireclerini yeniden tanimlayarak yeni bir makroekonomik arka
plan yaratmistir (Onis ve Senses, 2005; Onis, 2006). Neoliberal toplumsal ve devlet
donlismii olarak adlandirabilecegimiz bu biiyiik doniisiim, basta saglik politikalar
olmak iizere, lilkemizdeki diger sosyal politika yapim siireclerini de kaginilmaz olarak
etkilemis ve yeniden yapilandirmistir. Bu baglamda, Tiirkiye’de ve biitiin diinyada,
sagligin sosyal bir politika sahasi olarak devletin ve diger kamusal mekanizmalarin ilgili
sahaya miidahale teknikleri yapisal anlamda tamamiyla degismistir. Bu baglamda,
uluslararas1 saglik sektoriinii neoliberal Onceliklere gore sekillendirme girigimleri

yogunlagmuistir.

Biitiin bu makroekonomik dontisiim gergekligine kosut olarak, saglik ekonomisi
yaklasimlar1 saglik sektoriinde devam ede gelen neoliberal doniisiim siirecine uygun
paradigmatik degisimler yasamistir. Ekonominin bir alt disiplini olarak saglik
ekonomisi yaklagimlari, 1960’lardaki saglig1 bir beseri sermaye olarak goren ve kendi
bakisin1 temel makro ekonomik modellere biitiinlestiren temel paradigmasini, saglik
kavramini sadece mikro-ekonomik modellemeler dahilinde harcamalar, harcamalarin
etkinligi ve saglik kurumu orgiitlerinin etkinligi ve verimliligini konu alan neoliberal

saglik paradigmasiyla degistirmistir.

Bu kapsamda; c¢alismamiz, birinci ve ikinci bolimde saglik ekonomisi ve

kavramlarini disiplinin uluslararas1 ve lilkemizde tarihsel evrimi harmanlanmis, sonra
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saglik hizmetleri piyasalarinin belli basli 6zelliklerini ve ilgili piyasalarda arz ve talep
kavramu tartisilmustir. Izleyen boliimlerde, Tiirkiye’deki saglik politikasi yapimindaki
yapisal aktorleri ve unsurlari tarihsel evrimi ile sunulmus ve temel saglik gostergeler
tanim1 yapildiktan sonra, belli baslt saglik gostergeleri ve belirli ekonomik gdstergeler
arasindaki iliski betimsel istatistikler yardimi ile degerlendirilmistir. Bu baglamda,
Tiirkiye’deki neoliberal doniisiim, kamu saglik oOrgiitiinii, secilen/benimsenen bu
neoliberal resmi politikaya uygun hale getirilmesiyle saglik hizmetlerinin finansmani ve
orgiitlenmesi tartisilmistir Diger bir taraftan, siyasi iktidarlarca, ¢esitli piyasa-merkezcil
saglik modelleri onerilmis ve siirekli bir reform arayisi i¢inde olunurken Tiirk saglik
sektorll, hizmet sunumunda ve orgiitlenmesinde, saglik ocaklarinin kaldirillarak yerine
muayenehane temeline dayali olan“Aile Hekimligi’nin yerlestirilmesi ile devlet
hastanelerinin 6nce 6zerklestirilmesine zamanla 6zellestirilmesi hedeflenmesine taniklik
etmistir. Saglik sisteminin finansmanda ise; genel bir kamu sigortast “genel saglik
sigortas1” iizerine oturtulmus “Ozel sigortacilik ve cepten O6deme” sistemi hayata

gecirilmistir.

Boylesine bir gecmiste, Tiirkiye’deki saglik gostergeleri ve makroekonomik
biiyiikliikler arasinda ekonometrik iliskisinin saptanmasi yagamsal 6neme sahiptir. Bunu
gerceklestirebilmek icin, saglik ekonomisi iizerine yapilan deneysel ¢alismalarin yazin
taramasini yapan c¢alismamizin dordiincii boliimiinde {¢lii bir ampirik calisma
sunulmustur. Birinci kisimda, belirli saglik gostergeleri ve ekonomik biiylime; temel
kamusal harcamalar1 olan saglik, ulusal savunma, egitim harcamalar1 arasinda iligkinin
stnanmasini VAR Ayrnistirmasi, Etki Tepki Analizi, Granger nedensellik testi
gerceklestirilirken, toplam, 6zel ve kamusal saglik harcamalarinin yapisal kirilma
donemlerini belirleyebilmek icin CUSUM testleri uygulanmistir. Son deneysel kisim ise
saglik harcamalarinin gelire karsi duyarliligi Johansen esbiitiinlesme prosediirii ile
toplam saglik harcamalari, ulusal gelir ve niifus biiyiime orani1 degiskenleri yardimu ile

test edilmistir.

Gergeklestirilmis olan deneysel uygulamalarda, ulusal gelirin toplam saglik
harcamalarinin nedeni oldugu, 6liim oranlarindaki artigin ulusal gelirin nedeni oldugu,
yaklagik ulusal gelirdeki degisimlerin yasam beklentisinin nedeni oldugu ve ulusal
gelirin dogurganlik hizindaki artisin Granger nedeni olduguna dair gii¢lii bulgular elde

edilmis olup, sonuglar var olan yazindaki ekonomik ve saglik gostergeleri arasindaki
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bulgularla kosutluk gostermektedir. Ayni degiskenler grubunun etki tepki analizleri de
saglik gostergeleri ve ekonomik biiylime arasindaki iligkileri dogrular niteliktedir. Etki
tepki analizlerinde, Ulusal gelir degiskeni kendisinin verdigi etkiye en biiyiik tepkiyi
vermekle beraber zaman igerisinde degisen oranlarda yaklasik ayni olmak iizere 6lim
orani, yasam beklentisi, kamu saglik harcamalar1 ve dogurganlik hizi serilerine ilk

baslarda artan daha sonra ise azalan oranlarda tepki vermektedir.

Kamu harcamalar1 biiylikliklerinde ele alinan iliskilerde etki tepki
analizlerinde, savunma harcamalarinin ulusal gelirdeki paymmin saghk biitge
harcamalarinin verdigi etkiye sabit daha sonra giderek azalan oranlarda tepki verirken,
savunma harcamalarinin kamu egitim harcamalari1 karsisindaki durumu ise ilgingtir. Bu
kapsamda, savunma harcamalari, egitim harcamalarina karsi onceleri artan oranlarda
tepki gostermekte daha sonra ise giderek azalan bir tepki vermektedir. Kamu egitim
harcamalar1 degiskeninin verdigi tepkiler ise ii¢ degisken karsisinda ayniyken, saglik

biitge harcamalari tiim degiskenlere kars1 yine sabit tepkili olarak karsimiza ¢ikmaktadir

Saglhigin gelir esnekligi modelinde tartisilan VAR Ayristirmasinda kullanilan
toplam saglik harcamalari, ulusal gelir ve toplam niifus artis1 degiskenleri arasinda
anlamli istatistiksel sonuglar elde edilmistir. Kamu, Ozel ve Toplam Saglk
Harcamalarina iliskin yapilan yapisal kirllma CUSUM testlerinde, gerek kamusal gerek
0zel ve gerekse toplam saglik harcamalarinda biiyiik ¢apta bir yapisal kirilmaya
rastlanilmamistir. Fakat 1994, 1999, 2001 yillarindaki serilerin kirilmalar1 dikkate deger
olup, kamu saglik harcamalar1 en biyiik kirtlmasini 1994 yilindaki ekonomik kriz
stirecinde gergeklestirmis ve giderek azalan bir seyir izlemistir. Bu tiir hareketlenme,
1994 yili sonras1 ulusal gelirdeki azalmaya kosut olarak 6zel ve toplam saglik
harcamalarinda azalmayla gozlemlenmistir. Fakat 1999°da yasanan Marmara Depremi
ve 2001 Ekonomik krizlerdeki ulusal gelirin azalmasia ters olarak, 6zel ve toplam
saglik harcamalar1 ise 1999 yil1 ve 2000’11 yillarla beraber artan bir seyir izlemistir. Bu
bulgu ise Tirkiye’de devam ede gelen neoliberal doniisiim siireclerinin ilgili saglik

harcamalari iistiinde, 6zellikle 1990 sonrast, ne kadar etkili oldugunu gostermistir.

Sagligin gelir esnekligi modeli i¢in yapilan Johansen esbiitiinlesme analizinde
elde edilen bulgular, OECD iizerine yapilan arastirmalardaki orta gelir grubu

iilkelerdeki saglik hizmetleri piyasalarindaki gelir esnekligi bulgular1 bakimindan
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uyumludur. Arastirmamizin esneklik bulgusu, saglik hizmetleri piyasalarindaki

hizmetlerin gerekli ekonomik mal oldugunu ortaya koymustur.

Yukarida Ozetleyebildigimiz olgular ve bulgular 1518inda, ¢alismamiz,
Tirkiye’deki neoliberal ekonomik ve sosyal doniisiimiin saglik alaninda da
somutlasmasini giin 15131na ¢ikarmaktadir. Ozellikle, devletin, yavas yavas kamusal
mekanizmalarindan ¢ekilmesi, daha 6ncesinden, diger OECD iilkelerine gore kotii olan
saglik gostergelerinin, daha da bozulmasmna yol agmustir. Verili deneysel bulgular
dahilinde, Tiirkiye’deki saglik ve makroekonomik gdstergeler arasinda dogrulanan
ekonometrik iligkiden hareketle, kamusal diizenleme mekanizmalarinin, saglik
hizmetleri piyasalarinda daha etkin rol oynamasi Tiirkiye Cumhuriyeti devletinin sosyal
devlet ilkesinden kaynaklanan bir sorumlulugudur. Bu kapsamda, ¢alismamizin ortaya
koyabilmis  oldugu ekonometrik iliskisellikten hareketle, saglik politikasi
tasarimlari;daha fazla saha istiinde yapilan ampirik ¢alismalardan faydalanmak

durumundadir.

160



EKTABLOLAR

EK TABLO-4-1: Birim Kok Testleri
Diizey 1.Fark
Sabitli Trend ve sabitli Sabitli Trend ve sabitli

Lnbeklenti -5,172* -3,161 -3,217* -4,448*
Lndeath -1,457 -2,785 -4,222* -4,326*
Lndogurganlik -1,761 -2,344 -4,987* -5,400*

Lngdpppp -0,768 -2,405 -4,790* -4,695
ADF Intexpub -1,600 -4,547 -3,289* -3,399*
Lntopsaghar_gdp -0,283 -3,819* -3,284* -3,107
Lnkamuegthar gdp -2,077 -2,266 -6,200* -6,342*
Lnsavhar gdp -0,294 -1,463 -4,378* -4,701*
Inpopart -0,182 -2,129 -4,820* -4,677*

Lnbeklenti 0,642 0,168 0,602 0,178

Lndeath 0,662 0,124* 0,167 0,099*

Lndogurganlik 0,655 0,131* 0,276* 0,135*

Lngdpppp 0,666 0,164* 0,124* 0,105*

KPSS Lntexpub 0,649 0,100* 0,077* 0,062*
Lntopsaghar _gdp 0,601 0,100* 0,128* 0,088*
Lnkamuegthar_gdp 0,381* 0,122* 0,118* 0,040*

Lnsavhar gdp 0,456* 0,154 0,256* 0,082*

Inpopart 0,642 0,128* 0,086* 0,073

(ADF testinde yiizde 1 anlamlilikta aylik verilerin sabitli kritik degerleri -3,78, sabitli ve trendli kritik degerleri -4,46’dir. Yiizde 5 anlamlilikta
aylik verilerin sabitli kritik degerleri -3,01, sabitli ve trendli kritik degerleri -3,64°dir. Yiizde 10 anlamlilikta aylik verilerin sabitli kritik degerleri
-2,64, sabitli ve trendli kritik degerleri -3,26’tir. KPSS testinde ise yiizde 1 anlamlilikta aylik verilerin sabitli kritik degerleri 0,739, sabitli ve
trendli kritik degerleri 0,216°dir. Yiizde 5 anlamlilikta aylik verilerin sabitli kritik degerleri 0,463, sabitli ve trendli kritik degerleri 0,146’dir.
Yiizde 10 anlamlilikta aylik verilerin sabitli kritik degerleri 0,347, sabitli ve trendli kritik degerleri 0,119°dur. ** isaretli seriler s6z konusu

donemde birim kok barindirmadiklarini yiizde 5 anlamlilikta dogrularlar.)
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EK-TABLO 4-2: Serilerin Zaman Grafikleri

LNGDPPPP LNDOGURGANLIK LNBEKLENTI
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EK TABLO-4-3: Saglik ve Ekonomik Biiyiime Modeli Granger Nedensellik Testi

Null Hypothesis: Obs F-Statistic Probability
LNTEX does not Granger Cause LNGDPPPP 16 2.04107 0.29803
LNGDPPPP does not Granger Cause LNTEX 37.5379 0.00649
Null Hypothesis: Obs F-Statistic Probability
LNGDPPPP does not Granger Cause LNDEATH 19 0.48290 0.70033
LNDEATH does not Granger Cause LNGDPPPP 3.08686 0.06798
Null Hypothesis: Obs F-Statistic Probability
LNGDPPPP does not Granger Cause LNBEKLENTI 16 3.78404 0.15103
LNBEKLENTI does not Granger Cause LNGDPPPP 0.13601 0.98041
Null Hypothesis: Obs F-Statistic Probability

LNGDPPPP does not Granger Cause

LNDOGURGANLIK 19 2.74368 0.08931
LNDOGURGANLIK does not Granger Cause LNGDPPPP 1.43407 0.28146
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EK TABLO-4-4: Saglik ve Ekonomik Biiyiime Modeli Etki Tepki Analizi

Response to Cholesky One S.D. Innovations + 2 S.E.
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EK TABLO-4-5: Saglik ve Ekonomik Biiyiime Modeli VAR Denklemi ve Ayristirmast
VAR denklemi (Degiskenler: Ingdpppp, Inbeklenti, Indogurganlik,Intexpub)

Vector Autoregression Estimates

Date: 01/21/10 Time: 21:17

Sample (adjusted): 1985-2005

Included observations: 21 after adjustments
Standard errors in () & t-statistics in [ ]

LNDOGURGA
LNGDPPPP LNBEKLENTI LNDEATH NLIK LNTEXPUB
LNGDPPPP(-1) 0.665699 -0.007910 -0.173336 -0.037009 0.006409
(0.28328) (0.01674) (0.22695) (0.11997) (0.44139)
[ 2.34996] [-0.47243] [-0.76377] [-0.30850] [ 0.01452]
LNBEKLENTI(-1) 1.059238 0.788904 0.453093 0.136573 2.479374
(1.47371) (0.08711) (1.18065) (0.62409) (2.29622)
[ 0.71876] [ 9.05660] [ 0.38377] [ 0.21883] [1.07977]
LNDEATH(-1) -0.284498 -0.076642 0.421142 0.334410 -0.742020
(0.48371) (0.02859) (0.38752) (0.20484) (0.75368)
[-0.58816] [-2.68065] [ 1.08677] [ 1.63251] [-0.98453]
LNDOGURGANLIK(-1) 0.682430 0.135797 0.437833 0.102529 0.121818
(0.80770) (0.04774) (0.64708) (0.34205) (1.25850)
[ 0.84490] [ 2.84444] [ 0.67663] [ 0.29975] [ 0.09680]
LNTEXPUB(-1) 0.077511 0.002384 -0.111302 -0.009801 0.538610
(0.11877) (0.00702) (0.09515) (0.05030) (0.18506)
[ 0.65262] [ 0.33961] [-1.16975] [-0.19487] [ 2.91053]
c -0.413953 1.132324 3.004837 -0.386616 -3.581795
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(6.10367) (0.36077) (4.88989) (2.58481) (9.51024)
[-0.06782] [ 3.13861] [ 0.61450] [-0.14957] [-0.37663]
R-squared 0.980212 0.995577 0.988841 0.983540 0.991840
Adj. R-squared 0.973616 0.994103 0.985121 0.978053 0.989120
Sum sg. Resids 0.054274 0.000190 0.034834 0.009733 0.131762
S.E. equation 0.060152 0.003555 0.048190 0.025473 0.093724
F-statistic 148.6044 675.2978 265.8324 179.2587 364.6584
Log likelihood 32.76379 92.16016 37.41994 50.80777 23.45074
Akaike AIC -2.548932 -8.205729 -2.992375 -4.267407 -1.661976
Schwarz SC -2.250497 -7.907294 -2.693940 -3.968972 -1.363541
Mean dependent 12.93979 4.229709 3.759902 1.012362 9.058601
S.D. dependent 0.370318 0.046299 0.395064 0.171950 0.898549
Determinant resid covariance (dof adj.) 1.08E-16
Determinant resid covariance 2.01E-17
Log likelihood 254.7174
Akaike information criterion -21.40165
Schwarz criterion -19.90948
Varyans ayristirma (Degiskenler: Ingdpppp, Inbeklenti, Indogurganlik,Intexpub)
Variance
Decomposition o
LNGDPPPP:
LNBEKLENT LNDOGURG

Period S.E. LNGDPPPP | LNDEATH ANLIK LNTEXPUB

1 0.060152 100.0000 0.000000 0.000000 0.000000 0.000000

2 0.078176 95.33375 0.339907 0.215745 3.475863 0.634730

3 0.087768 91.97400 1.100137 0.353305 4.844843 1.727713

4 0.094313 88.71694 2.213785 0.630509 5.830539 2.608227

5 0.099265 85.81833 3.465987 1.004591 6.422539 3.288550
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6 0.103302 83.29826 4.696548 1.438615 6.760675 3.805900
7 0.106739 81.15224 5.815712 1.891848 6.932975 4.207229
8 0.109743 79.34529 6.789794 2.335712 7.002921 4.526281
9 0.112409 77.83146 7.617664 2.752929 7.011824 4.786121
10 0.114802 76.56342 8.313515 3.135040 6.985900 5.002122
Variance
Decomposition
of
LNBEKLENTI:
LNBEKLENT LNDOGURG
Period S.E. LNGDPPPP | LNDEATH ANLIK LNTEXPUB
1 0.003555 7.168500 92.83150 0.000000 0.000000 0.000000
2 0.005703 11.29955 62.34626 3.744241 22.49709 0.112847
3 0.006719 13.00993 58.15714 4.279313 23.11230 1.441314
4 0.007492 14.60782 55.18450 5.009702 22.68541 2.512570
5 0.008101 16.20160 53.01755 5.718720 21.68479 3.377347
6 0.008609 17.80307 51.17827 6.383190 20.59345 4.042016
7 0.009046 19.37377 49.54471 6.970044 19.55039 4.561086
8 0.009431 20.87528 48.07189 7.471917 18.60776 4.973150
9 0.009774 22.27877 46.74531 7.893004 17.77679 5.306115
10 0.010082 23.56760 45.55700 8.243206 17.05282 5.579375
Variance
Decomposition
of LNDEATH:
LNBEKLENT LNDOGURG
Period S.E. LNGDPPPP | LNDEATH ANLIK LNTEXPUB
1 0.048190 38.45601 17.69766 43.84633 0.000000 0.000000
2 0.062570 44.38207 15.99489 36.35036 1.229621 2.043058
3 0.073391 48.80308 14.85027 32.11023 0.923935 3.312484
4 0.081936 51.55483 14.26098 29.13353 0.748926 4.301736
5 0.089005 53.23944 14.02930 27.00491 0.708722 5.017638
6 0.094979 54.23653 14.02126 25.43157 0.758681 5.551960
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7 0.100113 54.79629 14.14571 24.23825 0.860444 5.959309
8 0.104581 55.08106 14.34322 23.31236 0.986150 6.277216
9 0.108510 55.19584 14.57547 22.57978 1.118532 6.530374
10 0.111992 55.20831 14.81836 21.99016 1.247609 6.735558
Variance
Decomposition
of
LNDOGURGA
NLIK:
LNBEKLENT LNDOGURG
Period S.E. LNGDPPPP | LNDEATH ANLIK LNTEXPUB
1 0.025473 7.915031 16.41496 16.13129 59.53872 0.000000
2 0.032024 21.78950 16.09047 24.04740 38.01215 0.060481
3 0.036258 29.79273 15.13608 23.94767 30.03494 1.088584
4 0.039709 35.35045 14.42385 23.12483 25.04932 2.051562
5 0.042575 39.09022 14.03108 22.19854 21.80521 2.874952
6 0.045013 41.63149 13.87882 21.38676 19.57497 3.527953
7 0.047116 43.37166 13.88908 20.71250 17.98128 4.045469
8 0.048951 4457577 14.00072 20.16115 16.80315 4.459204
9 0.050568 45.41929 14.17036 19.71049 15.90531 4.794553
10 0.052003 46.01900 14.36857 19.34013 15.20215 5.070145
Variance
Decomposition
of LNTEXPUB:
LNBEKLENT LNDOGURG
Period S.E. LNGDPPPP | LNDEATH ANLIK LNTEXPUB
1 0.093724 10.26540 9.211035 4.464125 2.555403 73.50404
2 0.122039 16.91638 14.92484 9.987870 2.242343 55.92857
3 0.143383 22.57250 17.64550 12.88030 1.899176 45.00253
4 0.161217 27.19802 18.77049 14.23944 1.738319 38.05373
5 0.176475 30.83764 19.19794 14.80096 1.690000 33.47345
6 0.189699 33.64851 19.34771 14.98536 1.712546 30.30587
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O 0

0.201256
0.211424
0.220422
0.228424

35.80400
37.45874
38.73729
39.73506

19.40033
19.42842
19.45810
19.49619

14.99911
14.94135
14.85864
14.77216

1.775662
1.859517
1.951392
2.043541
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EK TABLO-4-6: Kamusal Harcamalar VAR Ayristirmasi ve Denklemleri

Variance
Decomposition
of
LNTOPSAGH
AR_GDP:
LNTOPSAGH LNKAMUEGT LNSAVHAR_
Period S.E. AR_GDP HAR_GDP GDP
1 0.115745 100.0000 0.000000 0.000000
2 0.154690 85.89119 0.258472 13.85034
3 0.188873 74.07922 4.360373 21.56041
4 0.223083 64.46640 10.51113 25.02247
5 0.257674 57.12765 16.34895 26.52340
6 0.292458 51.67044 21.13930 27.19026
7 0.327405 47.60220 24.89580 27.50199
8 0.362623 44.52382 27.81850 27.65769
9 0.398283 42.15042 30.10780 27.74178
10 0.434571 40.28594 31.92274 27.79132
11 0.471671 38.79573 33.38111 27.82317
12 0.509758 37.58624 34.56841 27.84534
13 0.548998 36.59140 35.54677 27.86182
14 0.589549 35.76362 36.36170 27.87468
15 0.631560 35.06796 37.04696 27.88508
16 0.675182 34.47833 37.62798 27.89369
17 0.720560 33.97489 38.12417 27.90094
18 0.767840 33.54230 38.55058 27.90712
19 0.817171 33.16855 38.91901 27.91244
20 0.868702 32.84410 39.23886 27.91704
21 0.922589 32.56127 39.51769 27.92105
22 0.978989 32.31383 39.76162 27.92455
23 1.038067 32.09667 39.97571 27.92762
24 1.099993 31.90555 40.16413 27.93033
25 1.164944 31.73693 40.33036 27.93271
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26 1.233104 31.58785 40.47733 27.93482
27 1.304666 31.45578 40.60753 27.93669
28 1.379832 31.33859 40.72306 27.93835
29 1.458813 31.23445 40.82573 27.93982
30 1.541829 31.14177 40.91710 27.94113
31 1.629114 31.05921 40.99849 27.94230
32 1.720911 30.98557 41.07109 27.94334
33 1.817476 30.91983 41.13590 27.94427
34 1.919077 30.86109 41.19381 27.94510
35 2.025998 30.80858 41.24558 27.94584
36 2.138537 30.76159 41.29191 27.94651
37 2.257005 30.71952 41.33338 27.94710
38 2.381733 30.68183 41.37053 27.94764
39 2.513067 30.64806 41.40383 27.94811
40 2.651371 30.61778 41.43368 27.94854
Variance

Decomposition
of

LNKAMUEGT

HAR_GDP:
LNTOPSAGH LNKAMUEGT LNSAVHAR_

Period S.E. AR_GDP HAR_GDP GDP
1 0.190633 20.99709 79.00291 0.000000
2 0.220477 21.13858 77.56515 1.296274
3 0.228613 22.25876 75.29705 2.444191
4 0.232053 23.30288 73.23737 3.459753
5 0.235030 24.07730 71.52307 4.399633
6 0.238481 24.62510 70.07474 5.300162
7 0.242532 25.02516 68.79026 6.184574
8 0.247154 25.33881 67.59459 7.066600
9 0.252311 25.60480 66.44211 7.953093
10 0.257990 25.84541 65.30835 8.846245
11 0.264195 26.07271 64.18202 9.745264
12 0.270945 26.29284 63.05963 10.64752
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13 0.278265 26.50860 61.94207 11.54933
14 0.286185 26.72098 60.83262 12.44641
15 0.294738 26.92998 59.73575 13.33427
16 0.303962 27.13513 58.65642 14.20845
17 0.313893 27.33574 57.59962 15.06464
18 0.324572 27.53103 56.57009 15.89888
19 0.336040 27.72026 55.57215 16.70759
20 0.348339 27.90274 54.60958 17.48767
21 0.361514 28.07790 53.68554 18.23656
22 0.375612 28.24527 52.80255 18.95218
23 0.390679 28.40450 51.96249 19.63301
24 0.406766 28.55535 51.16662 20.27803
25 0.423924 28.69769 50.41560 20.88671
26 0.442209 28.83151 49.70956 21.45893
27 0.461676 28.95687 49.04813 21.99500
28 0.482386 29.07393 48.43055 22.49553
29 0.504399 29.18288 47.85568 22.96144
30 0.527783 29.28401 47.32210 23.39388
31 0.552604 29.37763 46.82818 23.79419
32 0.578937 29.46408 46.37208 24.16385
33 0.606856 29.54372 45.95187 24.50441
34 0.636441 29.61694 45.56554 24.81752
35 0.667778 29.68413 45.21104 25.10483
36 0.700954 29.74568 44.88633 25.36800
37 0.736065 29.80196 44.58938 25.60867
38 0.773208 29.85335 44.31823 25.82843
39 0.812488 29.90021 44.07096 26.02882
40 0.854016 29.94290 43.84576 26.21134
Variance

Decomposition
of

LNSAVHAR_G

DP:
LNTOPSAGH LNKAMUEGT LNSAVHAR_
Period S.E. AR_GDP HAR_GDP GDP
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0.116580
0.147673
0.164227
0.175782
0.185713
0.195250
0.204900
0.214902
0.225386
0.236433
0.248101
0.260437
0.273483
0.287280
0.301869
0.317291
0.333591
0.350813
0.369008
0.388224
0.408517
0.429942
0.452559
0.476430
0.501623
0.528208
0.556257
0.585849
0.617067
0.649996
0.684729
0.721362
0.759995
0.800738
0.843702

4.512708
3.038068
3.695729
5.101079
6.807129
8.603515
10.38145
12.08537
13.68871
15.18080
16.55961
17.82777
18.99028
20.05334
21.02357
21.90769
22.71230
23.44370
24.10790
24.71053
25.25687
25.75182
26.19993
26.60539
26.97208
27.30354
27.60304
27.87354
28.11778
28.33822
28.53715
28.71660
28.87844
29.02439
29.15596

52.36952
66.56881
69.59646
69.42714
68.09828
66.33264
64.43790
62.55629
60.75463
59.06280
57.49185
56.04320
54.71333
53.49628
52.38502
51.37212
50.45021
49.61211
48.85099
48.16041
47.53432
46.96712
46.45360
45.98894
45.56872
45.18887
44.84566
44.53566
44.25577
44.00314
43.77518
43.56953
43.38406
43.21681
43.06603

43.11777
30.39312
26.70782
25.47179
25.09459
25.06385
25.18065
25.35834
25.55666
25.75641
25.94854
26.12903
26.29638
26.45038
26.59142
26.72018
26.83749
26.94418
27.04111
27.12906
27.20881
27.28106
27.34648
27.40567
27.45920
27.50758
27.55131
27.59080
27.62645
27.65863
27.68767
27.71387
27.73750
27.75880
27.77801
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36 0.889006 29.27456 42.93011 27.79532
37 0.936778 29.38146 42.80761 27.81093
38 0.987149 29.47778 42.69723 27.82499
39 1.040258 29.56457 42.59777 27.83766
40 1.096254 29.64277 42.50816 27.84908
3.VAR denklemi
Vector Autoregression Estimates
Date: 01/22/10 Time: 22:31
Sample (adjusted): 1985 2005
Included observations: 21 after adjustments
Standard errors in () & t-statistics in [ ]
LNTEX LNGDPPPP LNPOPART
LNTEX(-1) 0.689916 -0.030974 -0.145980
(0.19198) (0.09845) (0.07805)
[ 3.59365] [-0.31463] [-1.87028]
LNGDPPPP(-1) 0.566330 0.887461 0.055278
(0.28221) (0.14472) (0.11474)
[ 2.00677] [ 6.13243] [ 0.48179]
LNPOPART(-1) -0.144395 -0.301947 0.554394
(0.44452) (0.22795) (0.18073)
[-0.32483] [-1.32462] [ 3.06761]
C -3.835898 2.691059 1.936738
(3.08985) (1.58447) (1.25621)
[-1.24145] [ 1.69840] [ 1.54173]
R-squared 0.982072 0.980041 0.957758
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Adj. R-squared 0.978909 0.976519 0.950303
Sum sqg. Resids 0.208175 0.054742 0.034410
S.E. equation 0.110660 0.056746 0.044990
F-statistic 310.4203 278.2483 128.4799
Log likelihood 18.64824 32.67361 37.54869
Akaike AIC -1.395071 -2.730820 -3.195113
Schwarz SC -1.196114 -2.531864 -2.996156
Mean dependent 9.530142 12.93979 2.897597
S.D. dependent 0.761971 0.370318 0.201814
Determinant resid covariance (dof adj.) 6.09E-08
Determinant resid covariance 3.23E-08
Log likelihood 91.71616
Akaike information criterion -7.592016
Schwarz criterion -6.995146
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EK TABLO-4-7: Sagligin Gelir Esnekligi Modeli VAR Ayristirmasi ve Denklemleri

Variance
Decomposition
of LNTEX:
Period S.E. LNTEX LNGDPPPP  LNPOPART
1 0.110660 100.0000 0.000000 0.000000
2 0.144914 96.01816 3.807517 0.174325
3 0.168880 89.94817 9.166410 0.885415
4 0.188672 83.97529 13.92468 2.100024
5 0.206075 78.96432 17.48006 3.555621
6 0.221808 75.03969 19.95225 5.008058
7 0.236265 72.04490 21.63783 6.317269
8 0.249708 69.76422 22.80214 7.433644
9 0.262321 68.00479 23.63466 8.360552
10 0.274239 66.61767 24.25819 9.124136
Variance
Decomposition
of LNGDPPPP:
Period S.E. LNTEX LNGDPPPP  LNPOPART
1 0.056746 12.08693 87.91307 0.000000
2 0.074515 12.30552 84.81144 2.883044
3 0.086151 13.92272 79.52818 6.549099
4 0.095159 16.47410 73.95329 9.572610
5 0.102841 19.49412 68.83874 11.66714
6 0.109758 22.57609 64.42893 12.99497
7 0.116163 25.45144 60.74424 13.80432
8 0.122179 27.99314 57.70924 14.29763
9 0.127872 30.17433 55.21600 14.60967
10 0.133286 32.02239 53.15628 14.82133
Variance
Decomposition
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of LNPOPART:

Period S.E. LNTEX LNGDPPPP  LNPOPART
1 0.044990 5.098179 8.156151 86.74567
2 0.055618 17.18163 8.611419 74.20695
3 0.061901 28.30207 7.338239 64.35969
4 0.066540 36.25376 6.457706 57.28854
5 0.070420 41.23779 6.674735 52.08747
6 0.073911 44.12307 7.758948 48.11798
7 0.077166 45.72341 9.251423 45.02517
8 0.080248 46.61127 10.80507 42.58366
9 0.083183 47.13461 12.24127 40.62413
10 0.085988 47.48428 13.50009 39.01563
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EK TABLO-4-8 :Saglik Gostergeleri ve Ekonomik Biiylime Johansen Es Biitiinlesme Testi

Unrestricted Cointegration Rank Test (Trace)

Hypothesized Trace 0.05
No. of CE(s) Eigenvalue Statistic Critical Value Prob.**
None * 0.538894 16.42418 15.49471 0.0361
At most 1 0.045990 0.941625 3.841466 0.3319
Trace test indicates 1 cointegrating eqn(s) at the 0.05 level
* denotes rejection of the hypothesis at the 0.05 level
**MacKinnon-Haug-Michelis (1999) p-values
Unrestricted Cointegration Rank Test (Maximum Eigenvalue)
Hypothesized Max-Eigen 0.05
No. of CE(s) Eigenvalue Statistic Critical Value Prob.**
None * 0.538894 15.48256 14.26460 0.0319
At most 1 0.045990 0.941625 3.841466 0.3319

Max-eigenvalue test indicates 1 cointegrating eqn(s) at the 0.05 level
* denotes rejection of the hypothesis at the 0.05 level
*MacKinnon-Haug-Michelis (1999) p-values
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