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ONSOZ

Saglhik konusu giinlimiizde az gelismis ya da c¢ok gelismis olmasina
bakilmaksizin tiim diinyanin iizerinde durmak zorunda oldugu konular arasinda yer
almaktadir. Ister az gelismis olsun ister ¢ok gelismis olsun tiim iilkeler igin saglik
onemli bir konudur. Saglik sadece insanlarin yasam kalitesini belirleyen bir konu
degildir. Sagliktan hareketle basta toplumsal ¢evre olmak iizere bir¢ok alan saglik
konusunun etkisi altindadir. Insan unsuru ve toplumsal cevrenin yaninda saglik
kavraminin ekonomik boyutu da 6nemli bir alan1 olusturmaktadir. Sagligin ekonomik
bliylimeyle olan iligkisi saglik konusunda {izerinde 6nemle durulmasi gereken bir
konudur. Ulkelerin saglik igin ayirdiklari/ayiracaklart payin belirlenmesinden saglik
hizmeti alan bireylerin sayisina kadar pek ¢ok konunun yaninda iilkelerin gelismislik
durumu, saghiga ayrilan pay iilkeler arasinda farkliliklar géstermesine ragmen g6z ardi
edilemeyecek bir ekonomik durum olarak tiim iilkeleri ilgilendirmektedir. Hazirlanan bu
caligma ile saglik harcamalarinin Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu MENA iilkelerinin
ekonomik biiyiimelerine etkisini arastirarak iktisadi literatiire katki saglanmak
amaclanmaktadir. Bu calismanin hazirlanmasinda ve gelistirilmesinde katkilar1 olan
danismanim Yrd. Dog. Dr. Tiirker SIMSEK’e ve esim Yrd. Dog. Dr. Ahmet GUVEN’e

gostermis olduklar1 emek, sabir ve anlayislarindan otiirii tesekkiir ederim.



OZET

Saglik hizmetlerinin artmasi i¢in yapilan saglik harcamalar1 beseri sermayeyi
gelistirip iktisadi biiyiimeye olumlu yonde katkida bulunacagi diisiiniilmektedir. Beseri
sermayenin giderek onem kazanmasiyla kiiltiir, egitim, saglik gibi konulara yapilan
harcamalarin ekonomik biliylimeyle olan iligkisinin varligin1 tespit etmek Onem
tagimaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda ¢ok say:da aragtirma yapildig1 goériilmektedir. Bu
calismalarda gelismis iilkelerde saglik harcamalarinin ekonomik biiylimeyi olumlu
yonde etkiledigine yonelik ¢ok sayida bulgu yer alirken, gelismekte olan iilkeler
grubunda yer alan MENA f{lkeleri icin aym1 yonde bir etkinin olup olmadigi
arastirilmistir. Bu amag¢ dogrultusunda 2000 - 2015 dénemi i¢in 32 MENA iilkesinde
saglik harcamalarinin ekonomik biiyiimeyle olan iliskisi panel veri analiz yonteminden
hareketle test edilmistir. Analiz sonuclarmma goére MENA iilkelerinde saglik
harcamalarinin ekonomik biiylime {izerinde negatif bir etkiye sahip oldugu tespit
edilmistir. Bunun yaninda bebek 6liim hizi ile dogumda yasam beklentisinin iktisadi

bliylimeyle pozitif yonde bir etkiye sahip oldugu sonucuna ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik, Saglik Harcamalar;, MENA Ulkeleri, Ekonomik
Biiylime, Panel Veri



ABSTRACT

The health expenditures for the increase of health services are thought to
contribute to positive growth by developing human capital and economic growth. With
the growing importance of human capital, it is important to determine the existence of
the relationship between spending on topics such as culture, education and health, and
economic growth. Numerous researches have been conducted towards this end. While
there are a number of findings in these studies that health spending in developed
countries has had a positive effect on economic growth, it has been investigated whether
MENA countries in the developing countries group are active in the same direction. For
this purpose, the relationship between health expenditures and economic growth in 32
MENA countries for the period 2000 - 2015 has been tested with the panel data analysis
method. Analysis results show that health spending in MENA countries has a negative
effect on economic growth. In addition, the infant mortality rate and expectation of life

at birth have reached a positive level with economic growth.

Key Words: Health, Healthcare, MENA Countries, Economic Growth
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GIRIS

Saglik konusu insanlik tarihi kadar eski bir kavramdir. Oyle ki, kisinin
yasaminin devam edebilmesinin ilk sartt onun saglikli olmasidir. Sagligin olmadig: bir
yerde diger refah unsurlarinin var olmasi birey ve toplum i¢in hi¢ bir anlam ifade
etmeyecektir. Bu nedenle bireyler, devletler ve hatta uluslararas1 orgiitler saglik
konusuna ¢ok daha fazla 6nem vermek zorundadir. Bireysel ve dogal olarak toplumsal
sagligin, refahin, saglanabilmesi devletlerin bu konuya ciddi bir kaynak ayirmasini
zorunlu kilmaktadir. Ekonomik ac¢idan degerlendirildiginde saghigin biiyiik bir
ekonomik sektor oldugu goriilmektedir. En kiiciik tibbi pansuman bandindan en biiyiik
ameliyat ekipmanina kadar bir¢ok ara¢ ve gerecin kullanildig1 saglik sektorii gelismis ve
gelismekte olan iilkelerin ekonomilerinde ©Onemli bir kalemi olusturmaktadir.
Devletlerin ekonomik gelismislik seviyesindeki farkliliklardan dolayr ekonomik
durumlar oraninda saglik harcamalar1 miktar1 da degisiklik gostermektedir. Ancak yine

de her iilkenin saglik harcamalar1 ekonomilerinde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Cok gelismis tilkelerin ylizyillar 6nce arkalarinda biraktigi saglik problemleri
hala bir¢ok az gelismis iilkenin baslica saglik sorunlar1 arasinda yer almakla birlikte,
diinyanin pek cok farkli noktasinda ortaya ¢ikan tedavisi heniiz tam anlamiyla
bulunamamis yeni hastalik ve salginlarla miicadele oncelikle gelismis iilkelerin temel
sorunu gibi goziikkse de tiim diinyayr etkileyen saglik sorunlari olarak kabul
gormektedir. Yasanan farkli ya da ortak saglik sorunlari her iilkenin bas etmek zorunda

oldugu temel sorunlar arasinda yer almaktadir.

Saglik alaninda yapilan faaliyetler, harcamalar ve planlamalar iizerinde énemle
durulmasi gereken konular arasindadir. Biiyiik bir ekonomik deger olan saglik alaninda
yapilan yanlis planlamalar sonucunda, kit kaynaklarin yanlis kullanilmasina ve
beraberinde c¢ok daha ciddi sorunlarin olusmasina neden olmaktadir. Saglik
harcamalarinin tedavi edici, onleyici, isttihdam saglayici roliine ilaveten birgok alanda
altyapt ve tstyapiyr kapsayan hizmetler sunmasi, ekonomi {izerinde iktisadi bir
genislemenin ortaya ¢ikmasina kaki saglamaktadir. Ozellikle kendi iilkesinin sinirlarini
asarak diger iilkelere saglik hizmeti sunan bir¢ok iilke i¢in saglik turizmi adi verilen

yeni bir ekonomik sektdriin ortaya ¢iktigi goriilmektedir. Bu tarzdaki olusumlar hem



ilke ekonomisinin gelismesine katki saglamakta, hem de saglik sektoriiniin kiiresel bir
yapiya doniismesine sebep olmaktadir. Kiiresel agidan sektoriin gelisimi, ¢ok ciddi
hastaliklarin tedavisinde ileri teknoloji kullanan devletlerin yaninda estetik kaygi iceren

ucuz maliyetli hizmet sunan iilkelerin tercih edilmesi gibi ¢ok genis bir yelpazede ortaya
cikmaktadir.

Saglik konusunun, iilkelerin is gilicii alaninda ¢alisanlardan maksimum faydanin
saglanmasinda ve tedaviye ihtiya¢ duyulan ya da saghigt korumak i¢in yapilan
harcamalarin olumsuz etkilerini en aza indirmeye yonelik politikalarin {ilke ekonomisi
tizerine derin etkilere sahip oldugu goriilmektedir. Son derece dnemli bir konu olan
saglik harcamalarimin {ilkelerin ekonomik biiyiimeleri iizerine etkilerinin incelenmesi
basta Tiirkiye ve MENA iilkelerinin saglik harcamalarindan hareketle saglik sektoriine
katkisi, saglik harcamalarinin {ilke ekonomisine etkisini irdelemek, bu tezin temel

amacini olusturmaktadir.

Bu kapsamda hazirlanan tezde oncelikle saglik, saglik harcamalari ve ekonomi
iliskisine yer verilecek ardindan saglik harcamalarmin iilke ekonomisindeki etkisi
degerlendirilerek son boélimde MENA iilkelerinin saglik harcamalari ve ekonomik
biylime iligkileri Panel ekonomik modelleme ile analiz edilmeye, acgiklanmaya

calisilacaktir.



BOLUM 1: KAVRAMSAL CERCEVE

Bu boliimde saglik kavrami basta olmak lizere saglik kavraminin gergevesini
olusturan, saglik hizmetleri, saglik hizmetlerinin tanimi, Onemi, oOzellikleri,
siniflandirilmasi konularina yer verilerek oncelikle genel bir giris yapilacaktir. Ardindan
Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin tarihsel gelisimi ve saglik harcamalarini etkileyen
faktorler konularma yer verilerek saglik konusu derinlemesine bir sekilde ele

almacaktir.
1.1.SAGLIK KAVRAMI

Saglik tanimlanmasi oldukc¢a gii¢ ve karmasik kavramlardan biridir. Kisilere ve
doktorlara gore saglik farkli sekilde ele alinsa da 6ziinde benzer bir noktaya vurgu
yapildig1 goriiliir. Bireyler saghigi, yayginlikla hastaligin olmamasi durumu olarak
tanimlar iken doktorlar ise, en basit yakinma veya normalden sapma halini hastalik
olarak kabul etmektedir (Oztek, 2001: 294). Her iki kesim de saglig1 hastalik iizerinden
ele alarak aciklamaktadir. Buradan ¢ikan sonu¢ hasta olmayan bireyin saglikh
oldugudur. Bu dar ¢ikarimi genisletmek gerekirse sadece hasta olan ya da olmayan
ayrimindan ziyade bireyin hastaliktan korunmasi, hastaliginin giderilmesi, en azindan
konforlu bir hastalik gecirmesi gibi asamalar1 sagligin temel asamalar1 olarak kabul
etmek miimkiindiir. Diinya Saghk Orgiitii‘niin 1948°de yapmis oldugu tanima gore
“saglik, sadece hastalik veya sakatligin olmamasi hali degil, ayni zamanda beden, ruh
ve sosyal yonden de tam bir iyilik durumudur” seklindedir ve Diinya Saglik Orgiitiine
gore sagligin temel 6zelligi, vazgecilmez bir servet olarak kabul edilmesidir (WHO,
1981: 19).

Toplumlar var oluslarindan beri hayatta kalmak icin miicadele verirler ve
gerceklestirdikleri her faaliyeti bu amag¢ dogrultusunda yaparlar. Hayatta kalmay:
basarmis bir toplumun bir diger amaci ise varligini devam ettirebilmek i¢in saglikli bir
bedene ve bununla paralel olarak saglikli bir gelecege sahip olabilmektir. Saglikli
nesillerin varligi, toplumun kalkinmasi i¢in ilk gereksinimdir (Saglik, 2017). Saglik

insan unsurunun yaradilisindan giiniimiize kadar O6nemini her zaman koruyan bir



olgudur. Saglik, temel bir gereksinimdir ve saglik olmadigi siirece diger mal ve
hizmetlerde higbir anlam ifade etmez (Witter, 2002: 4). Bu yiizden sagligin degeri hig
bir zaman kaybolmayacak, toplumlarin ve iilkelerin her zaman {lizerinde duracaklar1 bir

konu olacaktir.

Bir toplumun egitim durumu ve saglik diizeyi, o toplumun ekonomik
gelismisligi ve beseri sermayesinin unsurlaridir. Bu iki unsur arasinda yakin bir iliski
vardir. Bu iliskinin esas sebebi, saglikli bireylerden olusan bir toplumda beseri
sermayenin nispeten daha kolay artirilabilir olmasindandir. Ruh ve beden sagligi
yerinde olan bireylerin fiziksel ve zihinsel egitimleri daha kolay olacaktir. Bu yiizden
eger bir iilke beseri sermaye stokunu artirmak istiyorsa Oncelikle toplumun saglik
diizeyini yiikseltmesi gerekmektedir (Karagiil, 2002: 71). Osmanl padisah1 Kanuni
Sultan Siilleyman’in da meshur soziinde belirttigi gibi “Olmaya Devlet Cihanda Bir
Nefes Sihhat Gibi” ciimlesinden anlasilacagi iizere diinyadaki en biiyiik hazine sagliktir.
Cihan Imparatoru’nun bile sagliktan 6te bir hazine olmadigini vurgulamasi saglik

konusunun ne denli hayati bir unsur oldugunu gostermektedir.
1.1.1. Saghk Hizmetleri Kavramiyla flgili Genel Bilgiler

Calismanin bu boliimiinde saglik kavramiyla ilgili temel kavramlar arasinda
saglik hizmeti kavramina, amacmna ve Onemine, saglik hizmeti tiirlerine ve

siiflandirilmasina yer verilerek ilgili kavramlar hakkinda agiklamalarda bulunulacaktir.
1.1.1.1. Saghk Hizmetlerinin Tanimi ve Amaci

Diinya Saglik Orgiitiiniin saglik hizmetleri tammmi su sekilde yapilmustir:
Toplumdaki bireylerin ihtiya¢ ve talepleri dogrultusunda, belirli saglik kuruluslarinda
cesitli saglik ekiplerinden faydalanilarak insanlarin ihtiyag duydugu her tiirli saglik
bakimmni yerine getirmek igin iilke genelinde orgiitlenmis bir yapi1 olarak ifade
edilmektedir (Oztiirk, 2005: 5). Sagliga dair mal ve hizmet iireten kurum ve kuruluslarmn
hepsinin temel amaci, Oncelikle saghigin elde edilmesi, sonra da muhafaza edilip
stirdiiriilebilirliginin  saglanmasidir. Bu kurum ve kuruluslar saglik sektorii olarak
adlandirilirlar. Saglik sektorii tarafindan saglik odakli olarak yapilan faaliyetlerin

timline de saglik hizmetleri adi verilir (Erséz, 2008: 95). Saglik hizmetlerinin



kapsamina, insan yasaminin uzunluguna, bu siiregteki enerji ve direnglerine, yasama
bagliliklarina ve c¢evresiyle uyum i¢inde yasamasina tesir eden biitiin faaliyetlerin
girdigi goriilmektedir (Kisa, 2012: 16). Bu faaliyetlerin kapsami su sekildedir: Anne-
cocuk sagligi, aile planlamasi, ¢evre sagligl, tip egitimi, ilag, tibbi arag-gereg iiretimi
gibi, saglikli insanlarin sagligini koruyup, hasta olanlar1 tedavi eden ve kisilerin yasam

kalitelerini artiran hizmetlerden meydana gelmektedir (Dagistan, 2001: 3).

Mohammad (2007: 50)’ e gore saglik hizmetlerinin baslica amaglar1 su sekilde
ifade edilmektedir;
e Saglik talebi olusmasini saglamak,
e Toplumun var olan saglik standardini iyilestirmek,
e Insanlarn hasta olmamas icin gereken énlemleri almak,
e Hasta insanlarin miimkiin olan en kisa siire zarfinda iyilesmelerini
saglamak,
e Hastalarin tedavilerinden sonra normal hayata donmelerini saglamak,
Saglik hizmetleri, lizerinde durulmasi gereken 6nemli kamu hizmetleri arasinda
yer almaktadir. Saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde siirdiiriilmesi insanlarin daha
saglikli olmasi amacini tagimaktadir. Niifusunun saglikli bireylerden olugsmus olmasi,
iilke ekonomisinin gelismesi i¢in gerekli bir unsurdur. Ulkeler igin iyi olmayan bir
saglik yeni maliyetler anlamina gelirken, iyi saglik ise daha fazla ekonomik ve sosyal

gelisme anlamina gelmektedir (Kisa, 2012: 117).
1.1.1.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik hizmetleri, hizmet olmalar1 nedeniyle mal ve {iriinlerden farkl bir nitelige
sahiptir. Mal ve {rilinleri belirli standartlara uygun sekilde iretip kalite kontroliinii
yapip, gerektiginde depolayip, gerektifinde pazara siirerek tiiketiciye ulagmasini
saglamak miimkiin iken hizmetler i¢in ayni seyi sdylemek ¢ok miimkiin degildir. Bu
anlamda saglik hizmetleri soyut yani gozle goriilemeyen, dlgiillemeyen, depolanamayan,
tiretildigi anda tiiketilmek zorunda olan bir yapiya sahiptir (Koca, 2015: 8). Saglik
hizmetleri temelde bireysel hizmetler olarak kabul edilmektedir. Fakat saglik

hizmetlerinin siniflara ayrilmasinda meydana gelen koruyucu, tedavi edici ve rehabilite



edici saglik hizmetleri ayrimi, bunlarin toplumsal hizmetler oldugunu belirtmektedir

(Sakar, 1999: 15).

Saglik hizmetlerini diger sektorlerden ayiran bir takim Onemli farkliliklar
bulunmaktadir. Hizmete konu olan insan sagligi, kisilerin en kiymetli hazinesi olup,
hizmetlerde yapilabilecek hatalarda ¢ogu zaman geri doniis ihtimali bulunmamaktadir.
Bu nedenle, saglik sektoriinde sunulan hizmetlerin yiizde yiiz giivenilirlige sahip olmasi
beklenir. Bunun anlami, saglik sektoriinde verilen hizmetin diger hizmetlere bakilarak
cok daha yiiksek bir kaliteye sahip olmasi gerekliligidir. Saglik alanindaki hizmetler
insan sagligi ile dogrudan baglantili oldugu igin hizmeti veren kisilerin niteligi ve
giivenilirligi oldukca onemli bir yere sahiptir. Is gorenlerden kaynaklanacak bir hata
bazen Oldiiriicii sonuclara yol agabilir. Dolayisi ile saglik hizmetini verirken hedef “sifir

hata” anlayisinin gerceklestirilmesi olarak kabul edilmektedir (Saglik, 2017).

Saglik hizmetlerinde herhangi bir asamada yapilacak hatanin bedeli kotii bir
iriinden ziyade yasam kalitesi iizerinde kalict bir bozulmaya yol acacaktir. Saglik
hizmetleri, yerine baska hizmetin konulmasi miimkiin olmayan, ¢ogu zaman
ertelenemeyen, bazi hallerde zamaninda sunulmadigi takdirde insan hayatinin
kaybedilmesiyle sonuglanan bir nitelige sahip oldugu bilinmektedir ( Koca, 2015: 8 ).
Saglik hizmetleri piyasasini oOteki mal ve hizmet piyasalarindan ayiran en Onemli
Ozelliklerden biri tam bu noktada ortaya ¢ikmaktadir. Diger mal ve hizmetlerin ikame
edilmesi miimkiin iken saglik hizmetleri ortaya c¢ikan saglik sorunlarma gore
belirlendiginden dolayr ikame edilmesi maalesef s6z konusu olmamaktadir

(Kavuncubasi, 2000: 52-56).
1.1.1.3. Saghk Hizmetlerinin Siniflandirimasi

Sagligin muhafaza ve hastaliklarin tedavi edilmesi amaciyla yapilan caligmalar
genel olarak saglik hizmetleri olarak adlandirilmaktadir. Saglik hizmetleri birbirini
tamamlayabilen bir yapiya sahiptir. Ancak daha kolay anlasilabilmek, etkin bir hizmet
sunumu gerceklestirebilmek, maliyet fayda analizi yapabilmek gibi amaclarla
siiflandirmak miimkiindiir (Ertekin, 2000: 8). Saglik hizmetlerinin koruyucu, tedavi

edici ve rehabilite edici olmak {izere {ic asamadan olustugunu sdylemek miimkiindiir:
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1.1.1.3.1.Koruyucu Saglik Hizmetleri

Toplumun ve i¢inde bulunan kisilerin sagligini1 koruyup gelistirebilmege yonelik
alinabilecek biitliin tedbirler koruyucu saglik hizmeti olarak tanimlanmaktadir.
Koruyucu saglik hizmetleri oldukca genis kapsamli bir hizmet tiiriinii ifade etmektedir
(Bulutoglu, 2001: 270). Hastaliklarin 6niline gegmek ve onlarin tedavisi i¢in verilen
saglik hizmetleri, egitimli saglik personelleri araciligiyla gerceklestirilir. Bu konuda yer
alan uygulamalar arasinda; saglik egitimi, yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi,
aile planlamasi, salgin hastaliklarin kontrolli, zamaninda yapilan muayeneler, yash
bakimi, hastaliklarin erken teshisi ve iyilesme g¢aligmalart vs. vardir. Koruyucu saglik
hizmetleriyle insanlarin karsilasabilecegi hastalik riskleri en az diizeye indirilerek hayat
standartlarinin yiikseltilmesi hedeflenir (Akdur, 2006: 13). Bulasic1 bir hastaligin varlig
durumunda yayilma olasilig1 ¢ok yliksek oldugundan 6ncelikle hastaligin 6nlenmesi ve
bunun i¢in de kisilerin bagisiklik sistemleri gili¢lendirilerek boyle hastaliklara karsi bir
diren¢ kazandirilmast onemlidir. Biitiin toplumu ilgilendiren bu durumun yayilmasinin
Oniline gecilmesi de yine koruyucu saglik hizmetleri sayesindedir (Celikay ve Gilimiis,
2010: 8). Ortak yasanilan bir ¢evredeki salgin hastaligin Oniine gegilmesi, yayilma
riskinin azaltilmasi insanlarin daha giivenle yasayabilecekleri bir sahay1 paylagsmalarina
da imkan verecektir (Aydin, 2008: 18). Koruyucu saglik hizmetleri sadece kisilere
yonelik hizmet vermekle kalmaz, ayni zamanda ¢evreyi korumayr amaglayan

hizmetlerde de bulunmaktadir (Celikay ve Giimiis, 2010: 8).

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, yaydigi negatif dissallikla fiziksel,
kimyasal ve biyolojik acidan saglikli bir yasamin devamliligim1 tehdit edebilecek
unsurlarin etkinligini yok ederek cevreyle uyumlu hale getirilmesi adina yapilan
hizmetleri kapsamaktadir (Akdur, 2006: 18). Bu dogrultuda ¢evreye zarar verecek ve
dolayisiyla insanlara olumsuz etkiler yaratacak unsurlarin Onlenmesi amaciyla
kirleticilerin denetlenmesi, atiklarin zararli etkilerinin giderilmesi, gidalarin gerekli
kontrollerden gecirilmesi, var olan kaynaklarin en verimli sekilde kullanilmasini
gerceklestirmek adina toplumu bilinglendirme ¢abalar1 ¢cevreye yonelik koruyucu saglik

hizmetlerinin amaglarina 6rnek olarak gosterilebilmektedir (Sargutan, 2005: 401).



1.1.1.3.2.Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Tedavi; hasta bireylerin ya da engellilerin iyilestirilmesine dair yapilan tibbi
miidahalelerin timiinii ifade etmektedir. Cerrahi miidahaleler, ila¢ kullanimi ve fizik
tedavi hizmetleri de bu grup igerisinde degerlendirilebilir (Yildirim, 1994: 13).
Tiirkiye’de temel olarak koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin ger¢eklestirilmesi
ve yirltilmesi konusunda yetkili olan birim Saglik Bakanligidir. Tedavi etmeye
yonelik saglik hizmetleri, meydana gelebilecek herhangi bir tehlikenin zararina karsi
bireyleri kurtarici bir etkiye sahiptir. Ciinkii olusabilecek tehlikelerin ¢ogunlugu kisinin
calisma yetisini gegici ya da siirekli olarak ortadan kaldirmaktadir (Yazgan, 1992: 203).
Tedavi amagli saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerine oranla ¢ok daha yiliksek
bir maliyeti kapsamakta, ayn1 zamanda cesitli arag-gerec ve personele sahip kuruluslar
da gerektirmektedir (Altay, 2007: 35). Ayrica tedavi edici saglik hizmetleri sonucunda
sosyal fayda kadar kisisel yararinda 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir (Celikay ve Giimiis,
2010: 9).

Koruyucu saglik hizmetleri ile tedavi edici saglik hizmetleri karsilastirildiginda
tedavi edici saglik hizmetlerinde kisisel faydanin daha ¢ok ©n plana ciktig
goriilmektedir. Bunun sebebi saglig1 bozulan ve yasadigi olumsuzluk nedeniyle sosyal
ve ekonomik acidan bir¢ok faaliyetini yerine getiremeyen bireyin tekrar eski diizenine
kavusma istegidir. Bu istek kisinin sagligina kavusmasiyla elde edecegi kisisel hazzini
yiikselten bir unsur olarak bireyleri motive edecektir (Bulutoglu, 1977: 253-255).
Tedavi amach saglik hizmetleri kendi i¢inde ayakta tedavi, yatarak tedavi ve evde
bakim hizmetleri olarak siniflara ayrilmaktadir. Tedavi amagh saglik hizmetlerinden
ayakta tedavi, hastalik heniiz ¢ok fazla ilerlemedigi i¢in, konulan teshis ilag¢ tedavisi ile
desteklenerek dnlenebileceginden dolayr en az maliyete sahip yontemi olusturmaktadir
(Celikay ve Gimis, 2010: 9). Hem kisisel, hem de sosyal maliyetleri g6z Oniine
alindiginda ayakta tedavi, diger tedavi tiirleri ile karsilastirildiginda, yatakli tedavi

hizmetlerine oranla tedavi maliyetleri goreceli olarak daha azdir (Akdur, 2006: 13).

Tedavi edici saglik hizmetleri hem kamunun hem de 6zel sektdriin saglik
harcamalarinda énemli gider kalemini olusturmaktadir. Ozellikle diinyadaki iilkelerin

gelismiglik durumlart degerlendirildiginde az gelismis {lkelerin koruyucu saglik



hizmetlerine ayiracagi kaynagin biiylik bir kismini tedavi edici saglik hizmetlerine

ayirmak zorunda olduklar1 goriilmektedir.
1.1.1.3.3.Rehabilitasyon Hizmetleri

Herhangi bir nedenden dolay: fiziksel veya ruhen engelli olarak kalan bireylerin
ticiincli bir kisiye bagimli olmadan yasamlarini devam ettirmeleri amaciyla yapilan
calismalar rehabilitasyon hizmeti olarak kabul edilmektedir. Koruyucu ve tedavi edici
saglik faaliyetlerine ragmen bir toplumda kalic1 bedensel ve zihinsel bozukluklara sahip
bireyler olabilmektedir. Bu insanlarin sosyal acidan kendine yetebilen bir duruma
getirilebilmeleri ve toplum iginde iiretken bir hayat siirdiirebilmelerinde bu hizmetin
yant sira, sosyal ¢evrenin de 6nemi bir role sahip oldugu bilinmektedir (Bulutoglu,
2001: 267). Yasanilan ciddi bir hastalik, dogal afet, beklenmedik bir anda meydana
gelen trafik veya is kazasi gibi olaylar neticesinde bedensel ya da ruhsal acidan sakat
kalmis olan bireylerin, yeniden sosyo-ekonomik hayata donmeleri ve boylece yasama
sevinglerini yeniden kazanmalarini saglamak i¢in verilen saglik hizmetleri bu kapsama
girmektedir (Ozkara, 2006: 78). Rehabilitasyon amagl yiiriitiilen saglik hizmetleri tibbi
rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (Celikay ve
Giimiis, 2010: 10). Tibbi rehabilitasyon ile zihinsel ya da fiziksel is gorebilme
kabiliyetini tamamen ya da kismen kaybeden insanlarin bu yeteneklerini protez, isitme
cihaz1 ve tekerlekli sandalye gibi araglarla tekrar kazanabilmeleri amaglanmaktadir.
Sosyal rehabilitasyon ise daha ¢ok psikolojik boyutu 6n planda olan bir kavramdir. Bu
yontemle sakat kalmis olan insanlarin gerek yakin ¢evresi gerekse toplumla i¢ ice
gecgebilmesini saglayip, yeni is 6grenme imkani sunarak sosyal, kiiltiirel ve ekonomik

hayata tekrar tutunmalarimi saglamayr ve bu siireci hizlandirmay: hedeflemektedir
(Akdur, 2006: 20).

1.1.1.4. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Geligimi

Sagligin1 korumak ve neslini siirdiirmek bitkilerden hayvanlara, hayvanlardan
insanlara biitiin canlilar i¢in temel bir i¢gldidir. Bu i¢glidiiniin davraniglara
yansimasint Orneklerle desteklemek gerekirse; gelismis bazi bitki cesitlerinin olas1 bir
tehlike durumunda kapandigi, kendini korumak i¢in geri ¢ekildigi ya da beslenmek i¢in

bocek avladig goriiliir. Hayvanlarda ise sagligini koruma iggiidiisii daha da gelismistir.
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Mesela goziinde katarakt olan bir ke¢i goziinii calilara siirterek bir nevi katarakt
ameliyati yapmaktadir. Diger canlilarda bir c¢esit icgiidii olarak yapilan bu tiir
davraniglar, insanlarda zamanla gelismis ve bilingli bir davranis halini almistir. Bu

gelisim saglik hizmetleri sektorii adint almigtir (Akdur, 1999: 2).

Saglik hizmetlerindeki tarihsel gelisim siireci cumhuriyet dncesi donem ve
cumhuriyet donemi olarak ele alinabilir. Herkese ulasabilen yaygin bir saglik orgiitii
Osmanli doneminde bulunmamaktayd: ve savasin hiikiim siirdiigii donemde koruyucu
hekimlik calismalarindaki eksikligin sonucu olarak salgin hastaliklar hizla yayilarak
toplumdaki yasami tehdit eden boyutlara ulasmisti. Osmanli devletindeki tedavi
hizmetleri goniilli kuruluslar disinda o giiniin yerel yonetimi olarak kabul goren klasik

kurumlar (kadilik-vakif-lonca) vasitasiyla yerine getirilmekteydi (Yilmaz, 2012: 17).

Kurtulus Savasi yillarinda dénemin en énemli saglik sorunu bulasict hastaliklar
olmustur ve bunun 6nlenmesi i¢in ¢cok ¢aba harcanmistir. Bu dénemde koruyucu saglik
hizmetleri 6n planda olmakla birlikte saglik hizmetleri yerel yonetimlerce yerine
getirilmektedir. Merkezi idare savas ve yapilanma sorunlarina dncelik vermek zorunda

kaldigr i¢in saglik hizmetleri ikinci planda kalmistir (Dagli, 2006: 5).

1923-1950 doneminde ekonomik kaynaklarin sinirlt olmasia ragmen birgok il
ve ilce merkezinde “numune hastaneleri’’, “dogum ve cocuk bakim evleri’’ ve
“dispanserler” acilarak hizmet vermistir. 1923-1925 aras1 donemde Anadolu’nun bazi
bolgelerinde %70’e ulasan sitma oran1 1940’larda %10-11"lere kadar diisiirtilmiistiir.
Cok sayida cocugun 6lmesine sebep olan ¢igek hastalig1 biiyiik oranda kontrol altina

alinmigtir (Karabulut, 1998: 11).

Saglik hizmetlerinin 23 Nisan 1920 yilinda Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi’nin
acilisina miiteakip kurulan meclis hiikiimeti tarafindan devletin temel gorevleri arasinda
sayllmasina ilave olarak 3 Mayis 1920 yilinda kurulan Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi’nin, bakanlik gorevinin Dr. Adnan Adivar’a verilmesiyle kurumsal bir

kimlige biirlindiigli goriilmektedir (Akin ve Aksoy,1985: 8).

Cumbhuriyet’in ilanindan sonra saglik bakan1 Dr. Refik Saydam’in gorev yaptig

bilinmektedir. Saydam’in bakanligi boyunca saglik hizmetlerinin kurulusunda ve
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gelismesinde iilkemize O©nemli katkilari olmustur (Akdag, 2008: 13). Saydam
doneminde saglik alaninda koruyucu ve tedavi edici hekimlik hizmetlerinin birbirinden

ayri1 ele alinmasi ilkesinin kabul edildigi goriilmektedir (Beyoglubirlik, 2017).

1923-1937 yillart arasinda saglik bakani olan Refik Saydam'in hiikiimet
politikas1 olarak saglik hizmetleri konusunda koruyucu hizmetlere Oncelik vermek,
onemli hastaliklarla miicadele etmek ve insan giicii politikalariyla Orgiitlenme

politikalari tizerinde durdugu goriilmektedir (Turan, 2004: 4).

Tiirkiye’de ¢ok partili doneme gecis siireciyle baslayan 1946—-1948 doneminde
saglik bakani olan Dr. Behget Uz'un bakanligi sirasinda saglik yonetiminde onemli
degisiklikler yapilmistir. 1947 yilinda hazirlanan birinci on yillik Milli Saglik Planmi
bunlardan bir tanesidir. Bu plana gore her kirk kdy i¢in bir saglik merkezi kurulmasi
ongoriilmiistiir. Bu saglik merkezlerinde ilke olarak iki doktor, acil vakalar i¢cin on
hasta yatagi ve koruyucu hizmetleri yiiriitebilmek i¢in on bir yardimci personelin
bulunmasi gerektigi diisiiniilmiistiir. Ancak plan geregi gibi uygulanamamis, ongdriilen

merkezlerin bir kism1 yapilmasina ragmen, bunlar etkin kullanilamamistir (Tekin, 1987:

267).

1950'1 yillarda, demokrasinin ¢ok partili hayatla giiclenmesine ilaveten, kamu
hizmetlerinde oldugu gibi, ulusal saglik politika ve stratejilerinde de koklii degisiklikler
gerceklestirilmistir. Bu donemde Saglik Bakanligi tedavi hizmetleri genisletmek
amaciyla belediyelere ait olan hastanelerinin tiimiine yakii kamulastirilarak, Saglik
Bakanligi’na baglanmistir. Yeni devlet hastaneleri acilmis, saglik calisanlarina daha
yiiksek iicretler ve 6zel muayenehane agma izninin verilmesi gibi tesvik politikalari
ortaya konmustur. 1952 yilinda Ana ve Cocuk Saglig Teskilati kurulmus, ardindan da
Ana ve Cocuk Sagligit Merkez, sube ve birimleri agilmistir (Sakar, 1999: 43). 1945
yilinda kurulan Sosyal Sigortalar Kurumu’nun 1952 yilinda is¢gilere saglik hizmeti
vermeyen, saglik finansmanin yani sira saglik orgiitii, hastane kurma, isletme ve

personel atama yetkilerine kavustugu goriilmektedir (Sur, 2010: 1).

1960 Darbesini izleyen yillarda Milli Birlik Komitesi’nin saglik alaninda yasal
diizenlemelerle Tiirk saglik politikalarimin olusumuna 5 Ocak 1961 tarihinde kabul

edilen Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanunla katkida bulundugu
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goriilmektedir. Bu kanun ile saglik alaninda hedeflenen ilkeleri kanunun ilgili

maddelerinden hareketle Fisek kisaca (2017) su sekilde 6zetlemektedir.

Saglik hizmetleri belirli bir programa tabi tutulacaktir.

Saglik hizmetlerinden her birey esit oranda faydalanacaktir.

Saglik orgiitii il i¢inde idari boliisiime uymayacaktir.

Saglik oOrgiitiiniin temeli saglik ocaklaridir, saglik ocaklar1 kuruldugunda,
hiikiimet tabiplikleri kaldirilacaktir (Madde 2, 10 ve 33).

Saglik orgiitiinde gorevli personel serbest meslek icra edemeyecektir.

Kamu sektoriinde hizmet almak istemeyen doktor serbest meslek icra
edebilir ve kisi, iicretini 6demek sartiyla, istedigi hekime gidebilir ( Madde 4
ve5).

Saglik orgiitlenmesinde birkag ilden olusan bolgeler kurulur (Madde 9).
Halkla saglik orgiitii arasindaki igbirligi arttirilacaktir (Madde 23).

Y onetimin, iilkenin herhangi bir boliimiinde inceleme bolgesi kurup deneyim
kazanmasina miisaade edilmistir (Madde 18 ).

Tiirkiye’de kamu sektoriindeki kurumlarin saglik hizmetleri tek elde
toplanacak ve Saglik Sosyal ve Yardimlagsma Bakanligi’na bagka kurumlarin
saglik personeli kadrolarini denetleme yetkisi verilecektir ( Madde 7 ve 8).
Saglik hizmetleri asamali olarak sosyallestirilmeden &nce personel
yetistirme, koruyucu hizmetleri gelistirerek hizmetin maliyetini diislirme
imkanmi saglamak amaciyla uygulama boélgeleri disinda da saghk
personelinin tiimiiyle hiikiimet hizmetine baglanmalarin1 6ngdérmektedir
(Madde 19).

Hastalara fticretsiz olarak hangi ilaglarin verilecegini tespit etme Yyetkisi
Saglik Sosyal ve Yardimlasma Bakanligi’na taninmistir (Madde 16).
Belediyelerin saglik alanindaki sorumluluklar1 azaltilmakta ve sadece cevre
saglhigl hizmetleriyle sinirlandirilmamaktadir (Madde 33).

Tedavi ve koruyucu hekimlik kurumlar birbirlerini tamamlayan kurumlar
olarak ele alinmistir (Madde 11-12).

Hastalarin saglik kuruluslarina basvuru sekilleri ve hizmetlerden {icretsiz

yararlanma olanaklari bir diizene baglanmistir (Madde 13, 14 ve 27).
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1971 yilinda 1479 sayili Yasa ile Esnaf ve Sanatkarlar ile Diger Bagimsiz
Calisanlar Sosyal Sigorta Kurumu (BAG-KUR) kurularak, esnaf ve sanatkarlar ile diger
bagimsiz calisanlar, sosyal giivenlik kapsami igerisine ilave edilmistir. Yine 1978’°de
tam gilin calisan doktorlara ek ddenekler getiren, 2162 sayili Saglik Personelinin Tam
Siire Calisma Esaslar1 Yasasi kabul edilmis, ancak bu yasa 1980 yilinda yiiriirlikten
kaldirilmistir. 1982 Anayasasi ile 1961 Anayasasi’na paralel diizenlemeler getirildigi
goriilmistiir (Turan, 2004: 5). 1982 Anayasasinin 56. maddesi Tiirkiye'de saglik
hizmetlerinin devletin sunmakla gorevli oldugu bir hizmet olmaktan c¢ikarildig:
goriilmektedir. Devletin gérevinin, "insanlarin hayatin1 beden ve ruh sagligi icerisinde
devam ettirmesini saglamak; insan ve madde giiclinde tasarruf ve verimi artirarak,
isbirligini gergeklestirmek amaciyla saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet
vermesini diizenlemek" oldugu ifade edilmistir. Anayasaya gore devlet, bu gorevini
kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan faydalanarak, bu kurumlari
denetleyerek yerine getirecegi belirtilmektedir (Pala, 2007: 13). 1982 Anayasasinin 60.
Maddesinde herkesin sosyal giivenlik hakkina sahip oldugu ifade edilmektedir. Bu
nedenle devletin, bu gilivenligi saglayacak gerekli tedbirleri alacak orgiitleri

kurabileceginden bahsedilmektedir.

1980 darbesinden sonra Tiirkiye saglikla alakali politikalarin saglik hizmet
sunumunda 6zel sektdre yer acilmasi yoniinde bir egilim sergiledigi goriilmektedir
(Pala, 2007: 13). Saglik alaniyla alakali 1987 yilinda ¢ikarilan "Saglik Hizmetleri Temel
Kanunu" kanunun uygulanmasina iliskin diizenlemelerin yapilamadigr ve bazi
maddeleri Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edildigi i¢in, tam anlamiyla uygulanma
sanst bulunmadigr goriilmektedir. Devlet Planlama Tegskilatt (DPT) nin 1990 yilinda
hazirladigy, "Saghik Sektorii Master Plan Etiit Calismasi" planiyla saglik reformlarinin
temelleri atilmistir. Yine ayni yillar olan 1990’larin basinda gergeklestirilen 1-2. Ulusal
Saglik Kongreleriyle, saglik reformu ¢alismalarina ivme kazandirilmistir. 1992 yilinda
3816 sayili kanunla sosyal giivenlik kapsamina girmeyen dar gelirli vatandaslar i¢in
yesil kart uygulamasi baglatilarak, ekonomik durumu iyi olmayan yurttaglarin saglik

giivencesine kavusturulmasi istenmistir (Akdag, 2008: 18).

2000’11 yillar itibariyle saglik alaninda reform ¢alismalari devam etmistir. 2003

yilinda Devlet Memuru ve Emekli Sandig1 i¢in 6zel hastanelere sevksiz bagvuru imkan
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getirilmig, 2004 yilinda kamuda saglik calisanlarina performansa bagli 6deme
sisteminin yayginlastirilmas: amaciyla c¢aligmalar ylriitiilmiis, yine aym yil regeteli
ilaglarda KDV’nin % 8’e indirilmesiyle ila¢ fiyatlarinda diinya ortalamasi yakalanmaya
calisilmigtir. 2005 yilinda SSK ve diger saglik tesislerinin Saglik Bakanligi’na devri ile
saglikta bir cati altinda hizmet sunumu amaci1 gergeklestirilmistir. 2007 yilinda 6zel
hastanelerden kamu ¢alisanlarinin faydalanmasina yonelik adimlar atilmistir. 2008 Ocak
ayinda yatan hastalarin tibbi malzeme ve ilaglarinin tamami devlet tarafindan
karsilanmigtir. Ayni yi1l Genel Saglik Sigortasi (GSS) yasasmin yiiriirliige girmesiyle
katki payi, sevk zinciri, Ozel hastane farklar1 yeniden diizenlenmistir. Saglik
hizmetlerinde kaliteyi arttirmak ve saglik personelinin tam giin hastanede caligmasini
saglamak amaciyla 2010 yilinda 5947 sayili “Universite ve Saglik Personelinin Tam
Giin Calismasina ve Bazi Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun”
cikartlmistir. 2010 yilinda aile hekimligi uygulamas: yurt genelinde yayginlastirildi,
0zel hastaneler siiflandirilarak alabilecekleri ek iicretler saptandi, tam giin yasasi ile
ilgili baz1 diizenlemeler yapildi. Ayrica 2011 yilinda, Saglik Bakanligi hastanelerinde
teshisle iligkili gruplara gecildi ve Tam Giin Yasast iiniversitelerde uygulanmaya

basland: (Tatar, 2011: 128).

Saglik bakanliginca 2009-2014 yillar1 arasinda Saglikta Doniisim ve Sosyal
Giivenlik Reformu Projesi kapsaminda hedeflenen ilkeleri kisaca su sekilde 6zetlemek
miimkiindiir. Saglik alaninda, planlayict ve denetleyici bir saglik bakanligina sahip
olmak, herkesi tek bir cat1 altinda toplayan genel bir saglik sigortasi sistemi kurmak,
yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii bir saglik hizmeti sunumu saglamak, bilgi ve beceri
ile donatilmig insan giicii ve bu sistemleri destekleyen egitim kurumlar1 kurmak, akilci
ila¢ yonetiminde kurumsal yapilanma, etkili saglik bilgi sisteminin kurulumu, saglikta

kaliteyi artirmak gibi hedefleri icerdigi goriilmektedir (Saglik, 2017).

2016 yih itibariyle saglik politikalarinin belirlenmesinde Saglik Bakani Recep
Akdag, “Saglikta Doniistim Programi”nin ikinci evresinin 2017 yilindan itibaren tekrar
baslayacagini belirterek saglik alaninda reform c¢alismalarinin hiz kazanacagini

belirtmistir (Tipdunyasi, 2017).
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1.1.1.5. Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri Istatistikleri

2017 il itibariyle Tiirkiye’de saglik alaninda yasanan gelismelerin son on yila
doniik gelisimini gosteren verilerden hareketle agiklamak gerekirse, asagidaki
tablolardan bu gelisimi izlemek miimkiin olacaktir. Bu tablolarda Tiirkiye’nin saglik
alaninda hizmet sunum arag-gerecleri ve saglik politikalarinin olusumunda 6nemli yere
sahip olan veriler saglik bakanliginin en son faaliyet raporu olan 2016 yili faaliyet

raporlarinda gosterdigi verilerden hareketle tablolastiriimistir.

Tablo 1:Tiirkiye’de Yillara Gore Saghk Hizmeti Sunan Hastanelerin Sektorel Dagilimi

2015
2014
2013 Digerleri
| = Ozel
® Universite
2012 ) )
m Saglk Bakanligi
2011
2002
0 200 400 600 800 1000

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Saghk Bakanlig: Saglik Istatistikleri Yillig1 2015: 93.

Yukaridaki Tablol’de goriilecedi iizere Tiirkiye’de saglik hizmeti veren
hastanelerin 2002-2015 yillar1 arasindaki saglik bakanligina, tiniversite, 6zel ve diger
alanda gorev yapan hastane sayilar1 goriilmektedir. Bu verilere bakildiginda 2002

yilinda saglik bakanligina bagli olan hastanelerin 774, iiniversite hastanelerin 50, 6zel
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hastanelerin 271 ve diger hastane sayisinin 61 oldugu goriilmektedir. Buna karsilik 2015
yili itibariyle bu hastanelerin sayisinda saglik bakanligina bagli olanlarin sayis1 866,
tiniversite hastanesi olarak 69 6zel hastane olarak 550 ve diger kategori de kalan hastane

sayisinin 44 oldugu goriilmektedir.

Tablo 2:Tiirkiye'de Yillara Gore Yatakhh Kurumlarin Cihaz Sayilar

2002 2011 2012 2013 2014 2015

Manyetik Rezonans
Gériintiileme 58 709 720 757 751 794

Bilgisayarli Tomografi 323 974 1017 1058 1071 1119
Ultrason 1005 3775 4282 4756 5286 5518

Doppler Ultrason 681 2091 2480 2793 3151 4015

Ekokardiyografide 259 1181 1379 1542 1793 1897

TOPLAM 2326 8730 9878 10906 12058 13343

Kaynak: Saglhk Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Saglik Bakanlhigi Saglik Istatistikleri Yillig1 2015: 108.

Yukaridaki Tablo 2° de goriilecegi tizere 2002 yilinda 58 MR, 323 BT, 1005
Ultrason, 681 Doppler Ultrason ve 259 EKO cihazi var iken 2015 yili itibariyle bu
cthazlarin sayisi, 794 MR, 1119 BT, 5518 Ultrason 4015 Doppler Ultrason ve 1897
EKO cihazina ¢iktig1 goriilmektedir.

Tablo 3: 2015 Y1l i¢inde Tiirkiye’de Kullanilan Ambulans Ve Tasinan Hasta Miktar:

Arag Sayisi Tasinan Hasta Sayisi
Kara ambulansi 836 5018
Ambulans helikopter 17 3715
Ugak ambulans 3 1601
Kar paletli ambulans 265 1931
Deniz ambulansi 6 2515
TOPLAM 1127 14780

Kaynak: Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Saglik Bakanlig1 Saghk Istatistikleri Y1llig1 2015:
122.
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Tablo 3 incelendiginde 2015 yilinda Tiirkiye’de hasta nakil araci olarak
kullanilan ambulanslarin sayisina bakildiginda kara ambulanslarinin 836 arag ile ilk
sirada yer aldigi, ugak ambulans sayisinin 3 oldugu goriilmektedir. Genel toplam
ambulans sayilarina bakildiginda 1127 arag ile 2015 yil1 igerisinde toplam 14780 kisinin

bu araglardan faydalandig1 goriilmektedir.

Tablo 4:Tiirkiye Yillara Gore Calisan Saghk Personeli Sayilar:

2002 2011 2012 2013 2014 2015

Uzman hekim 45457 66064 70103 73886 75251 77622
Pratisyen hekim 30900 39712 38877 38572 39045 41794
Asistan hekim 15592 20253 20792 21317 21320 21843
Toplam hekim 91949 126029 129772 133775 135616 141259
Dis hekimi 16371 21099 21404 22295 22996 24834
Eczaci 22289 26089 26571 27012 27199 27530
Hemsire 72393 124982 134906 139544 142432 152803
Ebe 41479 51905 53466 53427 52838 53086

Diger saglik personeli 50106 110862 122663 131652 138878 145943

Diger pers. ve hizmet
| 83964 209126 209736 224618 229625 241897
alimi

Toplam 378551 670092 698518 732323 749584 787352
Kaynak: Saglk Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Saghk Bakanlig Saglik Istatistikleri Yillig1 2015: 183.

Yukaridaki Tablo 4 incelendiginde Tiirkiye’de 2002 yilinda calisan saglik
calisanlarin1 toplam sayismin 378,551 oldugu goriiliirken, 2015 yilinda bu saymin
787,352’ye ¢iktig1 goriilmektedir. Bunun yaninda toplam hekim sayisinin 2002 yilinda
91.949 oldugu goriiliirken bu rakamin 2015 yilinda 141,252’ye ¢iktig1 goriilmektedir.
Bunlara ilaveten hemsire sayist1 2002 yilinda 72,393 iken, 2015 yilinda hemsire
sayisinin 152,803 oldugu goriilmektedir.
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1.1.2. Saghk Harcamalar1 Kavramiyla flgili Genel Bilgiler

Bir iilkedeki bireylerin, dolayisiyla da toplumun saglikli olabilmesi i¢in saglam
bir ekonomiye sahip olmasi, ayni zamanda da iktisadi biiylimenin saglanarak
stirdiiriilebilir kilinmasi ve toplum ihtiyaglarinin temini i¢in saglik hizmetlerinin yerinde
ve zamaninda yapilmasi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin yerine getirilmesi igin
yapilan biitiin harcamalar1 saglik harcamalar1 adi1 altinda degerlendirmek miimkiindiir
(Aki, 2007: 28-29). Sagligin korunup gelistirilmesi i¢in yapilan harcamalardir (Akar,
2014: 311). Saglik harcamalarinin temel amaci, ¢alisma giicinii koruyacak, meydana
gelebilecek olasi hastaliklari azaltacak, saglik harcamalarinda tasarrufu saglayip iktisadi

gelismeye de ciddi katki saglayacak bir saglik hizmeti sunmaktir (Taban, 2006: 35).

Saglik harcamalarinin olumlu yonde gelismesi, bireylerin yasam siiresine ve
kalitesine pozitif sekilde etki etmektedir. Ayrica saglik sektoriinii gelistirmek amaciyla
yapilan fiziki yatirnmlar teknolojik ilerlemeyi saglamaktadir. Gelisen teknoloji
ekonomik biiylimeyi uyararak, bu biiylimenin saglik harcamalarinin tekrar artmasina yol

actig1 bir siirece doniistiirmektedir (Akar, 2014: 311).

Ulkelerdeki saglik harcamasinin degerlendirilmesinde harcamanin miktari,
kaynaklar1 ve nereye/nasil harcanacagina dair {i¢ tip yontemden yararlanilabilir (Akdur,
2016). Saglik harcamasinda paranin miktarim1 degerlendirmek icin iki temel 6lcekten
yararlanilir. Bunlarin ilki, saglik harcamasinin ulusal gelir ya da GSMH i¢indeki
payidir. Ikincisi ise kisi basina diisen yillik saglik harcama miktaridir. Bunlarin yani
sira kullanilan bir diger 6lgek ise, saglik harcamalarini paranin hangi tip hizmetler i¢in
kullanildigini  gésteren olgeklerdir. Iglerinden en yaygin kullanilanlari, paranin ne
kadarinin koruyucu saglik hizmetlerine ne kadarinin ise tedavi edici saglik hizmetlerine

harcandigimi gosteren oranlardir (Akdur, 2016).

Tiirkiye’de sagligin korunmasi ve sagligin gii¢lendirilmesi adina yapilan
harcamalar kamu sektorii ve 6zel sektor kaynaklar1 kullanilarak gerceklestirilmektedir.
Kamu sektorii saglik harcamalari icinde merkezi devlet ve yerel yonetim ile sosyal
giivenlik fonlarinca yapilan harcamalar 6n plana ¢ikarken; 6zel sektor harcamalar
arasinda genellikle bireylerin kendi ceplerinden yaptiklari 6demeler seklinde ortaya

ciktig1 goriilmektedir. Bu harcamalara ilave olarak firmalarin kendi personelleri igin
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yaptig1 6demeler, 6zel saglik sigortalar1 ve hane halklarina hizmet edip kar amaci

giitmeyen kuruluslarm harcamalar1 da yer almaktadir (Ozbay vd., 2007: 178).

Genel olarak saglik harcamalar1 ve saglik hizmetleri ele alindiginda saglik
harcamalar1 ve saglik alaninda yapilan hizmetlerin finansmaninda en 6nemli kalemin,
sosyal giivenlik harcamalarinin olusturdugunu gérmek miimkiindiir (Arici, 1999: 26).
Bu durum sosyal giivenlik harcamalarinin saglik alaninda iilke ekonomisine agir yiikler

getiren bir kalem olarak karsimiza ¢ikmasina neden olmaktadir.
1.1.2.1. Saghk Harcamalarin Etkileyen Faktirler

Saglik harcamalar iilkelerin son yillarda {izerinde 6nemle durdugu, kaynak
aradig1 konular arasinda gelmektedir. Gelismis ya da gelismekte olan her iilke ekonomik
giicii oraninda saglik harcamalar1 icin kaynak bulmak zorundadir. Insan saglig: iilkelerin
gelecekleri i¢in temel bir etkendir. Saglik harcamalar1 iizerindeki en Onemli etken
kiiresellesme siireci igerisinde yasanan hizli iletisim ve teknolojik gelismelere baglh
olarak diinyada ortaya c¢ikan saglik bilinci yoniindeki gelismelerdir. Bu dogrultuda
birgok kiiresel orgiit bu amag i¢in ¢ok sayida toplanti, plan ve proje gelistirerek diinya
saghiginin korunmasma katkida bulunmaktadir. Ulke &lgeginde diisiiniildiigiinde de
benzer bir tabloyla karsilasilmast miimkiindiir. Saglik her iilke i¢in temel sorundur ve
¢coziim sadece ilgili iilkeleri degil tiim diinyayr dolayl sekilde etkilemektedir. Tim
ilkeler bir kalkinma plani igerisinde ellerindeki kit kaynaklart en verimli sekilde
kullanabilmek i¢in yaptiklari her harcamay: analiz ederek bu harcamalarin ekonomik

acidan hedefine ulasip ulagsmadigini sorgulama yontemine gitmistir (Filiz, 2010: 25).

Saglik bu harcama sorgusunda ilk sirada yer alan konular arasinda gelmektedir.
Saglik hizmetlerine yapilan yatirimlarin, toplam harcama ve toplam gelir i¢indeki
payinin son yillarda arttig1 goriilmektedir. Saglik harcamalarinin giinlimiizde artmasinin
arkasinda pek cok nedenin oldugu disiiniilmektedir (Akin, 2007: 63). Tirkiye'deki
saglik sisteminde saglik harcamalarini artiran ve diizenleyici ve denetleyici bir kurumun
gerekliligini ortaya koyan sebepler su sekilde ifade edilmektedir:

e Gereksiz yapilan tetkik ve tedaviler,

e Mevzuata aykir sekilde faturalandirma,

e Aslinda verilmeyen hizmetlerin verilmis gibi sunulup ve faturalandirilmasi,
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e Bazi hizmet sunucularinin haksiz rekabete konu olacak sekilde
desteklenmesi,

e Medikal malzemelerin tiimii i¢in tek bir standart belirlemenin zorlugu,

e Mevzuata aykirt olup, mevzuattaki bosluklardan faydalanarak fatura
tutarlarinin arttirilmasi,

e Ozel sigorta sirketlerince 6denmesi gereken hizmet tutarlarinmn, Sosyal
Giivenlik Kurumu’na faturalandirilmasi,

e Yurtigi ve yurtdis1 hasta fiyatlandirmasi arasinda farkliliklar olmasi (Yereli
vd., 2010: 38).

Bunlara ilaveten saglik harcamalarini etkileyen diger faktorleri de su sekilde ele

almak miimkiindir;
1.1.2.1.1.Kisi Bagina Gelirin Yiikselmesi

Ulkelerin zaman igerisinde iiretim tekniklerinde ilerlemeler kaydetmesiyle
iiretimlerinde ve dolayisiyla da gelirlerinde artislar meydana gelecektir. Bu artislar,
tilkede yasayan Kkisilerin daha rahat bir hayat siirmelerine vesile olacak hizmet
taleplerindeki artislar1 da beraberinde getirecektir. Temel ihtiyaclarin devlet veya diger
kurumlar tarafindan garanti altina alinmasi ile bireyler bu ihtiyaglar1 disinda kalan mal

ve hizmetlere olan taleplerini artirmaktadir (Musgrave, 1969: 12).

Kisi basina diisen gelir ylikseldik¢e kisinin yasam standartlar1 da degisir ve buna
bagli olarak kamu ve 6zel kesim tarafindan sunulan saglik hizmetlerine olan talep de
artar. Dolayisiyla saglik harcamalarinda artis goriilmesi kagimilmazdir (Isik, 1998: 77).
Toplumun gelir seviyesindeki bu artis basta kisisel harcamalar1 olmak iizere, gelecekle
ilgili beklentilerini de etkilemektedir. Saglik i¢in yapilacak harcamalarin g¢iktilarini
kisinin dmrii boyunca kullanacak olmasindan dolay1 yapilan harcamalarda herhangi bir

kisitlamaya gidilmemektedir (Gorgiin, 1993: 74).

Bunlara ilaveten sagligin bozulmasiyla birlikte alinan saglik hizmetlerinin yan1
sira bireylerin kozmetik amaclh almis oldugu saglik hizmetleri de saglik hizmetlerinin
artis hizin1 etkilemektedir (Akin, 2007: 32). Sonug olarak gelirin artmasi, kiginin yagam
standartlarin1 da artirmakta ve gerek kamu kesimi, gerekse 0Ozel kesimin saglik

hizmetlerine olan talebini artirmaktadir ve dolayisiyla saglik harcamalar1 da artmaktadir.
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Toplumun gelir seviyesindeki artis bagta kisisel harcamalar1 olmak tizere gelecekle ilgili
beklentilerini de etkilemektedir. Diisiik gelirli birey i¢in kisa vadeli saglik harcamalari
liikks olarak diisiiniiliirken gelirin artmasiyla koruyucu ve rehabilite edici saglik giderleri
basta olmak {izere beraberinde estetik icerikli kaygi tasiyan saglik harcamalarinin da
Oonemli bir noktaya ulasacagi tahmin edilmektedir. Kisi basina diisen gelir vatandaglarin
beklentilerinde degisim yaratabilecegi gibi devletin ve 06zel sektoriin de saglk

beklentilerinde hizmetsel bir artis1 beraberinde getirmesi kaginilmaz olacaktir (Isik,

1998: 77).
1.1.2.1.2.Egitim Seviyesi ve Saglik Bilincinin Geligmesi

Toplumdaki egitim diizeyinin artmasi ve akabinde saglik bilincinin gelismesi,
insan sagligina verilen 6nemin artmasi anlamina gelmektedir. Bu da toplumsal ve kisisel
talebin artmasi anlamma gelir (Alper, 1988: 76-77). Toplumun egitim seviyesinde
goriilen 1iyilesme ve egitim seviyesinin yiikselmesi koruyucu ve oOnleyici saglik
tedbirlerine verilen 6nemi artirmasina paralel olarak toplumsal saglik ve bireysel sagligi
korumaya ve tedavi etmeye yonelik faaliyetlerin yayginlasmasina neden olacag: aciktir.
Egitimli bireylerden olusan toplumun, sagligi bozucu etkenler karsinda daha duyarli
olmas1 beklenmektedir. Sigarayla miicadele, ¢evre kirliligi, erken teshis gibi konularda
egitim seviyesinin artmasi saglik hizmet sunumundan beklentileri de benzer yonde
artirmasi kaginilmazdir. Bir {ilkenin ekonomik diizeyi ve niifusundaki egitim seviyesine
bagli olarak, hayat standartlarindaki artis ve iletisim araclarindaki yayginlasma
sayesinde insanlar saglik konularina karsi daha duyarli hale gelmislerdir (Kurtulmus,

1998: 64).
1.1.2.1.3.Sosyal Deger Yargilarinin Degismesi

Tiiketim c¢ag1 olarak da adlandirabilecegimiz gilinlimiizde var olan her sey kisa
stire i¢inde tiiketilerek yerini yeni olusumlara birakmaktadir. Bu durumdan sosyal deger
yargilar1 da etkilenmistir. Eskiden dogru sayilan goriisler yerini yeni gelen goriislere

birakabilmektedir (Akin, 2007: 33).

Toplumdaki bakis acis1 degistik¢e insanlar sagliklar1 konusunda daha duyarli

hale gelmistir ve tedavi maliyeti yiiksek de olsa Onceden Onemsenmeyen saglik
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problemlerinin nedenlerini arastirmak i¢in talepte bulunmuslardir. Beklentilerin
artmasiyla hastalar en son teknolojilerle en iyi hizmet ve ilaglar talep etmislerdir.
Teknoloji gelistikge insanlar daha iyi hizmetlerin varligindan haberdar olmus, kendi
yerel saglik merkezlerindeki veya daha kiiciik hastanelerdeki hizmet kalitesini ¢ok daha
fazla sorgular hale gelmistir. Dolayisiyla bdlgesel merkezler ve akademik tesisler daha
cok ragbet gormektedir. Gegmis yillarda dogru kabul edilen uygulamalar ya da c¢ok
yiiksek tedavi maliyeti nedeniyle uygulanamayan yontemler de zamanla saglik

harcamalar1 boliimiinde yerini almistir (Y1lmaz, 2012: 82).

Toplum i¢inde bir¢ok nedenden kaynaklanan deger yargilarmin kiiresellesme
stireciyle birlikte hizla degismesi, yasanan teknolojik degisim, haberlesme kanallarinin
yayginlagmasi gibi bircok nedenden dolayr saglik konusuna verilen énemde de bir
degisim olmaktadir. Eskiden son asamaya gelindikten sonra doktora giden vatandaslar
artik giiniimiizde ufak tefek sorunlar icin bile aile hekimlerinin kapisini ¢almaktadir.
Hatta bircok vatandas tek bir doktorun tespitini yetersiz goriip, birden ¢ok doktora
goriinerek hastaliklarim1  bir nevi teyit ettirip psikolojik olarak tatmin olmak

istemektedirler.
1.1.2.1.4.Teknolojik Gelismeler

Teknoloji ve bilimin gelismesi, kiiltiir seviyesi ve insanliga verilen Gnemin
artmasina ilaveten, saglik hizmetlerinin yiiksek diizeylerde verilmesini de zorunlu hale
getirmistir (Aslantekin vd., 2007: 55). Saglik alaninda yasanan bu hizli degisim
beraberinde bazi teknolojik sorunlarin gelmesine de sebebiyet vermektedir. Temel
bilisim sistemlerinin karmasik yapisini saglik Orgiitlerinde basariyla uygulamak ig¢in
teknik becerilerin yan1 sira etkili orgiitsel becerilerin de gerekli oldugu bilinmektedir.
Son yillarda etkisi daha da artan saglik alaninda gbzlenen teknolojik gelismeler basta
haberlesme kanallarinin yayginlasmasi ve kiiresellesme siirecinin etkisi ile tiim diinyada
hiz kazanmistir. Teknolojideki akil almaz gelisim, saglik sektoriinde 6nemli gelismeleri
hayatimiza katmaktadir. Robotik cerrahi, kapali sistem ameliyatlar basta doktorlarin
isini rahatlatirken hastalara da daha konforlu tedavi imkanlar1 sunmaktadir. Bu ve
benzeri gelismeler saglik sektoriindeki yatirnmlarin artmasina ve beraberinde bu alanda
yapilan harcamalarin artmasina neden olmaktadir. Ancak giiniimiiz saglik bilgi

sistemleri ilk evrelerdeki uygulamalarin aksine daha karmasik orgiitlerde uygulanan,
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cok sayida insanin isbirligini gerektiren, etkileri ve etkilenen insan sayis1 daha fazla
olan sistemlere doniismiistiir (Zayim, 2005: 73). Bu durum basta bu teknolojiyi iiretecek
kaynak olmak iizere kullanimini ve bakimini bilen saglik teknolojileri alaninda kalifiye

eleman ihtiyacin1 giindeme getirmektedir.
1.1.2.1.5. Kentlesme

Saglikli bir kentlesme icerisinde ekonomik degerler yaratma, demokratik yagam
standartlarin  olusturulmasi, kiiltlirler aras1 etkilesim, bilgi toplumu olma gibi
deneyimlerin paylagmasi gibi unsurlari ifade eden bir kavramdir (Toprak, 2008: 38).
Ancak kentlesme siireci 1950’1i yilardan itibaren kirdan kente go¢ hareketleriyle asiri
goce bagl olarak sagliksiz bir kentlesmenin olusmasina sebep olmustur. Bu hareketler
beraberinde gecekondu, alt yapi, issizlik, egitim ve sagliktan yeteri kadar
faydalanamama, saglik sorunlar1 gibi bir¢ok probleme neden olur. Kentlerin hizli ve
kontrolsiiz bir sekilde biiyiimesi sadece dogal ¢evreyi etkilemekle kalmayip, kisilerin

yasam alanlari iizerinde de ciddi tahriplere yol actig1 goriilmektedir (Basaran, 2008: 92).

Bu sorunlarin bir kismi halen varligini korumaktadir. Saglik bunlar arasinda
onemli bir yere sahiptir. Carpik kentlesme, alt yapinin yoklugu, sagliksiz yerlesim
diizeni, basta cocuklar olmak iizere ailelerini ve toplumu olumsuz etkilemistir. Devletin
bu noktada kentlerde toplanan niifusun saglik hizmetlerinden daha 1yi faydalanabilmesi
icin yeterli saglik birimi kurmasi ve saglik calisgani yetistirmesi gibi pek c¢ok soruna

¢Oziim aramasini zorunlu kilmistir (Kaya vd, 2007).
1.1.2.1.6.Yasam Siiresinin Uzamasi

Uzun donemde ekonomik biliylimenin artmasindaki en énemli faktorlerden biri
sagliktir. Saglik alanina yapilan yatirimlarin arttirilmasi ortalama yasam siiresine de etki
ederek emek verimliliginin artmasina sebep olmaktadir. Bu da ekonomik performansin

olumlu anlamda etkilenmesi demektir (Erdogan ve Bozkurt: 2008: 25).

Saglik harcamalarindaki artisin nedenlerinden birisi de sehirlerdeki yaslh
niifusunun artmasidir. Diinya niifusuna bakildiginda yasl niifusun giderek arttigi
goriilmektedir. Ekonomik biiyiimeden kaynaklanan gelir seviyesi artis1 insanlarin saglik

yatirimlarini artiran bir etki yapmaktadir (Morand, 2004). Bu etki de insanlarin yasam
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seviyesini artirmaktadir. Bu artis saglik hizmetlerinden daha c¢ok yararlanmayir da
beraberinde getirir. Dolayis1 ile devletlerin de bu dogrultuda gesitli dnlemler almasi
gerekir. Yaglilar basta olmak {izere bunlara yonelik kurulan rehabilitasyon ve fizik
tedavi merkezler, kaplicalar, evde saglik hizmeti anlayisi bu kapsamda gelistirilmeye

calisilan saglik faaliyetleri arasinda yer almaktadir (Yolcu, 2012).
1.1.2.1.7.Toplumsal Diizende Meydana Gelen Degismeler

Toplumsal degismeler toplumdaki iligskilerden ve kiiltiirel degisimlerden
etkilenmektedir (Sag, 2003: 12). Degisim kavrami toplumun zaman i¢inde i¢ ve dis
etkenler karsisinda toplumsal yapisinda meydana gelen degisimi ifade eder. Bir diger
ad1 da sosyo-kiiltiirel degismedir (Tezcan, 1981: 163). Toplumsal degisme, yalnizca
olumlu yondeki bir gelismeyi degil, ayn1 zamanda olumsuz yonleri olan bir degismeyi
de ifade eder (Kurtkan, 1976: 272). Toplumsal degismeyi ortaya ¢ikaran ¢ok sayida
unsur bulunmaktadir. Bunlarin basinda teknolojideki ilerlemeler ve demokratik
sistemlerdeki degismeler ilk sirayr almaktadir. Insanlarin teknoloji sayesinde daha
bilingli hale gelmeleri, yonetime katilma istekleri, katilimei yonetim anlayisina yer
veren yonetsel siiregler saglik harcamalarini sekillenmesinde vatandaslarin beklenti ve

etkisine daha fazla zemin hazirlayan bir nitelik ortaya ¢ikarmistir (Eroglu, 2006).

Hastane siralarinda kuyruk bekleyen, doktorlar tarafindan bilgilendirilmeyen,
kars1 karsiya kaldig1 tibbi sorunlar karsisinda hasta haklarina bagvuramayan bireylerden
giiniimiizde elektronik randevu, hasta haklari, bilgi edinme haklar1 gibi bir¢ok degerle
desteklenmis miisteri-vatandas anlayigin1 benimsemis yeni kamu yonetimi degerlerine
sahip katilimci, hesap veren bir yonetim anlayisina dogru bir gidisatin s6z konusu
oldugu goriilmektedir. Bu durumun temel sebebi toplumsal degisimin insanlarin
beklenti ve tutumlarini etkilemesidir. Toplumun yapisi, sistemi ve kurallar1 siirekli bir
degisim halindedir. Bu da toplumsal diizendeki degismeyi kaginilmaz kilmistir (Sag,
2003: 13).

1.1.2.2. Tiirkiye’de Saghk Harcamalarimin Geligimi

Ulkelerin ekonomik verilerini takip eden pek ¢ok orgiit, iilkelerin kiiresel

krizlere ragmen saglik harcamalar1 konusunda ciddi kisitlamalara gitmedigini, aksine
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saglik harcamalarinda siirekli bir artis egiliminin oldugunu yillik raporlarinda ortaya
koymaktadir. Sagilikta Dontlisiim Programinin 2003 yilindan itibaren yiirlirliige girmesi
ile Tiirkiye’de saglik gostergeleri bebek 6liim oranlarinin azalmasindan, yasam beklenti
stiresinin uzamasina kadar bircok yonde gelismeler kaydetmistir. Saglik alaninda
yapilan reformlarla hizmet sunucularina erisim daha kolay hale gelerek sosyal bir hak
olan saglik hizmetlerinin toplumun her kesimine esit sekilde dagilimi hedeflenmistir
(OECD, 2008).

Saglik harcamalarinin Tiirkiye’deki gelisimi incelendiginde, dncelikle saglik
harcamalar1 konusunun merkezi yonetim biitce giderleri igerisinde yer aldig
goriilmektedir. Tirkiye’de saglik harcamalarinin; ilag giderleri, tedavi ve saglik

malzemeleri giderleri ve yesil kartlilarin ilag giderlerinden olustugu goriilmektedir

(Akar, 2014: 316).

Tiirkiye’de saglik harcamalarinin kaynagmi olusturan saglik politikalarindaki
degisim ve hedefler gbz oniine alindiginda Saglik Bakani Recep Akdag Tiirkiye’deki
2017 hedefleri kapsaminda saglikta yasanan kalite hedeflerini korumay1 ve gelistirmeyi,
bu amag¢ dogrultusunda sehir hastaneleri, saglik turizmi gibi konularda marka olmayzi,
insanlarin  kaliteli saglik hizmetine esit bir sekilde erismelerini hedeflediklerini
aciklamaktadir. Bunlara ilaveten Akdag 2017 yili itibariyle saglikta doniisim
programinin ikinci fazini ortaya koyarak kaliteyi siirekli yiiksek tutup vatandaslarin
memnuniyetine odaklanilacagini ifade ederek bu alanda yatirimlari siirdiireceklerini

belirtmektedir (Saglik Bakanligi, 2016: 5).
1.1.2.3. Tiirkiye’de Saglik Harcamalar: Istatistikleri

2017 yil1 itibariyle Tiirkiye’de saglik alaninda yapilan harcamalarin seyrinin son
on yila doniik gelisimi gosteren verilerden hareketle incelemek gerekirse, asagidaki
tablolarda bunlara iliskin verilere yer verildigi goriilmektedir. Bu tablolarda Tiirkiye’nin
saglik alaninda hizmet sunmak amaciyla gergeklestirdigi saglik harcamalarina iligkin
veriler saglik bakanliginin en son faaliyet raporu olan 2017 yili iginde yayimladig1 2016
yili faaliyet raporlarinda gosterdigi verilerden hareketle tablolastirilarak agiklanmaya

calisiimustir.
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Tablo 5:Tiirkiye’nin Yillara Gore Cari, Yatirim ve Toplam Saghk Harcamalari

2002 Xg’t’)"g 230479 12056 5,2 291 0,1 5,4
2010 "X'Sé"g 731603 39033 5,3 2034 0,3 5,6
2011 Xgé"g 773980 38989 5,0 1930 0,2 5,3
2012 Xé'%(’g 786283 39008 5,0 2162 0,3 5,2
2013 Xg’t’)"g 823044 41855 5,1 2462 0,3 5,4
2014 Xg%"g 799370 40641 5,1 2685 0,3 54
2015 Xg’t’)og 719620 35669 5,0 2868 04 54

Kaynak: TUIK, Saglik Istatistigi Y1llig1 2015, 2017: 211.

Yukaridaki veriler Tiirkiye'nin yillara gore cari, yatirm ve toplam saglik
harcamalarinin gayrisafi yurt i¢i hasila’ya gore, saglik alaninda yaptigi harcamalarin
miktarin ve gayrisafi yurt ici hasila ig¢indeki oranini gostermektedir. Bu kapsamda
veriler incelendiginde, yillar itibariyle 2002 yilinda 230479 Milyon $ olan gayrisafi
yurti¢i hasila’nin, cari saglik harcamasinin GSYIH’ya oran1 % 5,2 oldugu, yatirim
harcamasmin GSYIH’ya oran1 %0,1, toplam saglik harcamasmin GSYIH’ya oran1 %
5,4 oldugu goriilmektedir. Buna karsin 2015 yili itibariyle 719620 milyon $ olan
GSYIH nin, cari saglik harcamasinin GSYIH’ya oran1 % 5,0, Yatirim harcamasimin
GSYIH’ya oran1 % 0,4, toplam saglik harcamasmin GSYIH’ya oram1 % 5,4 oldugu
goriilmektedir. Bu tablolardan ¢ikan sonuca bakildiginda GSYIH oraninin yillar
icersindeki artisina oranla toplam saglik alaninda yapilan harcamalarin orani arasinda

pek farkin olmadigi goriilmektedir.
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Sekil 1: Tiirkiye’nin Kamu ve Ozel Saghk Harcamalarimin GSYIH icerisindeki Pay1

2002
2010
2011
1  Toplam Saglik
2012 Harcamalari
] m Ozel Saglik
2013 Harcamalari
m Kamu Saghk
2014 Harcamalari
2015
0 1 2 3 4 5 6

Kaynak: TUIK, Saglik istatistigi Y1llig1 2015, 2017: 212.

Yukarida yer alan Sekil 1°de Tirkiye’nin yillara gore kamu ve 6zel saglk
harcamasinin GSYIH igerisindeki payim1 gdsteren oranlara yer verilmistir. Sekil 1°de de
goriilecegi iizere 2002 yil1 verilerine gore kamu saglik harcamalarinin GSYIH icindeki
orant % 3,79 iken, 6zel saglik harcamalarinin GSYIH icindeki paymnin %1,57 toplam
saglik harcamalarinin GSYIH igindeki paymnm %5,36 oldugu gériilmektedir. Buna
karsmn 2015 yili verileri incelendiginde kamu saglik harcamalarinin GSYIH’ ya oram
%4,21 iken ozel sektdr saglik harcamalarin GSYIH’ya oran1 %1,15, toplam saglik

harcamalarinin GSYIH’ya oran1 ise %5,36 ¢iktig1 gériilmektedir.

Bu tablodan ¢ikan sonuca bakildiginda, Tiirkiye’de GSYIH igerisinde yillar
icersindeki kamu, 6zel sektdr ve toplam saglik alaninda yapilan harcamalarina ayrilan

payin ¢ok degismedigi gdzlemlenmektedir.
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Sekil 2: Tiirkiye’de Yillara Gore Kisi Bast Kamu ve Ozel Saghk Harcamalar1 (ABD $)

2002
2010
|  Toplam Saglik
Harcamalari
2011
2012 m Ozel Saghk
Harcamalari
2013
| m Kamu Saglik
Harcamalari
2014
2015
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Kaynak: TUIK, Saglik Istatistigi Y1llig1 2015, 2017: 214.

Yukaridaki Sekil 2’ de Tiirkiye’de yillara gore kisi bast kamu ve 6zel saglik
harcamast (ABD $) agisindan miktarina yer verilmistir. Sekilde de goriilecegi iizere
2002 yili verilerine gore kamu saglik harcamalarimin 328 ABD $ iken ozel saglik
harcamalarinin 136 ABD $ , toplam saglik harcamalar1 ise 464 ABD $ olarak yer aldig1

gorilmektedir.

Buna karsin 2015 kamu saglik harcamalarinin 835 ABD $ iken ozel saglik
harcamalarinin 228 ABD $ , toplam saglik harcamalar1 ise 1063 ABD $ olarak yer aldig1
goriilmektedir. Bu tablodan ¢ikan sonuca bakildiginda Tiirkiye’de yillar itibariyle kamu,
0zel sektor ve toplam saglik alaninda yapilan harcamalarin ayrilan paranin hem kamu
hem de 6zel sektérde 328 ABD dolarindan 1063 ABD dolarina yiikseldigi

gorilmektedir.
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Sekil 3: Tiirkiye’de Yillara Gore Cepten Yapilan Kisi Bagi Saghik Harcamalar: (ABD $)
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2011
2012 HABD S
2013

2014

2015
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Kaynak: TUIK, Saglik Istatistigi Y1lligi 2015, 2017: 216.

Yukaridaki Sekil 3’de Tiirkiye’de yillara gore cepten yapilan kisi basi saglik
harcamasinin (ABD $) agisindan miktarin1 gésteren rakamlara yer verilmektedir.
Sekilde de goriilecegi lizere 2002 yil1 verilerine gore saghk harcamalar1 37 ABD $ iken
bu rakamlar 2010°da 92 ABD $ , 2011°de 85 ABD §, 2012°de 87 ABD $,2013’de 98
ABD $, 2014’de 100 ABD $ ve 2015°de 82 ABD $ olarak gergeklestirildigi
goriilmektedir.

Sekil 4: Tiirkiye’de Cepten Yapilan Saghk Harcamalarinin Toplam Saghk Harcamalan i¢indeki
Orani (%)
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2012 m%
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2014
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Kaynak: TUIK, Saglik Istatistigi Y1llig1 2015, 2017: 217.

Yukaridaki Sekil 4’de Tirkiye’de yillara gore cepten yapilan saglik

harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki orani (%) agisindan gosteren
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rakamlara yer verilmektedir. Sekilde de goriilecegi tizere 2002 yil1 verilerine gore saglik
harcamalar1 %19,8 iken bu rakamlar 2010°da % 14,1, 2011°de %15,4, 2012°de %15,8,
2013’de %16,8, 2014’de %l17,8 ve 2015’de 9%16,6 olarak gerceklestirildigi

goriilmektedir.

Son olarak 2017 yil1 verileri kapsaminda 2016 yil1 itibariyle “Saglik Harcamalar1
Odenegi ve Harcama Miktarin1” incelemek gerekirse asagida yer alan Tablo 6’da

belirtilen verileri gormek miimkiindiir.

Tablo 6: 2016 Yili Saghk Harcamalar1 Odenegi ve Harcama Miktar: (Bin TL)

GIDERLER ODENEK HARCAMA

Personel Giderleri 1,313,683 1,313,535
Sosyal Giiv. Kur. Dev. Primi Gid. 285,044 283,857
Mal Ve Hizmet Alim Giderleri 288,483 286,268
Cari Transferler 98,337 93,141

Sermaye Giderleri 2,517,834 2,470,974
Sermaye Transferleri 55,985 55,985

GENEL TOPLAM 4,559,365 4,503,760

Kaynak: Saglik Bakanligi 2016 Faaliyet Raporu, 2017: 59.

Yukaridaki Tablo 6’da 2016 yili i¢cin Merkezi hiikiimet biitgesinden Saglik
Bakanligi’nin harcamalarint yapmasi i¢in 45 milyar TL {zerinde bir O6denegin

gonderildigi ve bu rakamlara yaklasik bir harcamanin yapildig1 goriilmektedir.

Bu kapsamda Saglik Bakanligina gonderilen 4,559,365 TL 6denegin 4,503,760
TL’lik bir kisminin kullanildig1 goriilmektedir. Saglik bakanligimin gergeklestirdigi
harcama kalemleri igerisinde en biyiikk payr 2,470,974 TL ile sermaye giderleri
kaleminin olusturdugu goriilerken en az gider kalemini 55,985TL ile sermaye

Transferlerinin olusturdugu goriilmektedir.
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1.2. SAGLIK EKONOMIiSi KAVRAMI

Saglik harcamalar1 ve ekonomik biiylime arasindaki iliskinin anlagilabilmesi i¢in
saglik ekonomisi kavramina da deginmek Onemlidir. Bu nedenle ¢alismanin bu
boliimiinde saglik ekonomisinin kavramsal tanimi, kaynaklari, 6zellikleri ve tarihsel

gelisimine yer verilecektir.
1.2.1. Saghk Ekonomisinin Tanimi

Saglik ekonomisi, ekonomi bilimindeki kurallarin saglik sektoriine uygulanmasi
ile ortaya cikmis ve saglik sektorii icin ayrilmis kaynaklarin giin gegtikge artmasiyla
gelismis bir bilim dali olarak ele alinmaktadir (Acar ve Yegenoglu, 2006: 39).

Saglik ekonomisi, bireylerin sagliklarini  korumak, saglik durumlarimin
bozulmas1 halinde tedavilerini yapmak, iyilesemeyip sakat kalanlarin kimseye bagimli
olmadan hayatlarin1 devam ettirebilmelerini saglamak ve daha saglikli bir toplum i¢in
gerekli  faaliyetlerde  bulunmak adina ekonomi  biliminin  imkénlarindan
yararlanmaktadir (Bekir, 2003: 1). Saglik ekonomisindeki asil amag, saglik hizmetinin
tiretilebilmesi ic¢in ayrilan kaynaklarmm en etkin sekilde kullanilmasini saglamaktir
(Tokalag, 2006: 11). Saglik sektoriinde ¢alisan personelin temel amaci hastaliklarin
Oniine gegmek ve var olan saglik diizeyinin korunup gelistirilmesine katki saglamak
iken; ekonomistlerin temel amaci, var olan kaynaklarin en verimli sekilde

degerlendirilerek toplumsal faydanin arttirilmasini saglamaktir (Williams, 1987: 9).

Saglik ekonomisi sistemi, insanlarin saglik hizmetlerine duydugu gereksinimi,
bu ihtiyacin kargilanmasi i¢in piyasaya siiriilen ¢esitli saglik hizmetlerinin iiretimini, bu
hizmet fiyatlarinin olusum siirecini ve finansman seklini ortaya koyan bir sistemi ifade
eder (Tokat, 2008: 7). Saglik ekonomisi ekonomideki kurallarin saglik sektoriine
uygulanmis halidir ve saglik sektoriine ayrilan kaynaklar arttikca gelisen bir bilim

dalidir (Acar ve Yegenoglu, 2006: 39).

Tanimlardan ¢ikan ortak sonu¢ saglik ekonomisinin saglik alaninda etkili ve
verimli hizmet sunmak amaciyla bu sektore tahsis edilen kit kaynaklardan maksimum

fayday1 almak amaciyla kaynak tahsisinden, hizmet boliisiimiine kadar pek ¢ok saglik
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konusunun ekonomik araglardan faydalanarak planlanmasi ve bu planlardan hareketle

uygulanmasini kapsayan bir siireci ifade ettigi goriilmektedir.

Ozkara’nin (2006: 17) saglik ekonomisinin 6zellikle son yillarda hizla énem
kazanmasindan hareketle saglik ekonomisinden elde edilen kazanimlar su sekilde ele

aldig1 goriilmektedir:

“Geleneksel tedavi hizmeti anlayisimin artik olmamasi, koruyucu
ve birinci basamak saglik hizmetlerinin onem kazanmasina yol agmuistir.
Dolayisiyla hastaliklara yakalanma riskini artiran etmenlerin Odniine
gecilerek gelecekteki saglhk harcamalart i¢in tasarruf saglanmistir. Bu
yiizden saglik hizmetleri icin tahsis edilen kaynaklarin miktar: saglik

gostergelerini diizeltmede tek basina yeterli degildir. ”

Ulkelerin ~ saglik  politikalarinda, — saglik  ekonomisinden ¢ok  fazla
bahsedilmesindeki temel sebep biitcelerindeki saglik hizmetlerine ayrilan payin giderek

artmasindan kaynaklidir (Akalin, 1995: 233-236).
1.2.2. Saghk Ekonomisinin Kaynaklar:

Insanlar yapmak istedikleri her seyi yapamazlar veya sahip olmak istedikleri her
seye sahip olamazlar. Ekonominin konusu da bu kisitliliktan gelir ve amaci da bu ikilem
tizerinde ¢alismak ve miimkiin olabilecek en 1yi ¢oziimii bulabilmektir (Aytirk, 2010:
9). Saglik ekonomisi ise ekonomi disiplininin saglik tizerine uygulanmig halidir
denilebilir. Bu disiplin saglik hizmetleri orgiitiiniin gelistirilmesi hususunda 6nerilerde
bulunur (Filiz, 2010: 27). Saglik ekonomisinin kaynaklarini bilmek ve etkin sekilde

kullanmak iktisadi etkinlik agisindan 6nemlidir.

Saglik ekonomisinin kaynaklarimi emek, sermaye ve toprak olmak iizere ii¢

grupta toplamak miimkiindiir.

Emek: Saglik sektorii hem kullandigi kaynak miktar1 bakimindan, hem de biiyiik
bir emek giiciinii istthdam etmesi bakimindan ekonomide 6nemli bir yer tutmaktadir
(Belek, 2001: 33). Saghik sektorii, tibbi hizmetlerde gorevli personel ve destek

hizmetlerinde gorev alan ¢ok farkli meslek grubunda calisan insan giiciinden
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olusmaktadir. Emek unsurunu, ebe, hemsire, doktor, saglik teknisyenleri (radyoloji,
anestezi, ¢cevre sagligi vb) gibi tibbi hizmetlerini sunanlar ve biiro isleri, temizlik, bilgi-
islem, giivenlik vb. destek hizmet ¢alisanlar1 olusturmaktadir (Urhan ve Etiler, 2011:
194). Saglik sektorii tarihsel olarak kadinlarin yogunlukta oldugu bir sektordiir. Temel
saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri ve hastane hizmetlerinde kadinlarin ezici
bir ¢cogunluk sagladig1 goriilmektedir (Urhan ve Etiler, 2011: 191). Agirlikli istthdamin
kadinlardan olugsmasinda hemsirelik ya da ebelik gibi mesleklerin ¢ogunlukla kadin isi

olarak goriilmesinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir (Altug ve Basla, 2005: 255).

Sermaye: Beseri ve fiziki sermaye olarak ikiye ayrilmaktadir. Maddi unsuru
olusturan fiziki sermaye, maddi degerleri olan her tiirlii taginir tasinmaz mal ve parasal
degeri ifade ederken; beseri sermayede bir o kadar onemli insan faktoriinii ifade
etmektedir. Beseri sermaye iiretim siirecine katilan emegin diger iiretim faktorlerinin
daha etkin kullanilmasini saglayan bilgi, beceri ve tecriibeye sahip olmasi anlamina
gelmektedir. Biiylime {izerine yapilan son donemlerdeki teorik tartismalarin beseri
sermayenin ekonomik bilylime siirecindeki rolii lizerinde yogunlastigini gdstermektedir
(Cetin ve Ecevit, 2010: 166). OECD (1998)’e gore beseri sermaye, iktisadi faaliyetlerle
uyumlu bilgi, yetenek ve diger bireysel vasiflar1 kapsayan bir kavrami ifade etmektedir.
Beseri sermayenin temel kaynagini egitim olustursa da toplumun saglik diizeyi beseri
sermayeyi destekleyen ve besleyen bir unsuru olusturmaktadir (Taban, 2006: 43).
Ekonomik biiylimeyi sadece fiziki sermaye ile agiklamak yeterli olmadig: i¢in beseri
sermayenin de etkin bir sekilde kullanilmasi i¢in gereken Onlemlerin alinmasi sarttir

(Eser ve Gokmen, 2009: 41).

Toprak: Insan yasamimnda ¢ok dnemli yeri olan canli bir varliktir. Hayatin her
alaninda dogumdan 6liime kadar yer alan toprak, tarimsal faaliyetlerden meskenlerin
yap1 malzemesine, hastaliklarin tedavisinden yiyeceklere eklenmesine hatta dogrudan
yenmesine, temizlikte kullanilmasindan mutfak esyalarinin yapimina kadar ¢ok genis
bir kullanim alanina sahiptir (Giingor, 2015: 1). Eski caglarda tarimsal iiretimle
gecimini saglayan diinya ekonomisi, teknoloji gelismelerin etkiyle toprak unsuru yerine
sanayi ve bilgi merkezli iiretimi benimsemeye baslamistir (Tiirkoglu ve Yetisen, 2016:
66). Saglik sektoriinde toprak bina amortismanlari ve sabit yatirnm amortismanlari

seklinde degerlendirilebilir (Aytirk, 2010: 9). Sanayi toplumu ile birlikte dogal
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girdilerin ekonomideki agirlig1 nispi olarak azalmasindan dolayi toprak, yerini sanayiye
terk etmis goziikmektedir (Tiirkoglu ve Yetisen, 2016: 67). Saglik alaninda topragin
sadece ekonomik olarak tarim boyutunun degil, tibbi binalarin yapildigi zeminden,
hastalarin temiz hava alabilecekleri yesil alanlara kadar pek cok farkli kullanim alani

oldugu bilinmektedir.
1.2.3. Saghk Ekonomisinin Ozellikleri

Saglik hizmetlerinin bir boliimii toplumsal 6zellik tasir, bu hizmetlere olan
talepler tesadiifi olmakla birlikte hasta almis oldugu saglik hizmetini dlgme yetisine
sahip degildir. Bu yiizden talep esnekligi de katidir. Saglik hizmetleri biiytik 6l¢iide kar
amagch degil, sosyal amacli faaliyetleri olusturur (Tokat, 1994: 2).

Saglik ekonomisinin baglica 6zelliklerini siralamak gerekirse asagidaki sekilde
Ozetlemek miimkiindiir (Hacettepe, 2017:1).

e Saglik hizmetlerine olan talep tesadiifidir.

e Saglik hizmetlerinin talep esnekligi katidur.

e Saglik hizmetlerinde kisinin talebini hekim belirler.

e Saglik hizmetleri ¢cogu kez kar amagli olmayip sosyal amachdir.

e Hasta aldig1 saglik hizmetinin kalitesini ve niteligini 6l¢me kabiliyetine sahip

degildir.

Ozetle saglik ekonomisi, karar vericilerin yapacaklari segimlerde onlara yol
gostermeyi ve kit kaynaklari kullanirken oncelik siralamasinda kanita dayanan bilimsel
veriler 1s18inda bunu gerceklestirmeyi amaglamaktadir. Bu dogrultuda saglk
ekonomisinin esas ¢alisma alanlari, saglik hizmetleri i¢in tahsis edilen kaynak miktarini
inceleyerek bunlarin etkin kullanilip kullanilmadigin1 ortaya koymaktir. Ayrica
kaynaklarin etkin kullanilmasi halinde gelisme saglanabilecek alanlari tespit ederek
saglik teknolojisinin degerlendirilmesini yapmak ve saglik hizmetlerinin birey ve
toplum tizerindeki etkisini degerlendirmek saglik ekonomisinin baslica ¢alisma alanlar

arasinda yer alir (Kisa, 2012: 13).
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1.2.4. Saghk Ekonomisinin Gelisimi ve Tiirkiye’de Saghk Ekonomisi

2003 yilindan sonra diizenlenen Saglikta Doniistim programindan sonra saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansmaniyla alakali diizenlemeler hiz kazanmis ve bu
konuda radikal degisiklikler olmustur (Tatar, 2011:103). Sagliga ayrilan biitce her
tilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de sinirlidir. Kaynaklarin kit olmasi mevcut olanin en
etkili sekilde kullanilmas1 gerekliligini dogurmustur (Acar ve Yegenoglu, 2006: 39).
Saglik hizmetlerinin finansmani kamu ve 06zel kesimin giindemindeki onemli bir
konudur. Saglik hizmetlerinde piyasaya dayali finansal modeli uygulamak isteyen
tilkeler i¢in biitcedeki aciklar ve uluslararasi kreditorlerden gelen baskilardan dolayi
kamu siibvansiyonlarinin efektif kullanimi1 ve kamu harcamalari i¢in 6zel kaynaklarin
devreye girmesi 6nemlidir (Ener ve Yelkikalan, 2003: 99). Saglik ekonomisi iilkelerin
tizerinde en fazla durdugu konular arasinda yer almaktadir. Bunun temelinde, biit¢cede
saglik icin ayrilan payin giderek artmasi ve toplumlarin bunu karsilayamayacak diizeye
gelmesi vardir (Akalin, 1995: 233-235). Ortalama yasam siiresinin uzamasi,
teknolojinin gelismesi, hastaliklarin yapisinin  degismesi ve buna benzer baska
faktorlerin olmasi, kontrollii bir saglik harcamasi i¢in diizenlemeler yapmay1 zorunlu

kilmaktadir (Tatar, 2011: 104).

T1p biliminin gelismesi ve verilen hizmet ¢esitliliginin zaman i¢inde artmasiyla
birlikte saglik hizmetlerine verilen 6nem de artmustir. Insanlar saglikli bir topluma sahip
olmanin énemini giin gectikge daha iyi anlamis ve mevcut saglik seviyesini daha ileriye
tasimak i¢in yeni kaynaklar bulma arayisina girmislerdir. Boylece sagligin sosyal bir
olgu olmasinin yaninda ekonomik bir olgu oldugu goriisii de yayginlasmaya baslamistir.
Ekonomi bilimi bu ama¢ dogrultusunda saglik hizmetlerinin en etkin bi¢imde yerine

getirilebilmesi i¢in yardimci olmaya calismaktadir (Kisa, 2012: 13).

Saglik ekonomisinin bilimsel bir disiplin olarak ortaya ¢ikmasina Kenneth
Arrow’un Onciiliik ettigi kabul edilir. Saglik ekonomisi konusunda referans
kaynaklardan birisi, Arrow’un “Uncertainty and The Welfare Economics of Medical
Care” adli ¢aligmasidir. Arrow bu caligmayla kimsenin saglik hizmetlerinden mahrum
birakilamayacagina ayrica piyasa mekanizmasinin (diger ekonomik faaliyetlerde oldugu

gibi) saglik faaliyetlerinde de etkili olacagina dikkat ¢ekmistir. Saglik piyasasinda
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meydana gelebilecek piyasa aksakliklarinin da piyasa dist  Onlemler ile

diizenlenebilecegini ifade etmistir (Coban, 2009: 6).

Saglik ekonomisine iligkin ilk ¢alismalar 1931 yilinda Amerikan Tip Birligi’nin
kurmus oldugu “Tibbi Ekonomi Biirosu” ile baglamistir. Kurulmasindaki esas amag, tip
alanindaki profesyonelleri ekonomik olarak ilgilendiren konularla ilgili c¢alismalar
yapmak olarak belirlenmistir. Caligma alaninin kisitlilig1 dolayisiyla her ne kadar bugiin
karsilastigimiz tanimlar kadar genis bir kapsamda ele alinmamis olsa da, saglik
ekonomisine dair kullanilan ilk kavramlar bahsi gecen biironun kurulmasiyla baglamigtir

(Kisa, 2012: 13).

1932 yilinda Ray Lyman Wilbur Amerika’da saglik hizmetleri sunum teknikleri
ve 0deme sistemlerinin etkinligi ve yeterliligi lizerine bir takim caligmalar yapmaistir.
Hizmet sunum ve finansman tekniklerinin eksikligini dort farkli temele dayandiran
Wilbur, birincisini su sekilde aciklar: Insanlar gergekten ihtiyagc duyduklar saglik
hizmetlerini nitelik ya da nicelik olarak elde edememektedirler. Ikincisi maliyetlerin
insanlar arasindaki adaletsiz dagilimidir ve az gelirli kisiler kazandiklar1 parayla bu
esitsizligin etkilerini silemezler. Ugiinciisii saglikta uzman kisilerin gelirleri net degildir
ve digiiktiir. Sonuncusu ise saglik hizmetlerinde kullanilan sunum ve finansman
yontemlerinin etkinsiz ve iktisadilikten uzak olmasidir (Coban, 2009: 8). 1940’li
yillarda, Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra Harris ve Sollis (2003), saglik hizmetlerinin
sunumuna dair yapilan kamu harcamalar ile ilgili arastirmalar yapmustir. Ingiliz Saglik
Hizmetleri Programi’nin ilk iki yillik sonuglari iizerine analizler yapmis ve bazi
degerlendirmelerde bulunmustur. Harris ve Sollis (2003), vergi ve fiyat politikalari
uygun oldugunda, saglik hizmetlerinin uygulanmasina yonelik alkol, sigara gibi keyif
verici maddelerin olumsuz etkilerinin giderilmesine iliskin yapilan harcamalarin

diizenlenmesi gerektigini ifade etmistir (Coban, 2009: 9).

ABD’nin saglik ekonomisini ekonominin bir alt disiplini olarak ele almasi
1950’li yillarda meydana gelmistir. Saglik ekonomisine olan ilgi gelismis {ilkelerde
artmaya baglamistir. Ayrica gelismis lilkelerde ekonomistlerin saglik ekonomisi ile ilgili
bakis acilar1 da degismistir. Bu donemde ekonomistler ilgilerini saglik planlamasi,
yontemi ve klinik davraniglart gibi uygulamali ekonomik konulara dogrultmuslardir

(Karagoz, 2015: 32). Yine bu yillarda Eli Ginzberg, hastane hizmetlerinin ekonomik
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cercevesi ile ilgili aragtirmalar yapmistir. Sonraki yillarda Eli Ginzberg’in bilhassa
saglik hizmetleri sektoriinde yapmis oldugu rekabet artirici politikalar, Arrow’un saglik
piyasalar1 ile rekabet¢i piyasalar arasinda yapmis oldugu arastirmalar ve ayni1 zamanda
Amerika’daki saglik politikasinin gidisatina yonelik yaptigr calismalar saglik
ekonomisinin ilerlemesinde biiyiik katkilar saglamistir (Coban, 2009: 9).

Saglhik ekonomisi, saglik hizmetleri verilirken kullanilan kaynaklarin
miktarlarini, organizasyon seklini, finansmanini, saglikta kullanilan kaynaklarin
verimliligini, bu hizmetlerin kisisel veya toplumsal diizeydeki koruyucu, iyilestirici ve
gelistirici etkilerini inceleyen bir bilim dali olarak tanimlanmaktadir (Tutar ve Kiling,

2007: 33).

Saglik ekonomisinin gelismesinde 6nemli rol oynayan faktorlerin basinda saglik
alaninda yasanan harcamalara kaynak ayirma zorunlulugu gelmektedir. Bu artisin
nedenleri arasinda, toplum ic¢inde saglik bilincinin yiikselmesine bagli olarak saglik
hizmetlerine duyulan talebin yiikselmesi, ortalama yasam siiresinin artmasiyla birlikte,
ilerleyen yaslar ilgilendiren ek saglik hizmetleri gereksinimlerine ihtiya¢ duyulmasi,
bulasict hastaliklarin azalmasina ragmen uzun siireli tedavi gerektiren kronik

hastaliklarin yayginlagmasi gibi sebeplerin oldugu bilinmektedir (Mazgit, 2002: 5).

Saglik ekonomisinin diinya lizerindeki gelisimi 1960’11 yillarla birlikte baglamis
ve 1980’lere kadar teori ve uygulama agisindan uzun yollar katetmistir. Ancak
Tiirkiye’de saglik ekonomisine dair kavramlarin ortaya ¢ikmasi 1989°da Price
Waterhouse’in Devlet Planlama Tegkilati’na hazirladigi Master Plan Etiidii sayesinde
meydana gelmistir. Saglik hizmetlerinde verimlilik, kalite, hizmet sunumu ile
finansmaninin birbirinden ayrilmas: ve dahili piyasa gibi kavramlar bu plan sayesinde
ilk defa glindeme gelmistir. Bu plandan sonra saglik hizmetlerindeki iyilestirme konusu

stirekli Tiirkiye’nin giindeminde yer almistir (Kisa, 2012: 14).

Tiirkiye’nin en kapsamli ilk saglik politikasit belgesi 1993’te yayinlanmis ve
hizmet sunumunu finansmanindan ayiran, iilkedeki niifusun tiimiine genel saglik
sigortasi ile giivence saglamis olan, hastanelerin birbirleri ile rekabet edebilecek kadar
ozerklikte olabildigi, oncelikli olarak aile hekimligine dayali bir reform paketi

ayrintilariyla ele alinmigtir. 1996-1998 yillar1 arasinda ilk kez saglik harcamalari
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ayrintilartyla arastirllmis ve saglik hizmetlerine ne kadar kaynak ayrildigi, kaynagin
boyutu, geldigi yer ve islevlerine gore nasil dagildig1 belirlenmistir. Boylece saglik

harcamalar Tiirkiye’de ilk kez ayrintilariyla ele alinmistir (Karagoz, 2015: 34).
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BOLUM 2: SAGLIK HARCAMALARININ EKONOMIK
BUYUMEYE ETKISi

Saglik harcamalariyla ekonomik biiylime arasindaki iliski iktisat literatiiriinde
sik tartisilan konular arasinda yer almaktadir. Ulkelerin gelismislik diizeyleriyle saglik
harcamalarina ayirdiklart pay yami sira, iilkelerin ekonomik biiyiimelerinde saglik
harcamalarinin farkli etkilere sahip oldugu diislincesi bu bolimiin temel inceleme

konusunu olusturmaktadir.
2.1. EKONOMIK BUYUME

Bir iilke ekonomisinin iiretim hacmindeki doénemsel artis ekonomik biiylime
olarak tanimlanabilir (Ozel, 2012: 64). Kirbitgioglu, ekonomik biiyiimeyi, kisi basina
diisen reel hasiladaki artis seklinde tanimlamaktadir. Bu artislar, sadece tilkedeki iiretim
6lceginin ya da potansiyelinin artmasiyla veya verimli kullanilmasiyla elde edilebilecegi
icin, iktisadi biiylime kavrami uzun bir donemi gerektirir (Kirbitgioglu, 1998: 208).
Devletlerin ekonomik o6nceligi, kisilerin gelir seviyelerini artirarak refahlarina katkida
bulunmaktir. Refah seviyesindeki artis ekonomik biiyiimeyle yakindan ilgilidir. Bu
goriisten hareketle bir ekonomideki basar1 veya basarisizlik, biliylime hizlarinin

yiiksekligi ve diisiikliigii ile yakindan ilgilidir (Tar1 ve Kumcu, 2005: 15).

Gelismis ve gelismekte olan {ilkeler agisindan ekonomik biiylime kavrami
olduk¢a Onem tasiyan bir konudur. Ancak gelismis tilkeler, reel gayrisafi yurtici
hasilanin yillar icindeki degisimi demek olan ekonomik biiylimeye Onem verirken,
gelismekte olan iilkeler ekonomik kalkinma kavramina daha ¢ok 6nem vermislerdir

(Ozel, 2012: 64).

Ulkelerin ekonomik biiyiime diizeylerini agiklamak amaciyla kullanilan
ekonomik biiyiime teorilerini, digsal ekonomik biiylime teorileri ve igsel ekonomik

biiyiime teorileri olarak iki temel gruba ayrilmak miimkiindiir (Ozel, 2012: 64).
2.1.1.D1ssal Ekonomik Biiyiime Teorileri

Klasik iktisadi diislinceye gore lilkelerdeki ekonomik biiyiime, sermaye birikimi,

makinelesme ve is boliimiiyle degerlendirilmektedir. Bu agidan ekonomik biiyiime ile
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tiretim artigini saglayan teknolojik gelisme arasinda yakin bir iliski vardir. Biiylimenin
kaynag1 olarak tasarruflar, yatirimlar ve sermaye birikimi gibi unsurlarin 6n plana
ciktig1 goriilmektedir. Az gelismis ya da c¢ok gelismis olsun, bir ekonomideki gelir
artist tasarruflarin artmasma ve kar amaciyla tasarruflarin yatirnmlara doniismesine
sebep oluyorsa ardindan biiyiime de kacinilmaz olmaktadir. Bu iilkelerde tam rekabet
piyasasinin varligi durumunda, sermaye c¢ok daha etkin sekilde degerlendirilerek
maliyetlerin diisiiriilmesine ve karlilik oraninin artmasina imkéan verecektir. Karliliktaki
artisin sonucu olarak ise ekonomik biiylimeye neden olan sermaye birikimi ve
yatirimlarda bir yiikselis yasanacaktir. Bdylece ekonomik biiyiime saglanacaktir (Ozel,

2012: 64).

Neo-Klasik biiylime kuraminda, azalan verimler kanunu gecerli oldugu igin,
model duragan hale geldigi zaman ekonomik biiylimeyi belirleyen temel unsur
teknolojik gelismelerdeki degisme ve niifus artis hiziyla sinirli kalmaktadir. Bu kuramda
tasarruf oranmi ile duragan olan sermaye-isgiicii ve kisi basina gelir degerleri dogru
orantil1 olarak islemektedir. Yani goreli olarak daha fazla tasarruf eden bir iilke daha az
tasarruf edenle kiyaslandiginda duragan halde sermaye yogun ve daha zengin bir
ekonomiye sahip olacaktir. Fakat tasarruf ortamindaki artisin duragan durumdaki
ekonomik biiyiime hizina etkisi yoktur. Bu nedenle uzun dénemde biiylime hizinin
digsal teknolojik ilerlemeler yoluyla belirlenmesi, devletlerin uzun dénemde kisi basina
gelir ve sermaye diizeylerinin birbirlerine yakinsayacagi anlamini tagimaktadir (Kar ve

Taban, 2003: 148).

Digsal biiyiime teorileri iilkelerin biiyiime hizlarindaki farkliliklarin sebebini
tilkelerin tasarruf oranlari, baslangi¢ sermaye diizeyleri ya da niifus artig hizlar gibi
yapisal 0zelliklerini kullanarak agiklamaya ¢aligir. Bunu yaparken de teknolojiyi digsal
bir degisken olarak degerlendirmektedir (Simsir vd, 2015: 44).

Ekonomik biiylimede sermaye birikiminin ve tasarrufun énemli bir belirleyicisi
olan digsal ekonomik biiyiime teorileri, uzun donemdeki biiylimenin temel
belirleyicisinin teknolojik gelismeler oldugunu iddia etmektedir. Fakat uzun donem
ekonomik biiylimemin en biiyiik belirleyicisi kabul edilen teknolojik biiylime, modelde
digsal bir degisken olarak tanimlanmaktadir. Bu durum ekonomik biiylimenin uzun

donemde nasil saglandigin agiklamakta yetersiz kalmaktadir (Ozel, 2012: 64).



41

2.1.2. i¢sel Ekonomik Biiyiime Teorileri

Ulkelerin ekonomik biiyiime hedeflerine ulasabilmeleri i¢in hayata gegirecekleri
bliylime teorileri arasinda digsal ekonomik biiylime teorisi yaninda igsel biiylime
teorileri biiylik 6nem arz etmektedir. Gerek fiziki sermaye gerekse beseri sermayenin
ekonomik biiylime iizerine olumlu yonde etkisi oldugundan dolay1r beseri sermayeyi
etkileyen unsurlar dolayli olarak devletlerin biiyiime egilimine olumlu yonde katki
saglamas1 beklenmektedir (Basar vd, 2016: 189). Ig¢sel biiyiime modeli, ekonomik
biliylimeyi piyasa i¢inde faaliyet gosteren ekonomik birimlerin i¢sel olarak belirledigini

varsayarak aciklamaya calisir (Ozel, 2012: 68).

Neoklasik biiyiime modelleri uzun donemde gergeklesen biiyiimenin
kaynaklarimi aciklamakta yetersiz kalmistir. Bu sebepten igsel biiylime teorileri ortaya
cikmigtir. Solow (1956) bityiime modelinde teknoloji dis faktor olarak ele alinirken,
faktorler arasi ikamenin olabildigini ve bagimsiz bir yatirim islevine sahip olmadigini
ileri siirmektedir. Solow’un iddia ettigi modelde sermaye sadece fiziki sermayeden
olusurken igsel biiylime teorisi sermayeyi fiziki ve beseri sermaye olarak iki kisimda
inceledigi goriilmektedir (Unsal, 2009). Neoklasikler baslarda egitim diizeyi, kamu
politikalari, dis ticaret, gelir dagilimi, vergi, bolgesel ve kiiltiirel faktorler, dinsel
faktorler, yonetim sekli, saglik, enflasyon, yatirim ortami gibi unsurlart goz ardi
etmelerine ragmen daha sonra igsel biliylime teorisi bu faktdrlerin uzun doénemde
ekonomik biiylime iizerinde etkiye sahip oldugu varsayimini dogrulamigtir (Berber,
2006). Igsel biiyiime kurami; biiyiime hizini igsellestirmeye, yani teorinin iginde
tanimlamaya c¢aligmaktadir. Diger bir ifadeyle, igsel biiylime teorileri teknolojik
gelismenin digsalligini kabul etmekte ve bunu modelin igerisinde belirlenen bir degisken
olarak teknolojik gelismelerin etkisini kabul etmektedir. Ayrica, igsel biliylime kuramini
savunan kisiler, hiikiimet politikalar1 ve iktisadi davranisin uzun doénemde biiylime
hizim1 etkileme yetenegine sahip olmasi gerektigi gorlisiinden hareket ederek bu
olusuma izin verecek dinamikleri arastirmaya yonelik egilim gostermektedirler (Kar ve

Taban, 2003: 149).

I¢sel bilyiime modellerinde, fiziksel sermayenin yam sira, beseri sermayeye de
oldukca onem verilmektedir. Dolayisiyla, i¢sel biiylime teorilerindeki amag, bilgi ve

becerinin 6n plana ¢ikarilmasidir. Igsel biiyiime teorileri, digsal biiyiime teorilerindeki



42

azalan verimler yasasi varsayiminin gegersiz oldugunu iddia etmektedir. Ayrica bu
teoride, fiziki sermayenin beseri sermayeye olumlu bir etki sagladigi ve fiziki
sermayede gerceklesen artisin beseri sermayeyi de artiracagi diisiincesi bulunmaktadir

(Ozel, 2012: 70).

Ekonomik biiylimenin i¢sel nedenlerden kaynaklanmasi onun saglikli olduguna
isarettir (Yetkiner, 2006: 83). Bir ekonomide igsel biiylime ne kadar saglikli ise iktisadi
biiytimenin de o kadar igsel oldugu kabul goriir. Emek, ekonomik igsel biiyiime
biiylimenin en temel unsurlari arasinda sayilmaktadir. Mikro seviyede ele alindiginda,
emek verimliligi bireysel emegin sagliksizligi oraninda diislis egilimi gosterecegi
diisiiniilmektedir. Ornegin hasta olan bir calisanin diger ¢alisanlar gibi etkili ve verimli
caligmas1 miimkiin olmayacaktir. Makro diizeyde diigiiniildiigiinde toplumun ortalama
saglik egilimi azaldik¢a toplam ve bireysel emek verimliligi de ayni dogrultuda diisme

egilimi gosterecektir (Yetkiner, 2006: 83).

Igsel biiyiime teorilerinde uzun dénemli biiyiimeyi agiklayan en onemli
degiskenlerden bir tanesini beseri sermaye olusturmaktadir (Simsir vd, 2015: 44). Beseri
sermaye, genel olarak toplumdaki bireylerin, iiretim siirecleriyle ilgili olarak bir taraftan
sahip olduklar1 bilgilerinin, becerilerinin, tecriibelerinin, kisilerin islerine olan duygusal
bagliliginin, is tatminlerinin, motivasyon diizeylerinin, davranislarinin ve degerlerinin
geldigi seviyeyi; diger taraftan bedensel, ruhsal ya da fiziksel saglamligi ifade eden
genis bir kavram olarak nitelendirilmektedir (Keskin, 2011: 128).

2.2. SAGLIK VE EKONOMIK BUYUME iLiSKiSi

Beseri sermaye teorisinde meydana gelen gelismelerin, sagligin ekonomik
biiyiimeye olan etkilerinin arastirlldigit  ¢aligmalara popiilerlik  kazandirdigi
diisiiniilmektedir. Iktisat yazininda saghigm ekonomik biiyiime {izerindeki olumlu
etkilerinin ortaya konuldugu ¢ok sayida uygulamali ¢alisma yapildigi goriilmektedir. Bu
caligmalardan ¢ikarilan sonuglar, tilkeleri saglik alaninda daha fazla kaynak ayirmaya
zorlamigtir (Caliskan vd, 2013: 123). Saglik, ekonomik biiyiimenin lokomotifi olup,
yoksulluk ve esitsizlik gibi sorunlar1 azaltmada énemli gorevler iistlenmektedir. Saglik
hizmetlerinin gelisimi icin yapilan saglik harcamalari, beseri sermayeyi gelistirerek

iktisadi biiylimeye katki yapmakta ve ayni zamanda ekonomik biiyiimenin gelisimi
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beseri sermaye yatirimlarina tagiyarak zincirleme bir biiylime etkisi ortaya ¢ikardigi

goriilmektedir (Akinci ve Tuncer, 2016: 47).

Insanlarin saglik diizeyinin artmasi yoniindeki faaliyetleri bireylerin yasam
stirelerini uzatmakta, beraberinde insanlarin yasam kalitelerinin yiikselmesine sebep
olmaktadir. Yasam siiresinin uzamasi neticesinde tasarruflar artmis, artan tasarruflar
yatirimlart artirarak ekonomik biiylimeyi pozitif yonde etkilemistir. Buna ilaveten
saglikli insanlarin islerini yerine getirirken isleriyle alakali verimlilik artis1 da ekonomik

biiylime tizerinde pozitif yonde bir etki saglamistir (Simsir vd, 2015: 43).

Iktisatcilarm c¢ogu, bir iilkenin saglik diizeyinin yiiksek olmasmin o iilke
kalkinmasina pozitif yonde etki edecegi konusunda hemfikirdir (Karagiil, 2002: 72).
Sagligin, iilkelerin ekonomik gelismisligini belirleyen, gelir ve refahinin, isgiicii
verimliliginin, demografik ve beseri sermaye faktorlerinin iizerinde dogrudan etkisi
oldugu diisiiniilmektedir (Taban, 2006: 33). insan faktdriiniin saglikli olmasi ¢alisma
hayatinda daha verimli olmasina dogrudan katki saglamaktadir. Ekonomik biiytimenin
saglanmasinda beseri sermaye unsurunu olusturan insanlar {iilkeler i¢in olduk¢a nemli
rol oynamaktadir. Romer (1986) ve Lucas (1988) bu konuya biiyiime teorileri i¢erisinde
dikkat ¢ekerek beseri sermayenin biiylimede énemli bir degisken oldugunu belirtmisler
ve beseri sermaye gelisiminin ekonomik biiylimeyi ve bir iilkenin refahini pozitif yonde
etkileyebilecegine vurgu yapmislardir. Beseri sermayenin gelisiminde saglik hizmetleri
On plana ¢ikan faktorlerden sadece bir tanesidir. Ancak ekonomik biiyiime {izerinde
saglik hizmetleri beseri sermayeler arasinda oldukca 6nemli bir yere sahip oldugu
gorilmektedir. Saglik hizmetlerinin gelisimi ile daha saglikli isglicii olusturarak
dinamik ve yaratici niteligi gelismis personellerin istihdam edilecegi diistiniilmektedir.
Ayrica daha saglikli calisanlarla daha verimli calisma yeteneginin olusmasina katki

saglanarak Orgiitsel verimin artirilacagi beklenmektedir (Akinci ve Tuncer, 2016: 47).

Saglik alaninda yasanan gelismelere paralel bir sekilde, iilkelerin ekonomik
gostergelerinden hareketle, ekonomisi daha giiglii olan devletler, ekonomik giicii iyi
olmayan iilkelere gore saglik harcamalarina daha fazla pay ayirma kabiliyetine sahip
olduklar1 goriilmektedir. Bu sayede daha saglikli insanlarin olusturdugu emek giicii
yiiksek bir topluma ulasilmaktadir. Ulke ekonomisi i¢inde saglik harcamalarinin payz,

tilkelerin saglik hizmetlerine verdigi 6nemin bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir
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(Yeginboy, 1993). Bir iilkenin saglik harcamalari, iilkenin iktisadi gelismesi iizerinde
dogrudan bir etkiye sahiptir (Aydemir ve Baylan, 2015: 418). Saglik konusunda
glinlimiizii goz ard1 ederek gelecege yonelik uzun vadeli planlar yapmak {ilkelerin saglik
harcamalarina yonelik eksikliklerini gidermede ge¢ kalmalari, ileride telafisi miimkiin
olmayan sorunlara yol agabilir (Giilcan, 2008: 24). Saglik hizmetlerinin 6ncelikli amact
(ister tedavi seklinde olsun ister hastaligi 6nleme seklinde olsun) insanlarin saglikli
gecen Omriinii uzatmaktir (Bulutoglu, 2001: 251). Once insan saghg ardindan
toplumsal sagligin korunmasi ve muhafaza edilmesi arzulanmaktadir. Saglikli

insanlardan olusan toplum saglikli bir iilkeyi meydana getirmektedir.

Saglik bir agidan ekonomik verimliligin artmasini saglayan beseri sermayenin
olusturulmasi i¢in baslica bir girdi olarak goriiliirken, diger agidan fiilkeler igin bir
kalkinma amaci kabul edilmektedir. Saglikli bir toplum ekonomik biiyiimenin motoru
olarak goriliir. Halk sagligini iyilestirmenin 6n kosulu olarak da ekonomik biiylimenin

belirleyici oldugu kabul edilmektedir (Simsir vd, 2015: 44).

Saglik ve ekonomik biiylime arasindaki iliskinin anlasilabilmesi icin, saglik
kavraminin genis manada incelenmesi gerekmektedir. Bu kapsamda saglik, sadece
hastaligin olmayis1 degildir. Saglik ayni zamanda insanlarin tim yasamlar1 boyunca
kendi potansiyellerini gelistirecek olan yeteneklerini ifade etmek i¢in kullanilan bir
kavrami ifade etmektedir (Aydemir ve Baylan, 2015: 418). Saglik kavraminin bu
ozelligi giiniimiiziin ekonomik degerlerinden bir tanesini olusturmaktadir. Beseri
sermaye olarak kabul goren saglik kavraminin ayn1 zamanda manevi bir beseri sermaye
unsuru oldugu da bilinmektedir. Maddi olmayan sermayenin de tipki maddi sermaye
gibi ekonomik biiylimeye onemli katki sagladigi disiiniildiigiinde saglik kavraminin
ekonomik degeri daha da iyi anlagilmaktadir (Karagiil, 2003: 81-82).

Son yillarda, ekonomik biiylime literatiiriine katki saglayan teorik ve ampirik
caligmalarin, ekonomik biiylime siirecinde beseri sermayenin roliinii 6n plana ¢ikaran
tarzda arastirmalara ve incelemelere yer verdigi goriilmektedir (Cetin ve Ecevit, 2010:
166). Saglik ve ekonomik biiyiime iliskisine yonelik ¢calismalar incelendiginde maalesef
igsel biiytime/saglikli biiylime konusunun son yirmi yilin temel arastirma konulari
arasinda yer aldig1 goriiliirken, saglik ile biiylime ya da sagligin ekonomik biiyiime

tizerindeki etkisine yeteri kadar 6nem verilmedigi goriilmektedir (Yetkiner, 2006: 83).
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Saglik ve ekonomik biiyiime iliskisini anlatan ¢aligmalar incelendiginde, saglik
alantyla alakali bu anlamda sagligin ekonomik yakinsamadaki 6nemini tartismaya agan
ilk diistintirlerin Knowles ve Owen (1995,1997) oldugu buna ilave olarak Mankiw,
Romer ve Weil’in (1992) ¢alismalarinda saglik ve egitim degiskenlerini agik ve net bir
sekilde ayrirarak sagligin uzun dénemli biiyiime performans: tizerindeki etkisini ortaya
koymaya c¢alistiklar1 goriilmektedir. Buna ragmen yiiriitiilen ¢aligmalar tizerinde saglik
degiskeninin {iiretim teknolojisinde yer almasindan kaynaklanan elestirilere maruz
kaldig1 goriilmektedir. Bunlara ilaveten, sagligin hangi yontem ve araclar vasitasiyla
iretim teknolojisinde bulundugu konusunun Knowles ve Owen tarafindan gelistirilerek
acikliga kavusturuldugu da bilinmektedir (Yetkiner, 2006: 84).

Yapilan birgok caligmada beseri sermaye olarak saghigin genellikle egitimle
birlikte ekonomi tizerine etkisini konu alan ¢alismalara yer verildigi goriilmektedir. Bu
durumun temel sebebi beseri sermaye kuramcilarina gore bireylerin bilgi ve becerisini
gelistirmesi iktisadi faaliyetlerdeki {iiretkenligini artiran ana unsur olmasindan
kaynaklanmaktadir. Ancak insanlarin egitim alip, iktisadi faaliyetlere katilabilmesi i¢in
saglik diizeylerinin de 6nemli oldugunun anlagilmasi iizerine saglhigin beseri sermaye
stokunda beraber degerlendirilmeleri gerektigine yonelik arastirmalara hiz verildigi
goriilmektedir  (Karagiil, 2002: 70). Beseri sermayenin son zamanlarda onem
kazanmasinin ardindan beseri sermayenin bilesenleri olan saglik ve egitim harcamalari
ile ekonomik biiylime arasindaki iliskinin varligini tespit etmeye yonelik yapilan
caligmalarin bu nedenle arttigi yapilan calisma sayilarindan anlasilmaktadir. Bu
calismalarda genellikle dikkat ¢eken husus, egitimin beseri sermayenin ana kaynagi
oldugunun bilinmesinin yaninda saglhigin da bu kaynagi besleyen bir bagka onemli

bilesen olarak kabul gérmesidir (Selim vd., 2014: 13).

Saglik ve ekonomik biiyline alaninda ilerleyen arastirmalarda, Grossman (1999)
ilk kez saglik unsurunu beseri sermayeden ayri olarak ele alip ekonomik agidan
degerlendirmistir. Bunun nedeni beseri sermayenin, kisinin piyasadaki iiretkenligini
artirirken saglik sermayesinin kisinin mal ve para edinme zamaninin miktarin
belirlemesinde 6nemli rol oynamasidir (Grossman, 1999: 2-5). Ancak saglik
sermayesinin de bireylerin iiretkenligini artirmasindan dolay1 saglik sermayesini beseri

sermaye igerisinde kabul eden yaklasimin benimsenmesini daha dogru bulan
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disiiniirlerde s6z konusudur (Yumusak ve Yildirnrm, 2009: 60). Bu sebeple beseri
sermaye stokunu gelistirmek isteyen bir iilkenin Oncelikle toplumdaki saglik diizeyini

yiikseltmesi gerekmektedir (Karagiil, 2002: 71).

Diinyada az gelismis veya gelismis tiim tilkelerde ekonomik biiyiimeyi etkileyen
cok ayida faktoriin oldugu bilinmektedir. Bu faktdrlerden onemli bir kalemi saglik
olusturmaktadir. Saglik diizeyinin gelisimi iilkelerin ekonomik gelisimini hizlandiran
bir etkiye yol agmaktadir (Mazgit, 1998: 405). Bu nedenle saglik, is giicii verimliligi ve
getirdigi ekonomik yiik sebebiyle ekonomik biiylimeyi dogrudan etkileyen onemli
unsurlardan bir tanesi olarak kabul gormektedir (Cetin ve Ecevit, 2010: 168).

Son yillarda pek ¢ok sebepten otiirii saglik alanina yapilan yatirimlar, saglik
konusunda gerceklestirilen harcama miktarinin artmasi, toplumsal beklentiler, saglik ve
ekonomik biiylime konular ilizerinde durulmasini zorunlu hale getirmistir. Sagligin,
toplumun gelir diizeyi ve refahina, is¢i verimliligine, is giicii katilimina, tasarruf ve
yatirim oranlarina, demografik faktorler ile diger beseri sermaye faktorlerine dogrudan
etki etmesi artan onemi de aciklamaktadir (Karagiil, 2002: 72). Giinlimiizde gelismis ve
gelismekte olan iilkelerce yapilan aragtirmalar sonucunda ekonomik biiylimenin sagliga
pozitif yonde etki ettigi, saglikta yapilan iyilestirmelerin de ekonomik verimlilige ve
bliylimeye onemli katkilar sagladigini ortaya koymaktadir (Atun ve Fitzpatrick, 2005:
6).

Saglik harcamalar1 ekonomik biiylime {lizerinde 6zendirici bir nitelige sahiptir
(Mushkin, 1962: 129). Bloom ve Canning (2000)’e gore saglik harcamalar1 ekonomik
biiylime tizerinde olumlu bir etkiye sahiptir. Bir toplumun ekonomisinde hem iktisadi
etkinliklerin  dlgeginde gerceklesen biiyiime, hem de iktisadi faaliyetlerin toplam
Olcegindeki biiylime toplam niifustaki biiyiimeden daha fazladir. Bu yiizden kisi basina
hasilanin biiyiimesi ekonomik biiyiime olarak adlandirilir (Tezel, 1989: 12). Saglik,
bireylerin sahip oldugu en 6nemli hazine olmasi yaninda iilke ekonomisinin ve iilke
refahinin en 6nemli kaynagi olarak diistiniilmektedir (Lusting, 2004: 15). Bu nedenle
hayatlarini saglikli bir sekilde devam ettiren birey ve toplumlar, dogal kaynaklar etkili
bir sekilde kullanarak {iretimde daha aktif rol oynayabilmekte ve bdylece toplumsal
refahin saglanmasina yardim edebilmektedirler. Giiniimiizde geliserek belirli bir refah

seviyesine ulagmis {iilkeler, saglik hizmetlerinin kalitesini yiikseltebilmek i¢in her yil
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saglik harcamalarina daha fazla kaynak tahsis etmiglerdir (Aydemir ve Baylan, 2015:
418).

2.2.1.Saghk Harcamalariin Ekonomik Biiyiime Uzerindeki Etkisi

Saglik, insan hayatini sadece bireysel olarak degil, ayn1 zamanda toplumsal ve
ekonomik agidan etkileyen onemli bir kavramdir (Deniz ve Stimer, 2017: 471). Beseri
sermaye kuramina gore insanlarin bilgi ve sahip oldugu beceri diizeyinin artmasi
bireylerin ekonomik hayattaki tiretkenligini artiran bir etki ortaya ¢ikarmaktadir. Fakat
kisilerin egitim seviyelerini gelistirebilmeleri ve iktisadi faaliyetlere katilabilmesi i¢in
saglikli olmalart 6n kosul olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle egitim ve sagligin
beseri sermaye olarak beraber degerlendirilmesi gerektigi iizerinde birgok iktisatci
arasinda bir fikir birligi bulunmaktadir (Karagiil, 2002: 70). Karagiil bu durumu su
sekilde aciklamaktadir.

“Ekonomik gelismislik ve beseri sermayenin unsurlarindan olan egitim
durumu ve saglik diizeyi arasinda yakin bir iligki vardir. Bu iliski saglikly bir
toplumdaki beseri sermayenin saghksiz bir topluma oranla daha kolay
artirllabilmesinden  kaynaklidir. Ruhsal ve bedensel acgidan saghkl
insanlarin gerek fiziksel gerekse zihinsel egitimleri daha kolay olacaktir. Bu
sebepten bir ilke beseri sermaye stokunu artirmak istiyorsa oncelikle

toplumun saghk diizeyini yiikseltmelidir ” (Karagiil, 2002: 71).

Yine Sab ve Smith (2001)’in ortaklasa yiiriittiikleri bir alan arastirmasinda
ekonomik biiyiime i¢in saglk ve egitimin vazgegilmez iki kalem oldugundan
bahsettikleri goriilmektedir. Benzer bir sekilde Mushkin’de (1962) de yiiriittiigli bir
calismada egitim ve saglik icin yapilan es zamanli yatirimlarin ekonomik gelisme
stirecinde olumlu etkilere yol acacagindan s6z etmektedir. Bu kapsamda egitimli ve
saglikli insanlarin toplumda tiiketici ve lretici olarak daha etkin davranig kaliplarina
sahip olacag diisiiniilmektedir. Bunun yaninda iizerinde durulmasi gereken baska bir
husus ise saglikli kisilerin daha iyi egitilebilir olmalart ve bu kisilerden olusan is
giiclinlin tretimi artirict bir etken olmasi durumudur (Mushkin, 1962: 156). Ayrica
saglikl kisilerin egitilmesiyle potansiyel olarak bu kisiler daha uzun siire yasayacaklar

icin egitim yatirnmlarindan daha uzun siire faydalanma imkani bulacaklardir. Bu
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baglamda egitim ve sagligin birbirini tamamlayan iki faktor oldugu gegegi acik bir

sekilde iktisat literatiiriinde kendine yer buldugu goriilmektedir (Karagiil, 2002: 71).

Saglik konusunun ekonomik biiyiime iizerine etkisi konusu kapsaminda
insanlarin dogumlartyla baslayip oliinceye kadarki yasam aralifinda karsi karsiya
kaldiklar1 saglikla ilgili durumlar incelendiginde sagligin ekonomik boyutu daha iyi
anlagilacaktir. Bu kapsamda bebek 6liim oranlarindan, ortalama yasam siiresine kadar
pek cok saglikla alakali durum ekonomi iizerinde 6nemli etkilere sahip olacaktir. Saglik
ve ekonomik biiylime arasindaki iliski konusunda c¢ok sayida diisiiniiriin ¢alismasi

mevcuttur bu ¢caligmalardan bazilarini kisa kisa degerlendirmek gerekirse;

Karagiil, saglik konusunda insanlik i¢in ilk agsama olan bebeklerin dogumu yani
hayatin bireyin saglikla tanistigi ilk asamada bu ¢ercevede bebek dliimlerinin ekonomik
acidan sermaye tzerindeki etkilerini ortaya koyarak saglik ve ekonomik biiyiime

konusunda disiincelerini su sekilde dile getirdigi gorilmektedir.

“Bebek ve ¢ocuk oliim oranlarindaki yiikseklik, toplumlart bir¢ok yonden
etkilemektedir. Ilk olarak éliimlerin bir sonucu olarak toplumdaki saghkl
insan sayist azalmaktadir. Diger taraftan bu niifus kaybi ile birlikte
harcanan emek ve sermaye de kayba ugramaktadwr. Gelismekte olan
tilkelerde bebek ve ¢cocuk 6liim oranlarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu
baglamda kalanlarin saglik durumlar: da yetersiz olacaktir. Bu kayip ve
vetersizliklerin varligi, beseri sermayenin kalitesini ve verimliligini

artirmayt olanaksiz kilacaktir” (Karagiil, 2002: 71-72).

Ulkelerin  saghk durumlart ortaya konulurken kullamlan en &nemli
gostergelerden biri bebek 6liim oranlaridir (DPT, 2006: 201). Ayni zamanda bebek
oliim hiz1 gostergesi insani gelisimin de bir gostergesi olarak diinyanin pek ¢ok orgiitii
tarafindan kabul gormektedir. UNICEF, UNDP, OECD ve WHO gibi uluslararasi
orglitler yapmis oldugu arastirmalarda bebek Oliim oranlarnn gostergesini diger
gostergelerle birlikte raporlarinda siklikla kullanarak yer vermistir (The Task Force

Report, 2005).
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Kalemli ve arkadagslar1 (2000), yaptiklart ortak bir ¢alismada toplumlarin saglik
durumlarinin gostergesi olarak kullanilan diger bir Olglitiin ortalama yasam siiresi
oldugunu ifade etmislerdir. Ortalama yasam siiresinin ekonomik boyutu konusunda

Kalemli ve arkadaslar1 su agiklamalara yer vermektedirler;

“Ortalama yasam stiresindeki artis insanlarin aktif ¢calisma siirelerinin de
artmast anlamina geldigi i¢in bu siire beseri sermaye stokuna da biiyiik
oranda etki etmektedir. Her insanin beseri sermaye anlaminda belirli bir
yattrimimin - oldugu  diistiniiliirse, beseri sermayenin sabit sermaye
yatirvmindan faydalanma siiresi ve dolayisiyla yatirnmdaki verimlilik orant

da artacakur ” (Kalemli vd., 2000: 18).

Ortalama yasam siiresine ilave olarak dogumda yasam beklentisi iilkedeki saglik
hizmetlerinin niteligi ve adaletli dagilimi hakkinda iilkelerin saglik ekonomisi
planlamalar1 konusunda 6nemli bilgiler vermekle birlikte iilkelerin saglik, kalkinma ve
sosyal gostergeleri i¢inde 6nemli gostergelerin bir digerini olusturmaktadir (DPT, 2006:
201). Bu gosterge, gelir ve egitim ile beraber kisisel kalkinmanin ii¢ dnemli ayagindan
biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ulkelerdeki yasam beklentisi saglikli olan ve uzun
siire yasayan insan sayisina iliskin énemli bilgiler verebilir. Dogumda yasam beklentisi,
kisi bas1t GSYIH ya da kisi basi saglik harcamasinda oldugu gibi ortalama bir dl¢iim
yaparak biitiin toplum i¢in ortalama bir deger vermektedir. Ama uzun bir dmiir siirmek,
saglikli olmak demek degildir. Ancak yapilan arastirmalarda uzun bir dogumda yagam
beklentisine sahip iilkelerin diger saglik gdstergeleri agisindan da daha iy1 gostergelere
sahip oldugunu da belirtmektedir (Yilmazer, 2002: 92). Giiniimiizde iilkelerin saglik
tiretim fonksiyonunun bir ¢iktis1 kabul ettigi dogumda yasam beklentisi hesaplamalari,
birgok iilke i¢in Onemli bir gdstergedir. Ayrica bu gosterge iilkelerin sosyal giivenlik
sistemlerinde emeklilik yasini hesaplamak i¢in kullanilan ana kriterlerden biri olarak
kullanilmaktadir (Nordhaus, 2005: 392). Saglik ve ekonomi arasindaki iligkiyi irdeleyen
pek cok calismada farkli degiskenler kullanilmaktadir. Bir toplumdaki saglik diizeyi
ortaya konurken; dogumda yasam beklentisi, bebek 6liim oranlari, ¢cocuk 6liim oranlari
ile kaba 6liim oranlar1 gibi gostergelerden yararlanilir. Toplumun ekonomik diizeyini
ortaya koymak i¢in ise iilkenin milli geliri ve tiiketim harcamalarimin kullanildigi

goriilmektedir (Feldstein, 1993: 22). Yapilan arastirmalar géstermektedir ki, bir {ilkenin
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ekonomik durumunu belirleyebilmek icin sadece gelir ve tliketim harcamalarina
bakmak yeterli degildir. Bu yiizden farkli gosterge arayislarina gidilerek genel saglik ve
ekonomik gostergeler birlikte degerlendirilmistir (Senses, 2003: 96).

Folland ve arkadaglari, Amerika’da gelir diizeyindeki artisin saglik iizerine
artirict  etkiye sahip olup olmadigi tespit etmek amaciyla bir alan arastirmasi
yapmislardir. Arastirmalar sonucunda gelir ve saglik arasindaki iliskinin karmasik ve
celiskili oldugunu belirlemislerdir. Amerika’da yirminci ylizyilin ikinci yarisindan
itibaren gelir seviyesinin artmasiyla birlikte kaba Oliim oraninda ciddi azalmalar
gozlenmistir. Arastirma sonuglarina gore, gelirin artmasiyla birlikte teknolojinin de
gelismesi, kaba 6liim oranlarindaki azalmayi etkiledigi diigiiniilmektedir (Folland vd.,

2001: 91).

Preston’un gerceklestirdigi bir diger ¢alismada gelir ve saglik arasindaki iligki

tizerinde Preston’un su diistinceye yer verdigi goriillmektedir (Preston, 1975: 231).

“Tarihin ilk zamanlarindan beri ekonomik kosullarin oliim tizerindeki
etkisi herkes tarafindan bilinmektedir. Preston ¢alismasinda gelir
seviyesindeki artisin beslenme diizeyinde de iyilestirmelere yol agtigin
vurgulamaktadir. Preston, yalnizca gelirle birlikte beslenme diizeyinin de
artmasm, gelirle saglhk arasinda bir iliskinin varligint ispatlamak icin

yeterli oldugu fikrini savunmaktadr.”

Bu caligmalar disinda saglik ve gelir arasindaki iligkinin bir nedensellik iliskisi
oldugunu diisiinen ¢alismalarin yapildigr da goriilmektedir. Bir {ilkenin geliri saglik
harcamalarina, saglik harcamalar1 toplum sagligina ve yine toplumun saghg da iilke
verimliligine etki ettigi iddia edilmektedir. Bu iligski gelirden sagliga veya sagliktan
gelire olabildigi gibi ¢ift yonlii olabilecegi de diistinlilmektedir. Dongiiniin sekli tilkeden
iilkeye degisiklik gosterse de nedensellik iligkisi farkli gelir gurubuna ait {ilkelerde her
iki sekilde de bu etki gozlenebilmektedir (Erdil ve Yetkiner, 2004: 702).

Bunlarin yaninda saglik harcamalariyla kisi basina diisen geliri karsilastiran ve

bu anlamda saglik harcamalarinin gelir elastikiyetini hesaplayan, ayrica saglik
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harcamalarint kamu ve 6zel kesim saglik harcamalari acisindan ele alan ¢aligmalara da

yer verilmektedir (Mutlu ve Isik, 2005: 203-205).

Bir bagka arastirmada Taban ve Kar (2004), tarafindan yiiriitilmiistiir.
Calismada saglik harcamalarinin ekonomiye etkisini uzun vadede s6z konusu olacagini

ifade etikleri eserlerinde su agiklamalara yer verdikleri goriilmektedir.

“Beseri sermaye yaklagiminda saglik hizmetleri saglhk yatirimi gibi
goriilmektedir. Schultz basta olmak iizere diger yazarlar, saglik
hizmetlerinin kisinin ¢alisma kabiliyetini koruyup gelistirdigine inanir ve
bu yiizden saglik hizmetlerini insana yapilmis bir yatirim olarak

degerlendirirler” (Taban ve Kar, 2004: 291).

Mazgit (2002) eserinde sagliga yapilan harcamalari, is giiciinii koruyarak ve
ileride ortaya ¢ikabilecek saglik sorunlarini azaltarak, gelecege yonelik bir tasarruf araci
olarak gormektedir. Mazgit’e gore gelisen insanin saglik sermaye stoku beseri
sermayenin de oOnemli bir boliimiinii olusturmaktadir. Bu nedenle saglik stokunu
artiracak olan saglik hizmetleri ve saglik yatirimlarinin, beseri sermayeyi artirarak iilke
kalkinmasimna onemli bir olumlu etkide bulunacagini belirtmektedir. Bu gergevede

Mazgit, sunlar1 ifade etmektedir.

“Ekonomik gelismislik seviyesi belirli bir diizeye gelmis toplumlarin saglhk
icin aywdiklar: kaynaklarimin arttigr ve kisilerdeki saghk bilincinin de
yiikseldigi goriiliir. Dolayisiyla saglik hizmetlerindeki gelisim ekonomik
biiyiimeyi de artirmaktadir” (Mazgit, 2002: 410).

Tim bu diisiincelerin yaninda saglik durumunun egitim durumundan farkh
olarak beseri sermaye iizerinde bir etkiye sahip oldugu yoniinde diisiincelerde soz
konusudur. Bu durum saghigin digsallik etkisine sahip olmasindan kaynaklanmaktadir
(Yumusak ve Yildirim, 2009: 60). Bu konuyla alakali Yetkiner’in 2006 da
gerceklestirdigi bir calismada sagligin ekonomik etkileri arasinda de digsallik etkisinin

onemli bir yere sahip oldugundan bahsettigi goriilmektedir. Yetkiner’e gore,

“Bir c¢alisanin hanesinde hasta bir birey varsa o c¢alisanin emek

verimliliginin tam olmast beklenilmez. Ciinkii hem psikolojik olarak
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etkilenir hem de vakit ayirmak zorunda kalacag icin verimliligi de azalir.
Salgin bir hastaligin varligi durumunda sayt olarak az kisi etkilense de,
hastaligin  bulasict etkisinden dolayr iiretimde olumsuz bir etki

yaratabilmektedir” (Yetkiner, 2006: 84).

Saglik alaninda yapilan yatirimlar sadece saglik harcamalarindan ibaret degildir.
Bu nedenle saghik yatirnmi denildiginde sadece saglik harcamalar1 disiiniilmemesi
gerekmektedir. Fakat saglik yatirimlari saglik harcamalariyla benzer sekilde ele
alindiginda genellikle ilkelerin saglik seviyesi saglik alanina yapilan harcamalarla
birlikte degerlendirildigi goriilmektedir. Bu nedenle toplumdaki saglik durumunun iyiye
gitmesi, saglik alanina ayrilan kaynaklarin biiyiikligiinden ziyade kaynaklarin rasyonel
kullaniminin yani sira iilkelerin sosyoekonomik durumuyla yakindan ilgilidir (Mazgit,
2002: 406). Bunlarin yaninda saglik ekonomisinin konusunu olusturan saglik
calisanlari, saglik alanina yonelik yapilan alt yapi harcamalari toplum ig¢in yatirim

ozelligi tasirken, kisi i¢in tiketim 6zelligi gostermektedir (Erkan, 1998: 27).
2.2.2.Saghk Hizmetlerinin Ekonomik Biiyiime Uzerindeki Etkisi

Saglik harcamalar1 kadar saglik hizmetleri de iilkelerin ekonomilerini oldukga
etkileyen 6nemli bir konudur. Ulkelerin saglik hizmeti gostergelerinden de anlasildig
tizere saglik hizmetleri ekonomi agisindan 6nemli bir yere sahiptir. Bu konuda gereken
incelemelerin dogru bir sekilde yapilmasi, iilkelerin ekonomik istikrarna katki
saglayacaktir (Alpugan, 1984: 152). Saglik harcamalarinin saglik ekonomisi tizerindeki
etkilerine yonelik yapilan caligmalara kisa kisa bakmak gerekirse komuyla alakali ¢ok

sayida ¢alismanin yuriitiildiigii goériilmektedir.

Apugan  (1984) calismasinda insanlarin saglikli kalabilmek i¢in saglik
hizmetlerinden faydalanmalar1 gerektigine vurgu yaparak sagligin ekonomik faydalar
yaninda psikolojik faydalari olduguna da deginmektedir. Bu kapsamda Apugan

caligmasinda su diisiinceleri ifade etmektedir.

“Birey kendisi icin yeterli gordiigii saghk diizeyinde bir degisiklik hissettiginde,

bir takim siiphe, act ve izdirap duymaya baslayacaktir. Bunlardan kurtulmak
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icin yararlandigr saglk hizmetleri ekonomik olmayan yararlardwr” (Alpugan,

1984: 152-153).

Saglikli olan bir bireyle sagligini kaybeden bir insanin karsi karsiya kalacagi
durum ve sagligin1 korumak ve yeniden kazanmak i¢in almak zorunda kalacagi saglik
hizmetleri i¢in ayiracagi para ve zaman gibi unsurlarin ekonomi {izerindeki etkisi
oldukca biiytiktiir. Emek piyasasinda saglik konusu bu nedenle daha da miihim bir yere
sahip olacaktir. Saglik hizmetlerindeki geligsmeler iiretim fonksiyonunu etkileyerek
emek hizmetlerinin diizeyinde bir artisa yol agacaktir. Calisma hayatinda isgiicti saglikli
oldugunda islerin tamamlanabilmesi i¢in daha az zaman harcanmaktadir ve ¢alisanlarin
daha ¢ok etkin ve verimli is yapmalarina firsat verilmektedir. Ayrica saglikli emek giicii

hizli bir ekonomik biiylimeye 6nemli katkilar saglayacaktir (Talas, 1972: 80).

Saglik konusunu egitim ve biiylimeyle iliskilendirerek anlatan Bagol (1994),

bununla alakali su ifadeleri kullanmaktadir.

“Saglik-egitim-biiyiime iligkisinde, dikkati ¢eken ilk olgu, saglikl
insanlarin egitim esnasinda olumlu davramslar gostermeleridir. Bu
olumlu davramglar sebebiyle saglikli bireyler egitimde daha basarili
olmaktadir. Egitimin kalkinma iizerindeki etkileri ise, insan sermayesi
vaklasimi kapsaminda ele alinmaktadir. Bu yiizden, egitimin ekonomik
biiyiime iizerine etkisini veri alarak, saglikla egitim arasindaki iliskilerin
belirtilmesi, saglhk-egitim-biiyiime iliskisinin a¢iklanmasinda  yeterli

gortilmiistiir” (Basol, 1994: 114).

Saglik konusu ekonomi biliminde olduk¢a O6nemli bir yere sahiptir. Bunun
arkasinda yatan neden ekonominin, insanlarin sinirsiz tiiketim taleplerini sinirli “kit”
kaynaklarla en iyi nasil tatmin edilecegini inceleyen sosyal bir bilim dali olmasindan
kaynaklanmaktadir (Ertek, 2005: 1). Saglik konusunun da kit bir kaynak olarak ele
alinmasi dogrudan ekonomiyi ilgilendirmektedir. Kitlik konusunun bir¢ok ekonomi

taniminda ortak bir nokta olarak ele alindig: bilinmektedir.

Ornegin, Tokalas (2006) da ekonomiyi, smirli kaynaklarla sonsuz olan

ihtiyaclar1 karsilamak i¢in bireylerin veya toplumun mal ve hizmetlere yonelik
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secimlerini, bunlarin {iretim, dagitim ve tiikketimini inceleyen ve tatmin diizeyini
maksimize etmenin yollarin1 arayan bir bilim dali olarak tanimlamaktadir. Bu kithk
saglik alanin1 da dogrudan ekonominin inceleme alanina sokmaktadir. Saglikla ekonomi

arasindaki iliskiyi Tokalas su sekilde ifade etmektedir.

“Kaynaklar her alanda oldugu gibi saglhk alaminda da simirsiz degildir.
Saglik politikalarint belirleyen iilkeler kaynaklarinin kit olmas: sebebiyle,
saghk  kosullarvmi  gelistirmek  icin  istedikleri  her  faaliyeti
ger¢eklestiremezler. Bu  yiizden ekonominin temel kavramlarindan

yararlanmalart mecburidir” (Tokalas, 2006: 10) .

Bir saglik sisteminde istenilen durum, saglikla alakali maliyetler dikkate
alinmaksizin miimkiin olan en yliksek standartta saglik hizmeti sunabilmektir. Ancak bu
hizmetlerin verilebilmesi i¢in maliyetlerin goz ardi edilmesi miimkiin degildir. Saglik
hizmetleri faydalariyla birlikte maliyetleriyle de dikkate alinmak zorundadir (Aslan,
1998: 275).

Saglikla alakali fayda maliyet analizi de saglik ekonomisinin ilgi alanina
girmektedir. Saglik ve ekonomi arasindaki iliski, ekonomik sistemin saglik hizmetlerine
kaynak tahsisi siirecinde ortaya ¢ikmaktadir. Saglik konusuyla alakali bir ekonomik
sistemden beklenenleri Balsak su sekilde siralandirmaktadir (Balsak, 2004: 31).

e Saglik bakimma maksimum miktarda kaynak ayrilmasi,
e Kaynaklarin en uygun sekilde bir araya getirilmesi,
e Toplumun her ferdine saglik hizmetinin en uygun sekilde dagitilmasi,

e Mevcut saglik hizmeti faaliyetleri ile gelecekteki saglik hizmetleri i¢in

yapilacak yatirimlarda kaynak dagiliminin en uygun sekilde yapilmasidir.

Saglik hizmetlerinin temel girdileri, insan kaynaklari, sermaye, teknoloji,
hammadde yani alet ve arag-gereglerdir. Saglik sisteminin ¢iktilarin1 ise, yasam
stiresinin uzatilmasi, hayatta kalma, hastaliklarin tedavisi ve bu konudaki gelismelerden
olugsmaktadir. Saglik hizmetlerinin varligi saglhigin korunmasi amaciyla kullanilan ve
gelistirilmesi gereken saglik girdilerinden sadece bir tanesini olusturmaktadir (Tokalas,

2006: 12- 13).
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Ulkelerin ekonomik gostergelerine paralel olarak, beslenme, barmma, egitim,
gelir seviyesi, yasam tarzi, calisma kosullarindaki iyilesmeler, yeni saglik
teknolojilerinin kullanilmas1 gibi faktorler de saglik hizmetlerinin girdileri arasinda
kabul gormektedir. Saglik sistemi ise, hedefleri dogrudan insan ve toplumun sagligini
korumak ve gelistirmek amaciyla her tiirlii hizmeti i¢cinde bulunduran girdi, siireg, ¢ikti

ve sonug unsurlarindan olusan bir biitiinii ifade etmektedir (Yildirim ve Tarcan, 2000:

2).

Toplum ve insanlar i¢in saglikli olmak, en temel ihtiyactir ve diger mal ve
hizmetler saglik olmadan higbir anlam ifade etmez (Sophia Witter, 2002: 4). Bu
gerekgeyle, saglik vazgegilmez bir servet olarak degerlendirilir (WHO, 1981: 19).
Ekonomi bilimi de bu degerin korunmasi ve siirdiiriilebilir olmasi1 i¢in g¢aba sarf

etmektedir.

Toplumun yasam kalitesinin yiiksek olmasi, saglik hizmetlerinin toplumun
bliylik kesimlerine ulasabilmesini saglayarak, is gilicline katilimi ve is¢i verimliligini
artirmakta ve dolayisiyla da {ilkenin iiretim kapasitesini pozitif yonde etkilemektedir.
Yani toplumdaki saghk diizeyi ylikseldikce, toplam ¢iktiya dolayisiyla da ekonomik
bliylimeye katki saglamaktadir (Deniz ve Siimer, 2017: 473).

Saglik hizmetlerinin {iretimini devletler tamamen piyasa kosullarina birakamaz,
bu sadece piyasa basarisizlig1 ya da etkin bir kaynak tahsisi olmamasi gibi ekonomik
nedenlerden kaynaklanmaz. Ciinkii saglikli bir yasam hem insan hakki, hem de anayasal
bir haktir (Cilingiroglu, 2001: 1592). Kit olan her sey gibi saglik alanindaki kaynaklarin
da smirli olmasi, var olan kaynaklarin dogru kullanilmasini, kullanilan birim kaynaktan
maksimum fayda saglayan islerin yapilmasim1 gerekli kilmaktadir. Biitiin bu
nedenlerden dolay1 dogru tercihler yapabilmek, kaynak israfini dnleyebilmek ve saglik
hizmetlerinin etkili bir sekilde yapilmasimni saglayabilmek i¢in saglik ekonomisine ve
rehberligine ihtiya¢ duyulmaktadir (Deniz ve Siimer, 2017: 472). Saghk giiniimiizde
ekonominin vazgeg¢ilmez bir parcasi halini almistir bu nedenle saglik ve ekonomi
arasindaki iligkiyi inceleyen arastirma ve g¢aligmalarin sayist her gecen giin giderek

arttig1 goriilmektedir.
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2.2.3.Tiirkiye’de Saghk Sistemi ve Saghgin Ekonomik Boyutu

Bu boliimde Tiirkiye’de saglik sisteminin temel 6zelliklerinden hareketle saglik
harcamalarinin ekonomik biiylime iizerindeki Onemine ve saglik harcamalarinin
ekonomik boyutuna yer verilmektedir. Tiirkiye’de saglik hizmetlerindeki 6rgiitlenmenin
en belirgin 6zelligi, “karmasik” bir yapiya sahip olmasidir. 1982 Anayasasi’na gore,
saglik hizmetlerinin planlanmasi1 ve sunulmasindan Saglik Bakanligi birinci derecede
sorumludur. Ancak Tiirkiye’de saglik hizmetini sunan tek kurum Saglik Bakanligi
degildir. Saglik Bakanligi disinda birgok bakanlifinda saglik alanmiyla alakali hizmet
sundugu bilinmektedir. Bakanliklar disinda kamu iktisadi kuruluslari, bankalar,
tiniversiteler, silahli kuvvetler, bazi sivil toplum kuruluslari, 6zel sektér de dogrudan
saglik hizmeti sunan kamu orgiitleri arasinda yer almaktadir (Aydemir ve Baylan, 2015:
421). Diger yandan, biitiin bu karmasik yapi i¢inde, Saglik Bakanligy, iilke diizeyindeki
saglik hizmetlerinin sorumlusu olup en yaygin hizmet agma sahip kamu kurulusudur
(Akdur, 2006: 36).

Tiirkiye’de saglik alanina yapilan harcamalar temelde kamu sektorii ve o6zel
sektor kaynaklarinca finanse edilmektedir. Merkezi devlet ve yerel yonetim ile sosyal
giivenlik fonlar1 kamu sektorii tarafindan yapilan harcamalart olusturmaktadir (Aydemir
ve Baylan, 2015: 421). Ozel sektdr harcamalari ise genellikle hane halkinin kendi
cebinden yaptig1 6demeler, sirketlerin personelleri i¢in yaptigi 6demeler, 6zel saglik
sigortalar1 ve hane halklarina hizmet eden kar amaci olmayan Orgiitlerin

harcamalarindan meydana gelmektedir (Ozbay, 2007: 178).

Tiirkiye'de saglik sistemi hizmet arz edenler ve hizmet talep edenler olarak
farklilik gostermektedir. Saglik sektoriinde hizmet arz edenler, 6zel kesim ve kamu
kesimidir. Hizmeti talep edenler ise saglik sigortasi glivencesi kapsaminda olanlar ve
olmayanlar seklinde iki kisimdan olusmaktadir. Atasever (2014)’e gore saglik
harcamalarinin finansmani saglayanlar agisindan 2002-2013 déneminde en Onemli
artisin Sosyal Gilivenlik Kurumu’nun harcamalarinda yasandigi goriilmektedir. Yine
Atasever, “Tiirkiye Saglhik Hizmetlerinin Finansmani ve Saglik Harcamalarinin Analizi”
adli eserinde, 2002 yilina oranla 2013 yilinda SGK’nin saglik harcamalarinda 5,2 kata

yakin bir yiikselisin oldugunu ifade ederken, bu artisin en 6nemli sebepleri olarak, SSK
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hastanelerinin Saglik Bakanligina devrini, 6zel hastanelerin SGK’lilara a¢ilmasini, ilaca

ve diger saglik hizmetlerine ulasimin kolaylastirilmasi gosterilmistir.

Tiirkiye’de 2003 yilinda baglatilan “Saglikta Doniisiim Programi” ile saglik
sisteminin ana finansman modeli olarak sosyal sigorta modelinin biiyiikk oranda
korundugu goriilmektedir. Saglikta Donilisiim Programi’nin ana hedeflerinden biri saglik
harcamalarin1 kontrol altinda tutmaktir. Bu nedenle sagliga yapilan yatinm ve
harcamalarin maliyet etkinligini artirmak ve ilag harcamalarindan ziyade, koruyucu
hekimligi ve aile hekimligini destekleyen politikalara dncelik verilmesi hedeflenmistir.

(Saglik Bakanligi, 2003).

Saglik Bakanligi 2013 Faaliyet Raporu’na gore cari harcamalarin kamuya ait
kisisel saglik harcamalari, ilag ve tedavi harcamalarini kapsadigi goriilmektedir. Kamu
kesimi kolektif saglik harcamalar1 ise koruyucu saglik ve temel saglik harcamalar ile
saglik yonetimi kapsaminda yer alan personel ve diger cari harcamalardan olugsmaktadir.
Tim bu sayilan unsurlara saglik yatirimlar1 da dahil edilmektedir. Kamusal saglik
harcamalarinin GSYIH igindeki payinin artmas: biiyiik 6l¢iide kamunun kisisel saglik
harcamalarindaki artisindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir (Deniz ve Siimer, 2017:

473).

Gelismekte olan bir iilke olarak Tiirkiye’nin siirdiiriilebilir bir ekonomik biiyiime
saglamasinda ve sosyo-ekonomik geligsmisligini artirmasinda saglik harcamalar1 6nemli
bir rol tistlenmektedir. Ayrica Tiirkiye i¢in saglik harcamalari ile ekonomik biiylime
arasinda ¢ift yonlii bir nedensellik iligkisinin oldugu bilinmektedir. Bu iliskinin
karsilikli olarak birbirlerinin gelisimini tetikleyen dinamikler olmas1 dnem derecesini
daha da artirmaktadir. Ozellikle 2003 yili sonunda hayata gegen Saglikta Doniisiim
Programi ile elde edilen kazanimlarin daha da gelistirilmesi i¢in politika yapicilarin
saglik harcamalarinin miktar ve kalitesini gelistirecek politikalar1 hayata gegirmesi ile
ekonomik biiyiime daha da gelisecek ve ekonomik biiyiimeyi gelistirecek politikalar
hayata geg¢irmesi ile de saglik harcamalarina ayrilan paylar artarak saglik hizmetlerinin

de niceligi ve niteligi artirmas1 beklenmektedir (Akinci ve Tuncer, 2016: 59).

Devlet ve iilke yonetimi i¢in saghkli bir topluma sahip olmak kadar, onun

saglikl bir sekilde siirdiiriilebilir kilinmasi da 6nemlidir. Bir iilkedeki ekonomik yap1 ve
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sosyolojik ¢evre saglik sistemini destekledigi siirece saglikli bir toplumdan bahsetmek
miimkiin olabilir. Nitekim ekonomi yoOnetimi saglik hizmetlerinin finansmani ig¢in
kaynak bulmaya c¢alisirken, 6zel idare ve yerel yonetimler de ¢evresel kosullarin insan
saglig1 tlzerindeki olumsuz etkilerini azaltabilmek igin gerekli tedbirleri almakla
gorevlendirilmislerdir. Saglik, saglik hizmetleri ve dolayisiyla da saglik ekonomisi
gelismekte olan iilkeler i¢in giin gecgtikge daha 6nemli bir hale gelmeye baglamistir.
Bunun nedenleri sdyle ifade etmek miimkiindiir. Ulusal ve bireysel diizeyde artan saglik
harcamalari, ekonomik yapidaki gelisme ve degisimler, tip teknolojisindeki hizli
gelismeler ve demografik yapidaki degisimler bunlar arasinda ilk sirada gelenlerdir

(Deniz ve Siimer, 2017: 472).

Gilinlimiizde basta Tiirkiye olmak tizere tiim devletler saglik konusuna egilmek
ve saghgr ekonomik biiylimeyle iliskilendirerek saglikla alakali harcamalarini,

yatirimlarini, planlarini bu kapsamda yapmak zorundadir.

2.3.MENA ULKELERINDE SAGLIK HARCAMALARI VE EKONOMIiK
BUYUME ARASINDAKI ILiSKi

Calismanim bu béliimiinde éncelikle Orta Dogu ve Kuzey Afrika Bolge Ulkeleri
(MENA ) ele alinarak MENA iilkelerinin sosyo-ekonomik durumlari hakkinda kisaca
bilgi verilecektir. Ardindan MENA iilkelerinin saglik harcamalarinin ekonomik
biiyiimeyle olan iligkisi, Diinya Bankasi’ndan elde edilen veriler 1s18inda, son

donemdeki durumlari karsilastirilarak incelenecektir.
2.3.1. Orta Dogu ve Kuzey Afrika Bolge Ulkeleri (MENA Ulkeleri)

Orta Dogu ve Kuzey Afrika Bolgesinde yer alan MENA Ulkeleri olarak
nitelenen devletlerin standart bir tanimlamasi bulunmamaktadir. Literatiirde farkli
tanimlarin yapildig1 goriilmektedir. Diinya Bankasinin yaygin olarak kullandigi tanim
igerisinde yer alan iilkeler asagidaki Tablo 7’de gosterilmektedir (Worldbank, 2017);
(Dumper vd., 2007).
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Tablo 7:Yaygin Kabul Edilen Tamima Gére MENA Ulkeleri

Cezayir Bahreyn Misir
Iran Irak Israil
Urdiin Kuveyt Liibnan
Libya Fas Umman
Filistin Katar Suudi Arabistan
Sudan Suriye Tunus
Birlesik Arap Emirlikleri Yemen

Tablo 7°de yer alan Cezayir, Bahreyn, Misir, Iran, Irak, Israil, Urdiin, Kuveyt,
Liibnan, Libya, Fas, Umman, Filistin, Katar, Suudi Arabistan, Sudan, Suriye, Tunus,
Birlesik Arap Emirlikleri ve Yemen’e ilave olarak bazi kaynaklarda MENA Ulkeleri

arasinda Tablo 8 de gosterilen iilkelerin eklendigi goriilmektedir.

Tablo 8:Kismen MENA Ulkesi Kabul Edilen Ulkeler

Afganistan Ermenistan Azerbaycan
Cad Kibris Cibuti
Eritre Giircistan Mali
Moritanya Nijer Pakistan
Tiirkiye Somali Giiney Sudan

Sahra Demokratik Arap Cum.

Diinya Bankasinin tanimina gore Tablo 8. de gosterilen, Afganistan, Ermenistan,
Azerbaycan, Cad, Kibris, Cibuti, Eritre, Giircistan, Mali, Moritanya, Nijer, Pakistan,
Tirkiye, Somali, Giiney Sudan, ve Sahra Demokratik Arap Cumbhuriyeti’nin de
MENA iilkeleri arasinda yer aldig1 kabul edilmektedir. Tablo 7 ve Tablo 8’de yer alan
tilkeleri birlestirerek diinya lizerinde MENA iilkelerinin yerini gérmek amaciyla Sekil

5’de yer alan haritay1 incelemek faydali olacaktir.
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Sekil 5: MENA Ulkelerinin Haritas

Kaynak: OECD (2017)

Tiirkiye’nin ve komsularinin da i¢inde bulundugu toplam 36 iilkenin MENA
Ulkesi olarak kabul edildigi goriilmektedir. Haritada siyah renkle gosterilen iilkeler
genel kabul géren MENA Ulkelerini, gri renkle belirtilen iilkeler ise kismen MENA

tilkesi olarak kabul edilen iilkeleri ifade etmektedir.
2.3.2.MENA Ulkelerinin Saghk Harcamalar1 Géstergeleri

Bu baglik altinda MENA iilkelerine ait saglik harcamalarin1 gosteren bazi
gostergelere yer verilmektedir. Bunlar, saglik harcamalar1 gostergeleri ve saglik statiisii

gostergeleri olmak tizere iki baglik altinda incelenmektedir.
2.3.2.1.Saghk Harcamalari A¢isindan Saglhk Gostergeleri

Saglik harcamalar1 gostergeleri olarak toplam saglik harcamalarinin gayrisafi
yurt i¢i hasilaya orani, kamu saglik harcamalarinin gayrisafi yurt i¢i hasilaya orani, 6zel
saglik harcamasimin gayrisafi yurt i¢i hasilaya orani, cepten saglik harcamalarmin
gayrisafi yurt i¢i hasila i¢indeki payi, yillik kisi basi saglik harcama miktari, 1000 kisiye

diisen doktor, hemsire ve yatak sayilarina ait veriler dikkate alinmistir.
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2.3.2.1.1. MENA Ulkelerinde Toplam Saglik Harcamalarinin / GSYIH Orani

Diinya Bankas1 ekonomik biiylimeyi, kisi basina diisen gayrisafi yurtici hasilanin
yilizde artis1 olarak o6l¢er ve bunu da yasam beklentisindeki artis1 agiklayan temel bir
gosterge olarak kabul etmektedir (World Bank, 1993). Tablo 9°da MENA f{ilkelerine ait
Toplam Saglik Harcamalarmin (TSH), Gayrisafi Yurti¢i Hasila (GSYIH) igerisindeki

orani gosterilmektedir.

Tablo 9:MENA Ulkelerinin Toplam Saghk Harcamalar/GSYIH Oram

Ulkeler 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014
Afganistan . 8,07 9,20 7,87 8,52 8,13 8,18
Azerbeycan 4,67 7,86 5,33 5,01 5,37 5,54 6,04

Bahreyn 3,51 3,16 3,64 3,40 4,37 4,69 4,98

Birlesik Arap Emir 2,38 2,32 3,93 3,70 3,45 3,49 3,64
Cezayir 3,49 3,24 512 5,29 6,14 7,12 7,21
Cibuti 5,75 7,21 8,84 8,71 8,95 9,14 10,57
Cad 6,28 3,91 2,95 3,17 3,00 3,42 3,62
Eritre 4,43 2,97 3,24 3,06 2,98 3,01 3,34
Ermenistan 6,25 5,25 4,56 3,71 4,48 4,55 4,48
Fas 4,18 5,06 5,86 5,99 6,15 5,94 591
Giiney Sudan . .. . . 2,77 2,62 2,74
Giircistan 6,94 8,60 10,05 9,38 8,57 7,25 7,42
Irak - 4,13 3,82 3,32 5,26 5,92 5,54
fran 4,47 6,06 8,02 7,12 6,98 6,49 6,89
Israil 7,13 7,44 7,36 7,39 7,73 7,89 7,81
Katar 2,18 3,01 2,09 1,93 2,16 2,15 2,19
Kibris 5,77 6,37 7,23 7,54 7,44 7,46 7,37
Kuveyt 2,51 2,38 2,76 2,62 2,57 2,56 3,04
Libya 3,41 2,71 3,05 4,77 4,30 4,33 4,97
Liibnan 10,86 8,42 7,19 7,12 6,99 6,63 6,39
Mali 6,29 6,34 6,35 6,59 6,47 6,58 6,86
Misir 5,55 5,06 4,80 5,04 5,29 5,46 5,64
Moritanya 526 421 3,28 2,87 3,36 3,63 3,77
Nijer 6,01 7,15 6,36 6,66 6,11 5,09 5,82

Pakistan 2,79 2,91 3,02 3,01 2,76 2,70 2,61

Sudan 3,23 3,18 7,97 8,03 8,20 8,42 8,43

Suriye 4,92 411 3,28 3,23 3,25 3,25 3,25

Suudi Arabistan 424 3,42 3,49 3,57 3,86 4,25 4,68

Tunus 5,40 5,57 6,54 7,15 7,18 7,26 7,00

Tiirkiye 4,95 5,45 5,61 5,29 5,24 5,38 5,41

Umman 3,07 2,59 2,74 2,49 2,52 2,76 3,55

Urdiin 9,65 8,88 8,42 8,39 8,00 7,23 7,45
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Yemen 4,14 4,58 5,17 5,04 5,73 5,78 5,64
Kaynak: World Bank Health Statistics, (2017)

Tablo 9 incelendiginde Gayrisafi Yurti¢i Hasila (GSYIH) icinde toplam saglik
harcamalar1 (TSH) oraninin en yliksek oldugu tilkeler arasinda 2000°1i yillarda Liibnan
%10,86, Urdiin, %9,65 ve Israil %7,13’liik oranla ilk ii¢ iilke i¢inde yer alirken, 2014
yil1 verilerine bakildiginda Cubiti %10,57 ile ilk siray1 alirken Sudan %38,43, Afganistan
ise %8,18 ile ilk ti¢li paylastigi goriilmektedir. Tiirkiye’de ise bu oranin 2014 yili
itibariyle %5.41 olarak gercgeklestigi goriilmektedir. 2014 yili itibariyle en diisiik orana
sahip li¢ tlke ise sirasiyla %2,18 ile Katar, %2,61 ile Pakistan ve %2,74 ile Giiney
Sudan oldugu gozlemlenmektedir. Bunun yaninda Sahra Demokratik Arap Cumhuriyeti,
Filistin ve Somali gibi MENA f{ilkelerine ait veri temini konusunda sikint1 yasanildig

icin Tablo 9°da yer verilmemistir.
2.3.2.1.2.MENA Ulkelerinde Kamu Saglik Harcamalarmin/GSYIH Oran

Kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 orani devletin saglik
harcamalarindaki yerini anlamak i¢in bakilmasi gereken bir diger saglik gostergesi
verisidir. Tablo 10°’da MENA iilkelerine ait kamu saglik harcamalarmin GSYIH’ya

oranlar1 verilmistir.

Tablo 10:MENA Ulkelerinde Kamu Saghk Harcamalarimin/ GSYIH Oram

Ulkeler 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014
Afganistan .- 0,80 2,86 2,08 2,92 2,65 2,93
Azerbaycan 0,87 0,88 1,17 1,08 1,21 1,15 1,23

Bahreyn 2,36 2,16 258 2,38 2,76 3,02 3,15

Birlesik Arap Emir 1,68 1,37 2,83 2,73 2,55 2,56 2,64
Cezayir 256 228 Seld 3,78 4,52 5,19 5,24
Cibuti 3,90 4,94 5,15 5,02 5,26 5,32 6,75
Cad 2,67 1,56 1,19 1,53 1,42 1,77 1,98
Eritre 1,59 1,10 1,42 141 1,38 1,38 1,53
Ermenistan 1,14 1,91 1,92 1,94 1,88 1,95 1,93
Fas 1,23 1,44 2,07 2,09 2,18 1,96 2,00
Giiney Sudan . . . . 0,92 0,92 1,14
Giircistan 1,18 1,65 2,29 1,70 121 1,28 1,55
Irak - 2,78 2,82 2,49 3,28 3,72 3,34
Iran 1,86 2,33 2,68 2,48 2,69 2,73 2,84

Israil 4,46 4,41 4,61 4,62 4,87 4,86 4,75
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Katar 1,57 2,54 1,62 1,51 1,83 1,85 1,88
Kibris 2,40 2,66 3,43 3,51 3,41 3,47 3,33
Kuveyt 1,91 1,90 2,33 2,26 2,19 2,17 2,61
Libya 1,66 1,75 2,14 3,02 3,02 3,02 3,65
Liibnan 3,21 3,74 2,71 2,74 3,24 3,05 3,04
Mali 2,07 3,04 2,81 3,02 2,25 1,13 1,57
Misir 2,25 1,99 1,87 1,99 1,91 2,06 2,16
Moritanya 2,77 2,03 1,52 1,28 1,37 1,73 1,87
Nijer 1,52 2,98 2,16 2,45 2,21 2,46 3,21
Pakistan 0,61 0,69 0,95 0,92 1,02 0,99 0,92
Sudan 0,89 1,09 2,70 2,56 1,87 1,86 1,80
Suriye 1,99 2,08 1,51 1,51 1,51 1,51 1,51
Suudi Arabistan 3,05 2,48 2,27 2,50 2,75 3,10 3,49
Tunus 2,96 2,87 3,83 4,17 4,16 4,23 3,97
Tiirkiye 3,11 3,70 4,41 4,21 4,15 4,23 4,19
Umman 2,51 2,13 2,27 2,04 2,08 2,41 3,19
Urdiin 4,64 4,76 5,92 591 5,51 4,87 5,19
Yemen 2,24 1,55 1,30 1,35 1,57 1,41 1,27

Kaynak: World Bank Health Statistics, (2017)

Tablo 10 incelendiginde Gayrisafi Yurtici Hasila (GSYIH) iginde kamu saglik
harcamalar1 (KSH) oranmin en yiiksek oldugu iilkeler arasinda 2000°1i yillarda Urdiin,
%4,64 ve Israil %4,46, Cubiti %3,90’lik oranla ilk ii¢ iilke i¢inde yer alirken; 2014 yili
verilerine gore Cubiti %6,75 ile ilk siray1 almakta Cezayir %5,24, Urdiin ise %5,19 ile
Cibuti’yi takip etikleri goriilmektedir. Tiirkiye’de ise bu oran 2014 yil1 itibariyle %4,19
olarak gerceklesmektedir. 2014 yili itibariyle en diisiik oranlara sahip li¢ iilke ise
sirasiyla %0,91 ile Pakistan, %1,14 ile Giiney Sudan ve %1,23 ile Azerbaycan oldugu
goriilmektedir. Bunun yaninda Sahra Demokratik Arap Cumbhuriyeti, Filistin ve Somali

gibi iilkelere ait veriler temin edilemedigi i¢in tabloya konulmamugtir.
2.3.2.1.3.MENA Ulkelerindeki Ozel Saglik Harcamalarinin / GSYH’ya Orani

Bir diger saglik gostergesi, toplam saglik harcamalar1 igerisinde 6zel saglik
harcamalarinin payini1 gosteren gostergedir. Tablo 11°de MENA iilkelerinde 6zel saglik

harcamasinin GSYIH’ya orani verilmistir.
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Tablo 11:MENA Ulkelerinde Ozel Saghk Harcamasinin/ GSYiH’ya Oram

Ulkeler 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014
Afganistan .. 7,27 6,34 5,79 5,60 5,48 5,25
Azerbeycan 3,80 6,98 4,17 3,93 4,16 4,39 4,81

Bah reyn 1,15 1,00 1,04 1,02 1,60 1,67 1,83

Birlesik Arap Emir 0,70 0,95 1,10 0,97 0,90 0,93 1,01
Cezayir 0,93 0,95 1,52 1,52 1,62 1,94 1,96
Cibuti 1,85 2,28 3,69 3,69 3,69 3,82 3,82
Cad 3,61 2,35 1,76 1,63 1,58 1,64 1,64
Eritre 2,85 1,87 1,82 1,65 1,59 1,63 1,81
Ermenistan 5,12 3,35 2,64 1,77 2,61 2,60 2,55
Fas 2,95 3,62 3,79 3,90 3,97 3,98 3,91
Giiney Sudan .. . . .. 1,86 1,70 1,60
Giircistan 5,76 6,95 7,76 7,68 7,36 5,97 5,86
Irak . 1,35 1,00 0,83 1,98 2,20 2,20
iran 2,61 3,73 5,33 4,65 4,30 3,76 4,05
Israil 2,51 2,88 2,67 2,71 2,87 3,04 3,06
Katar 0,60 0,48 0,47 0,42 0,32 0,29 0,31
Kibris 3,37 3,71 3,78 4,00 3,99 3,94 4,04
Kuveyt 0,60 0,48 0,43 0,36 0,38 0,39 0,43
Libya 1,75 0,96 0,92 1,75 1,28 1,31 1,31
Liibnan 7,66 4,68 4,48 4,38 3,76 3,58 3,35
Mali 4,22 3,30 3,54 3,57 4,22 5,44 5,29
Misir 3,30 3,08 2,92 3,05 3,38 3,41 3,49
Moritanya 2,48 2,17 1,76 1,59 1,75 1,70 1,90
Nijer 448 4,17 420 421 3,90 2,63 2,61

Pakistan 2,18 2,23 2,06 2,09 1,74 1,71 1,70

Sudan 2,34 2,09 5,27 5,47 6,33 6,56 6,63

Suriye 293 203 1,77 1,73 1,75 1,75 1,75

Suudi Arabistan 1,18 094 1,23 1,07 1,11 1,14 1,19

Tunus 2,43 2,70 2,71 2,99 3,02 3,04 3,04

Tiirkiye 1,83 1,75 1,20 1,08 1,09 1,16 1,22

Umman 0,56 0,46 0,47 0,45 0,44 0,35 0,36

Urdiin 5,02 4,12 2,50 2,48 2,50 2,36 2,26

Yemen 1,90 3,03 3,87 3,69 4,16 4,37 4,37

Kaynak: World Bank Health Statistics, (2017)

Tablo 11 incelendiginde Gayrisafi Yurtici Hasila (GSYIH) iginde Ozel Saglik
Harcamalarinin (OSH) oraninin en yiiksek oldugu iilkeler arasinda 2000°li yillarda
Liibnan %7,66, Ermenistan, %5,12 ve Urdiin %5,02’lik oranla ilk ii¢ iilke icinde yer
alirken; 2014 yili verilerine gére Sudan %6,63 ile ilk siray1r almakta, Mali %5,29,

Afganistan ve Giircistan ise %5,29 ile Sudan’1 takip etmektedir. Tiirkiye’de ise bu oran
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2014 yili itibariyle %1,22 olarak gerceklesmektedir. 2014 yili itibariyle en diigiik
oranlara sahip ii¢ lilke ise sirasiyla %0,31 ile Katar, %0,36 ile Umman ve %0,43 ile
Kuveyt oldugu goriilmektedir. Bunun yaninda Sahra Demokratik Arap Cumbhuriyeti,
Filistin ve Somali’ye ait veri temini konusunda yasanilan sikintidan dolay1 tabloda yer

verilmemistir.

2.3.2.1.4AMENA Ulkelerinde Cepten Saglik Harcamalarmm GSYIH Igindeki
Pay1

MENA iilkelerinde gerceklesen Ozel Saglik Harcamalarmin en énemli kalemini
olusturan hane halki saglik harcamasimin diger bir adiyla Cepten Yapilan Saglik

Harcamalari’nin, GSYH igerisindeki oran1 Tablo 12°de gosterilmektedir.

Tablo 12:MENA Ulkelerinde Cepten Saghik Harcamalarimn GSYIiH icindeki Pay1

Ulkeler 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014
Afganistan . 99,52 99,63 9956 99,56 99,56 99,56
Azerbeycan 7768 92,75 8858 89,04 89,13 89,69 90,55
Bahreyn 6798 6837 61,41 6024 6866 6873 6351
Birlesik Arap Emir 7427 73,51 6438 6438 6438 6438 64,38
Cezayir 96,72 9518 9698 97,23 9728 9728 97,28
Cibuti 98,53 98,85 9922 99,22 99,22 99,22 99,22
Cad 96,20 90,98 8586 8633 8633 8633 86,33
Eritre 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Ermenistan 94,55 96,73 96,57 9845 93,84 93,84 93,85
Fas 76,58 83,48 8834 8834 8834 8834 8334
Giiney Sudan . . . . 92,80 9301 92,59
Giircistan 99,43 9505 89,50 79,25 72,67 7409 74,09
Irak . 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
iran 96,23 89,22 8679 8524 81,30 81,30 81,30
israil 80,48 7551 6731 67,03 67,56 6892 6893
Katar 100,00 100,00 71,01 63,46 57,65 48,15 4815
Kibris 9574 80,83 8689 8457 8767 8886 8893
Kuveyt 93,16 90,54 90,54 90,54 90,54 90,54 90,54
Libya 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Liibnan 80,67 77,06 73,15 7474 6951 69,51 69,51
Mali 99,10 99,53 97,93 9242 7590 6150 61,77
Msir 97,57 9824 9576 93,67 90,07 90,07 90,07
Moritanya 94,72 9462 91,9 8574 8531 8655 86,99
Nijer 87,83 92,42 90,49 91,21 9484 7667 76,67

Pakistan 81,49 8634 8865 8859 8679 8679 86,79

Sudan 89,94 897 9581 9587 9587 9606 96,06
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Suriye 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Suudi Arabistan 66,07 5996 5644 5434 5498 5551 56,17
Tunus 80,11 84,16 8652 8725 87,28 87,06 87,06
Tiirkiye 7457 70,78 7625 7549 7628 77,94 7871
Umman 6439 5974 6020 59,63 59,35 5597 56,49
Urdiin 74,94 8627 73,49 7020 69,15 6897 6883
Yemen 94,57 97,95 9862 9863 9866 98,67 98,68

Kaynak: World Bank Health Statistics, (2017)

Tablo 12 incelendiginde Gayrisafi Yurti¢i Hasila (GSYIH) icinde Cepten Saglik
Harcamalar1 (CSH) oraninin en yiiksek oldugu iilkeler arasinda 2000°1i yillarda Eritre,
Libya, Katar ve Suriye’nin %100 oranimi paylastiklar1 goriilmektedir. Yine 2014 yili
verilerine bakildiginda da Eritre, Libya ve Suriye’nin %100 oranina sahip olduklari
goriilmektedir. Tirkiye’de ise bu oran 2014 yili itibariyle %78,71 olarak
gerceklesmektedir. 2014 yili itibariyle en diislik oranlara sahip ilk ii¢ {ilke ise sirasiyla
%48,14 ile Katar, %56,16 ile Sudi Arabistan ve %56,48 ile Umman oldugu
gozlemlenmektedir. Bunun yaninda Sahra Demokratik Arap Cumhuriyeti, Filistin ve

Somali’ye ait veriler temin edilemedigi i¢in tabloya konulmamustir.
2.3.2.1.5.MENA Ulkelerinde Kisi Bas1 Yillik Saglik Harcama Miktar1 ($)

MENA iilkelerinde yasayan insanlarin yillik saglik harcamalar i¢in &dedigi

ortalama miktarlar Tablo 13’de gosterilmektedir.

Tablo 13:MENA Ulkelerinde Yillik Kisi Bas1 Saghk Harcama Miktar (8$)

Ulkeler 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014
Afganistan . 21,90 52,89 52,38 58,17 53,37 56,57
Azerbeycan 30,30 121,89 310,15 358,26 399,50 432,42 471,41

Bahreyn 476,89 581,65 741,57 756,55  1006,91  1142,50  1242,84

Bir. Arap Emir 814,14 935,02 134945 147334  1433,11  1551,35  1610,80
Cezayir 61,30 100,36 228,92 286,97 335,27 345,65 361,73
Cibuti 44,27 65,68 120,11 128,23 141,97 153,96 190,76
Cad 10,42 25,81 26,42 31,32 29,18 33,67 37,10
Eritre 8,86 7,78 14,63 16,67 18,81 20,75 25,20
Ermenistan 38,83 86,10 143,06 127,01 149,93 158,98 161,55
Fas 53,46 99,08 165,63 182,64 178,72 184,23 190,05
Giiney Sudan . . . . 26,19 26,99 30,05
Giircistan 44,99 123,40 274,86 323,43 327,69 286,07 302,60
lrak . 55,49 144,98 164,05 294,16 339,35 292,00

Iran 229,50 177,77 455,45 545,23 510,59 414,70 350,74
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israil 1490,05 1515,13 2247,65 2460,50 2514,57 2853,69 2910,29
Katar 651,80 1603,30 1483,09 1716,89 2031,81 2067,51 2106,36
Kibris 753,35 1448,76 2038,20 2235,67 1964,82 1889,87 1819,11
Kuveyt 490,55 848,79 1041,03 1244,30 1309,07 1252,53 1385,78
|_|bya 245,62 211,95 394,34 307,86 655,43 516,07 371,72
Liibnan 579,03 449,54 630,23 621,85 626,09 597,19 568,71
Mali 15,13 26,98 39,46 45,61 43,17 43,87 47,77
Misir 77,72 63,81 125,50 139,00 160,76 159,11 177,77
Moritanya 25,08 29,13 39,61 39,92 43,12 47,47 48,84
N ijer 8,91 17,86 22,33 25,20 23,16 20,78 24,40
Pakistan 15,50 22,36 30,95 36,66 33,47 33,64 36,15
Sudan 15,04 34,94 118,97 120,34 112,65 119,38 129,84
Su riye 57,89 63,78 95,14 85,53 70,98 68,83 66,45
Suudi Arabistan 373,09 453,80 655,07 829,25 961,34 1052,10 1147,45
Tunus 119,46 177,84 270,94 305,08 297,74 309,47 305,31
Tiirkiye 206,75 386,19 565,87 557,47 555,06 588,20 567,63
Umman 266,88 320,77 546,64 539,86 551,58 562,89 675,04
Urdiin 171,34 209,68 341,27 357,76 354,06 336,79 358,91
Yemen 25,27 42,54 67,75 64,65 73,91 78,52 79,94

Kaynak: World Bank Health Statistics, (2017)

Tablo 13°’de MENA iilkelerinde yasayan insanlarin saglik icin yillik kisi basi
harcadiklar1 saglik harcama miktar1 dolar bazinda verilmektedir. Tablo 13 yillik kisi
bas1 saglik harcama miktar1 en yiiksek olan {ilkeler arasinda 2000 yilinda Birlesik Arap
Emirlikleri 2033 $, Katar 1928 $ ve Israil 1761 $ ile ilk ii¢ iilkeyi olusturmaktadir. 2014
yili verilerine gore Katar 3071 $, Israil 2599 $ , Sudi Arabistan 2465 $, ile ilk ii¢ iilke
arasinda yer almaktadir. Tirkiye’de ise bu oran 2014 yili itibariyle 1036 $ olarak tespit
edilmektedir. 2014 yil1 itibariyle en diisiik oranlara sahip {i¢ iilke ise sirasiyla 51§ ile
Eritre, 53 $ ile Nijer ve 72 § ile Giiney Sudan oldugu goriilmektedir. Bunun yaninda
Sahra Demokratik Arap Cumbhuriyeti, Filistin ve Somali’ye ait verilere ulasilamadig:

i¢cin Tablo 13’de yer verilmemistir.
2.3.2.1.6.MENA Ulkelerinde Doktor Sayis1 (Her 1000 Kisiye Diisen)

Bir saglik harcamasi kalemi olan doktor sayisinin saglik hizmeti kalitesinin bir
gostergesi oldugu diisiiniilebilir. Bu kapsamda MENA {ilkelerinde yasayan insanlarin
tedavi aldiklar1 1000 kisiye diisen doktor sayilar1 incelendiginde su sonuglara ulagildig

gorilmektedir.



68

MENA iilkelerinde yasayan her 1000 hasta basma diisen doktor sayilar
incelendiginde, 2000°1i yillarda hasta basina diisen en yiiksek doktor oraniyla ilgili
olarak 4,7 ile Giircistan’in birinci, 3,7 ile Israil’in ikinci ve 3,6 ile Azerbaycan’m
ticiincli tlilke oldugu goriilmektedir. En son yayinlanan 2010 yili verilerine gore ise
Katar 7,7 ile birinci, Giircistan 4,7 ile ikinci ve 3,7 ile Azerbaycan’in iiglincii oldugu
gorilmektedir. Tirkiye’de ise bu oranin 2010 yili itibariyle 1,5 olarak gerceklestigi
belirtilmektedir. 2010 y1l1 itibariyle en diisiik oranlara sahip ii¢ iilke ise sirasiyla Nijer
0,01, Somali 0,03 ve 0,08 ile Mali’dir. Bunun yaninda Sahra Demokratik Arap
Cumbhuriyeti, Filistin ve Eritre ve Giiney Sudan’a ait verilerin World Bank Health Statistics,

(2017) verileri iginde yer almadig1 goriilmektedir.
2.3.2.1.7.MENA Ulkelerinde Hemsire Sayis1 (Her 1000 Kisiye Diisen)

Bir saglik harcamasi kalemi olan hemsire sayisinin saglik hizmeti kalitesinin bir
gostergesi oldugu diisiiniilebilir. Bu kapsamda MENA iilkelerinde yasayan insanlarin

tedavi aldiklar1 1000 kisiye diisen hemsire sayilar1 Tablo 15’de gosterilmektedir.

MENA iilkelerinde yasayan her 1000 hasta basina diisen hemsire sayilar
incelendiginde 2000°li yillarda hasta basina diisen en yiiksek hemsire sayisiyla alakali
olarak 3,5 ile Birlesik Arap Emirligi, ilk sirada yer alirken, 3,09 ile Urdiin ikinci sirada
ve 3,001 ile Omman igiincii sirada yer almaktadir. En son yayinlanan 2010 yili
verilerine gore ise Katar 11,8 ile birinci, Azerbaycan 7,5 ile ikinci ve 6,8 ile Libya
ticlincli oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de ise bu oranin 2010 yili itibariyle 2,1 olarak
gerceklesmektedir. 2010 yili itibariyle en diisiik oranlara sahip ilk ii¢ tlilke ise sirasiyla
Afganistan 0,07 ile birinci, Nijer ve Somali ise 0,01 ile ikinciligi ve tglnciligi
paylasmaktadir. Bunun yaninda Sahra Demokratik Arap Cumhuriyeti, Filistin ve Eritre
ve Giliney Sudan’a ait verilerin World Bank Health Statistics, (2017) verileri icinde yer

almadig1 goriilmektedir.
2.3.2.1.8.MENA Ulkelerinde Hastane Yatak Sayis1 (Her 1000 Kisiye Diisen)

Bir diger saglik harcamasi kalemi olarak MENA f{ilkelerinde yer alan
hastanelerdeki her 1000 kisiye diisen yatak sayilarina iligkin veriler incelendiginde
2000’11 yillarda 1000 hasta basina diisen en yiiksek hastane yatak sayisiyla ilgili olarak
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en yiiksek 8,6 ile Azerbaycan ilk sirada yer alirken, 6,1 ile Israil ikinci sirada ve 5,4 ile
Ermenistan tgiincii sirada yer almaktadir. En son yayinlanan 2010 yili verilerine gore
ise Israil ve Kibris 3,5 ile birinciligi paylasirken, Tiirkiye 2,5 ile iigiincii iilke olmustur.
2010 yil1 itibariyle en diisiik oranlara sahip ii¢ iilke ise sirasiyla Mali 0,1 ile birinci,
Afganistan 0,4 ile ikinci ve Pakistan 0,6 ile liglincii sirada yer almaktadir. Bunun
yaninda, Cezayir, Elitre, Libya, Moritanya, Fas, Somali, Giiney Somali, Sudan, Suriye,
Sahra Demokratik Arap Cumhuriyeti, Filistin ve Tunus’a ait verilerin World Bank Health

Statistics, (2017) verileri i¢inde yer almadig1 goriilmektedir.
2.3.2.2. MENA Ulkelerinde Saglik Durumu Géostergeleri

Celik (2011)’e gore saglik statiisii Ol¢iimiinde geleneksel saglik gostergeleri
olarak mortalite*, morbidite?, dogumda beklenen yasam siiresi, bebek 6liim hizi gibi
Olctimler iilkelerin saglik durumlariyla alakali gosterge olarak kullanildigini ifade
edilmektedir. Bu kapsamda MENA iilkelerinde bahsedilen saglik gostergelerine

deginmekte fayda vardir.
2.3.2.2.1.MENA Ulkelerinde Dogumdan Beklenen Yasam Siiresi

Dogumdan beklenen yasam siiresi, belirli bir yilda dogan bir insanin ortalama
kac yil Omiir siirecegini gosteren bir Olgiittiir. Bu Olcliye ait degerler {ilkenin 6liim ve
niifus kayitlarina dayanarak yasam tablosu yéntemi?’ ile hesaplanir. Saglik diizeyini
gosteren Olgiitler arasinda en 6nemli olanlardan birisi olarak kabul edilir. Yasam
beklentisi, bir insanin yasam yillarinin ortalama rakamsal ifadesi olarak yasama
umudunu i¢ine alan bir kavramdir. Gelismis tilkelerde dogumda beklenen yasam siiresi
gelismekte olan ve gelismemis iilkelere nazaran daha uzun olacagi beklenmektedir
(Celik, 2011: 27). Bebek oliimlerinin dogumda beklenen yasam siiresi iizerine biiyiik
etkisi bulunmaktadir. Tablo 14’te MENA iilkelerinde dogumdan beklenen yasam

stirelerine ait verilere yer verilmektedir.

! Mortalite: Oliim oran1 anlamina gelir.

2 Morbidite: Belirli bir toplumdaki hasta niifusun toplam niifusa oramni ifade eder.

% Yagam Tablosu Yéntemi: Hayatlarmim herhangi bir dsneminde tedaviye baslayan veya ameliyat olan
hastalarin 6liim riskleri meydana geldiginde, bu hastalarin yasam siirelerinin incelenmesinde kullanilan
bir yontemdir (Inceoglu,2013:4).



Tablo 14:MENA Ulkelerinde Dogumdan Beklenen Yasam Siireleri
2000 2005 2010 2011 2012

Ulkeler
Afganistan 55
Azerbeycan 67
Bahreyn 75
Bir. Arap Emir 74
Cezayir 70
Cibuti 57
Cad 48
Eritre 56
Ermenistan 71
Fas 69
Giiney Sudan 49
Giircistan 72
Irak 69
iran 70
Israil 79
Katar 77
Kibris 78
Kuveyt 73
Libya 71
Liibnan 74
Mali 49
Misir 69
Moritanya 60
Nijer 51
Pakistan 63
Somali 51
Sudan 58
Suriye 73
Suudi Arabistan 73
Tunus 73
Tiirkiye 70
Umman 72
Urdiin 72
Yemen 60

Kaynak: World Bank Health Statistics, (2017)

57
69
75
76
72
58
48
59
73
70
51
73
68
72
80
77
79
74
71
77
53
69
61
54
64
52
60
74
73
74
72
74
73
62

59
70
76
77
74
60
50
61
74
73
54
74
68
74
82
78
79
74
72
78
56
70
62
58
65
54
62
72
74
75
74
76
73
63

59
71
76
77
74
61
50
62
74
73
54
74
69
74
82
78
80
74
72
79
57
71
62
59
65
54
62
71
74
75
74
76
74
63

60
71
76
77
74
61
51
63
74
73
55
74
69
75
82
78
80
74
72
79
57
71
63
60
66
55
63
71
74
75
75
77
74
63

2013
60
71
77
77
75
62
51
63
75
74
55
75
69
75
82
78
80
74
72
79
58
71
63
61
66
55
63
70
74
75
75
77
74
64

2014
60
71
77
77
75
62
52
64
75
74
56
75
69
75
82
79
80
75
72
79
58
71
63
61
66
55
63
70
74
75
75
77
74
64

2015
61
71
77
78
75
62
52
64
75
74
56
75
70
76
82
79
80
75
72
80
58
71
63
62
66
56
64
70
74
75
75
77
74
64

70

Tablo 14’de MENA iilkelerinde yasayan insanlarin {ilkelerinde dogumdan

beklenen yasam siirelerine iliskin veriler incelendiginde 2000’11 yillarda iilkelerinde

dogumdan beklenen yasam siiresinin uzunluguyla alakali olarak Israil 78 yas ile birinci,
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Kibris 77 yas ile ikinci, Katar’in 76 yas ile li¢iincii sirada oldugu goriilmektedir. En son
yaymlanan 2015 yili verilerine gore ise Israil 82 yas ile birinci, Kibris 80 yas ile ikinci
ve Liibnan 79 yas ile iicilincii sirada yer aldigi goriilmektedir. Tiirkiye ise dogumdan
beklenen yagsam siiresi 75 yas olarak yer almaktadir. 2015 yili itibariyle en diisiik
oranlara sahip ilk {i¢ ililke ise sirasiyla Cad 51 yas, Somali 55 yas ve Gliney Sudan 56
yas ile lclincii sirada yer almaktadir. Bunun yaninda, Sahra Demokratik Arap
Cumhuriyeti ve Filistin’e ait veriler veri tabaninda yer almadigi i¢in Tablo 14’e

konulmamustir.
2.3.2.2.2. MENA Ulkelerinde Bebek Oliim Hizi

Bebek 6liim hiz1 ile bebek ve bes yas alt1 cocuklarin 6liim hiz1 kastedilmektedir.
Bebek oliim hiz1 tlkeler arasi saglik diizeyinin karsilastirilmasinda en ¢ok kullanilan
gostergelerinden birisi olarak kabul gormektedir. Bebek o6lim hizi saglik bakim
hizmetleri, ana-cocuk sagligi hizmetleri hakkinda genel bir fikir vermesi ag¢isindan
onemlidir. Bebek 6liim hizi bir yil i¢inde bir {ilkede bir yasina girmeden 6len bebeklerin
o yilda canli dogan bebeklere oranlanmasi ile hesaplanir. Tablo 15’de MENA

tilkelerinde 6lii dogan bebeklerin 6liim hizlarina yer verilmektedir.

Tablo 15:MENA Ulkelerindeki Bebek Oliim Hiz1 (1000°de)

Ulkeler 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Afganistan 954 844 751 734 71,7 699 681 66,3
Azerbeycan 606 44 339 325 31,2 30 289 279

Bahreyn 109 93 71 67 63 59 56 53

Birlesik Arap Emir 9,6 8,4 7,3 7 6,7 6,4 6,1 5,9
Cezayir 339 288 235 228 224 221 22 219
Cibuti 79,7 71,1 622 605 589 57,4 558 542
Cad 105,7 100,4 93,6 91,9 90,2 884 867 85
Eritre 58,3 472 394 382 37 36 35 341
Ermenistan 266 208 16,1 153 146 13,8 13,2 1256
Fas 42,2 345 285 274 264 255 246 23,7
Giiney Sudan 109,5 86,4 70,6 683 66,1 64 62 60,3
Giircistan 31,2 219 149 138 128 12 11,3 106
Irak 358 33 30 293 28,7 279 272 265
Iran 286 21,7 164 157 151 145 13,9 134
Israil 56, 45 37 35 34 33 33 32
Katar 10,6 8,9 7.7 7,5 7,3 7,2 7 6,8
Kibris 55 3,9 3 29 28 27 26 25

Kuveyt 109 101 9,2 8,9 8,5 8,1 7,7 7,3
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Libya 242 19,8 143 139 12,9 12,4 11,9 11,4
Liibnan 171 121 87 83 79 76 73 71
Mali 116 96,7 829 81 792 776 759 745
Misir 37 292 243 234 226 21,8 21 203
Moritanya 762 747 70,1 692 681 672 661 651
Nijer 101,1 82,3 66,1 63,7 61,6 598 584 57,1
Pakistan 877 8 735 721 706 691 67,4 658
Somali 1053 1053 97,8 951 926 90,1 874 85
Sudan 67,8 59,9 533 522 51,1 499 488 47,6
Suriye 19,8 16,1 13,2 12,8 12,6 12,1 11,7 111
Suudi Arabistan 19,4 16,8 14,7 142 13,8 133 12,9 125
Tunus 263 196 149 142 136 131 12,6 12,1
Tiirkiye 32,1 232 164 153 142 13,2 12,3 11,6
Umman 143 109 10 10 10 10 10 9,9
Urdiin 232 204 178 173 168 163 158 154
Yemen 69 545 424 403 384 367 351 3338

Kaynak: World Bank Health Statistics, (2017)

Tablo 15 incelendiginde 2000°li yillarda MENA iilkelerinde o6lii dogan
bebeklerin 6liim hizlariin en yiiksek oldugu tilkeler sirasiyla Cad ve Mali 17 bebek ile
birinci sirada yer alirken, Giliney Sudan 16 bebek ile onlar1 takip etmektedir. 2015 yili
verilerine gore ise Cad 13 bebek ile birinci sirda yer alirken, Giircistan, Somali, Giiney
Sudan 11 bebekle Cad’1 takip etmektedir. Tiirkiye’de bu oran 5’tir. 2015 yil1 itibariyle
en diisiik oranlara sahip ii¢ iilke ise sirastyla Katar, Birlesik Arap Emirlikleri 1 bebekle
birinci sirada yer alirken, Bahreyn ve Kuveyt 2 bebekle ikinci siray1 paylastiklari
goriilmektedir. Bunun yaninda, Sahra Demokratik Arap Cumhuriyeti ve Filistin’e ait

veriler veri tabaninda yer almadigi i¢in Tablo 15’e¢ konulmamustir.
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BOLUM 3: MENA ULKELERINDE SAGLIK HARCAMALARI VE
EKONOMIK BUYUME ARASINDAKI ILISKi UZERINE PANEL
VERI ANALIZi

Saglik konusu gerek insan, gerekse toplum igin vazgegilmez bir degerdir. Zira
bir toplumun devamliligindan ve gelisebilmesinden bahsedebilmek i¢in dncelikle i¢inde
bulundurdugu toplumun saglikli bireylerden olusmasi gerekir. Bu nedenle bireyler,
devletler ve hatta uluslararasi1 orgiitler saglik konusuna ¢ok daha fazla 6nem vermek
zorundadir. Bu zorunluluk devletlerin refah1 ve siirdiiriilebilirligi agisindan ciddi bir
kaynagi tahsis etmeyi de beraberinde getirir. Dolayisiyla ekonomi boyutuyla
diistiniildiigiinde saghgin ciddi bir ekonomik sektor oldugu goriilecektir. Bu nedenle
tilke ekonomilerinin olanak verdigi ol¢iide saglik harcamasi yapmalart ekonomilerinde

O6nemli bir yer tutmaktadir.

Saglik hizmetlerinin biiylimesi i¢in yapilan saglik harcamalar1 beseri sermayeyi
gelistirip, iktisadi biiyiimeye katki saglayan bir etki ortaya cikarmaktadir (Akinci ve
Tuncer, 2016: 47). Saglik harcamalarinin ekonomik biiylime ile olan iliskisi literatiirde
pek cok caligmaya konu olmustur. Asagida dncelikle bu caligmalarla ilgili diinyada ve
Tirkiye’de gerceklestirilen arastirmalara yer verilmektedir. Ardindan c¢alismada
kullanilan ekonometrik yontem tanitilmakta, devaminda regresyon modeli ile veri setine
yer verilmektedir. Son olarak MENA iilkelerinde yapilan saglik harcamalari, Diinya
Bankasindan elde edilen verilerden hareketle panel veri analizine tabi tutularak elde

edilen bulgular 1s1ginda genel bir degerlendirme yapilmaktadir.
3.1.LITERATUR TARAMASI

Gary Becker vd. nin 20. yilizyilin ortalarinda gelistirdigi beseri sermaye teorisi,
egitim ve sagligi iki temel yapi tasi olarak ele almistir. Bu teori, beseri sermayenin
ilkelerin gelir farkhiliklarim1  dolayisiyla ekonomik biiylimedeki farkliliklarini
aciklamada 6nemli bir paya sahip oldugu goriisiinii savunmaktadir. Bu olgu tarihsel
perspektif acgisindan ele alindiginda Adam Smith ve Alfred Marshall’in ¢alismalarina
kadar uzandigi diisiiniilmektedir (Cetin ve Ecevit, 2010: 167).



74

Reinhart (1999) c¢alismasinda, hiikiimet harcamalariyla dogumda yasam
beklentisi arasindaki iliskinin ekonomik biiyiime iizerindeki etkisini ele almustir. iki
unsur arasinda pozitif yonli bir iliski oldugu yoniinde sonuglara ulagsmistir. Sorkin
(1977) saghigin ekonomik biliylime {iizerindeki etkisini analiz eden ilk calismalar
arasinda gosterilmektedir. Sorkin (1977) saglik gostergesi olarak dogumda yasam
beklentisi ve bebek 6liim hizi kullanilmistir. Calismada bir tilkede bebek 6liim hizindaki
diistisiin, ekonomik bilylime {izerine pozitif bir katki sagladigi belirtilmektedir. Buna
ragmen, gelismis tilkelerde toplumun saglik durumlarindaki gelismelere ragmen
ekonomik biiylime iizerinde ¢ok az olumlu katki sagladigt sonucuna da vurgu
yapmaktadir. Arastirma sonuglarina gore, gelismekte olan iilkelerde sagligin ekonomik

biiylime tizerindeki etkisi gelismis lilkelere oranla daha fazla oldugu belirtilmektedir.

Bhargava vd. (2000), gelismekte olan ve gelismis iilkelerde ekonomik biiyiime
ile saglik arasindaki iliskiyi 1965-1990 donemini kapsayan bes yillik veriler kullanilarak
test etmislerdir. Calisma sonucunda ekonomik biiylime ile saglik arasinda pozitif ancak
zayif bir iligkinin varligin1 saptamislardir. Benzer sekilde Kelly (1997), 1970 ve 1980
yillar1 arasinda yetmisi askin iilkeyi kapsayan arastirmasinda saglik harcamalarinin

ekonomik biiylimeye anlamli bir katkisinin olmadigi sonucuna ulagmistir.

Akram  (2009), 1972-2006 donemini kapsayan c¢alismasinda saglik
gostergelerinin  ekonomik biiylime iizerindeki etkisini incelemistir. Arastirma
sonuglarma gore, kisi basma diisen GSYIHnin uzun dénemde saghk gostergeleri
tarafindan olumlu bir etkiye sahip oldugu sonucuna varilmistir. Strauss ve Thomas
(1998), saglik ve verimlilik arasindaki iliskiyi ortaya koymak amaciyla yapmis
olduklar1 bir arastirmaya gore hastalik tiirleri ve beslenme aliskanlig1 gibi bazi saglik
gostergeleriyle fiziksel verimlilik arasinda bir iliski oldugunu tespit etmislerdir.
Dormont vd., (2008)’e gore ABD, Avrupa ve Japonya’da kamu saglik harcamalarinin
olasi etkileri potansiyel biiylimeyi ve verimliligi pozitif yonde etkiledigi ifade
edilmektedir. Bu etkinin arkasinda yatan neden olarak gelismis ekonomilerin saglik

hizmetlerinin kamu biit¢elerinden karsilanmasini1 gostermektedir.

Sab ve Smith (2001), ¢alismalarinda ekonomik biiyiime i¢in saglik ve egitimin
vazgecilmez oldugunu ifade etmektedirler. Mushkin (1962) calismasinda egitim ve

sagliga yapilan es zamanli yatirnmlarin ekonomik gelisme siirecinde olumlu etkilere



75

sahip oldugunu iddia etmektedir. Buradan hareketle saglikli ve egitimli kisilerin
toplumda tiiketici ve iiretici olarak daha etkin davrandiklarini tespit etmistir. Diger bir
ifadeyle saglikli bireylerin daha iyi egitilebilir olmalar1 ve bu insanlardan yetisen is
giicliniin Uretimi artirict bir faktdr oldugu savunulmaktadir. Ayrica saglikli insanlarin
egitilmesi durumunda bu kisilerin daha uzun siire yasayacaklari diisiiniildiigiinde egitim
yatirimlarindan daha uzun siireli faydalanma imkani olusacagi diisiiniilmektedir. Bu
noktada egitim ve sagligin birbirini tamamlayan iki unsur oldugu acik bir sekilde

goriilmektedir (Karagiil, 2002: 71).

Yetkiner (2006), sagligin ekonomi {iizerine etkilerinden birinin digsallik etkisi
oldugunu ifade etmektedir. Yetkiner (2006)’ya gore “Eger bir ¢alisanin hane halkindan
birisi hasta ise, o calisanin emek verimliliginin eksiksiz oldugundan s6z
edilememektedir. Ciinkii hem psikolojik etkiler hem de hasta insanin tedavisi igin
zaman ayirmak zorunda kalmasi g¢alisan1 verimsiz yapmaktadir. Diger taraftan salgin
hastaliklarda, sayisal olarak az kisi etkilense bile, salgin hastaliklarin bulasict

etkilerinden dolay: iiretim {izerinde yikici bir etki olacagi ifade edilmektedir” (Yetkiner,
2006: 84).

Temiz ve Korkmaz (2007), Tiirkiye’de saglik ve ekonomik biiyiime arasindaki
iliskiyi, 1965-2005 donemini kapsayacak sekilde Johansen Kointegrasyon Testinden
faydalanarak ele almistir. Bu donem araliginda GSYIH ile dogusta yasam beklentisi ve
bebek oliim hizi verilerinden yararlanmislardir. Elde edilen sonuglara gore, dogusta
yasam beklentisiyle ekonomik biiyiime arasinda pozitif yonlii bir iligki olmasina
ragmen, bebek 6liim hizindan ekonomik biiyiimeye dogru negatif bir iliskinin oldugu

sonucuna varilmistir.

Ecevit ve Ciftci (2008), Tiirkiye’de 1960 ile 2005 dénemine ait GSYTH, dogusta
yasam beklentisi, bebek 6liim hizi ve doktor basina hasta sayisi verilerini kullanarak
saglik ve ekonomik biiylime arasindaki iliskiyi benzer sekilde Johansen kointegrasyon
testi ve hata diizeltme modeli ¢er¢evesinde incelemislerdir. Sonug olarak doktor bagina
diisen hasta sayisi ile GSYIH arasinda cift yonlii nedensellik iliskisi oldugunu tespit

etmislerdir.
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Kar ve Agir (2003), Tiirkiye’de 1926 ile 1994 donemine ait seg¢ilmis saglik
gostergeleri ve GSYIH verilerinden yararlanarak, sagligin ekonomik biiyiime iizerindeki
etkisini nedensellik baglaminda inceledigi goriilmektedir. Yapilan incelemeler
sonucunda, dogusta yasam beklentisi, saglik kurumlarinin yatak sayisi, saglik
kurumlarinin sayist ve saglik personeli basina diisen kisi sayilar1 gibi gostergelerden
hareketle, saglik kurumlar sayis1 ile reel GSYIH arasinda herhangi bir nedensellik
iliskisi goriilmemistir. Buna karsin, diger saglik gostergeleri ile reel GSYIH arasinda

cift yonlii bir nedensellik iliskisi tespit edildiginden s6z edilmektedir.

Taban (2004), 1968 ile 2003 yillarina ait veriler kullanarak yaptig1 ¢alismada,
saglik gostergesi verileri olarak dogusta yasam beklentisi, saglik kurumlarmin sayisi,
yatak sayisi, saglik personeli basina diisen hasta sayisi, gibi verileri kullanarak analiz
yapmuslardir. Sonug olarak yapilan analizlerde saglik kurumlarinin sayisi1 disinda kalan

veriler ile ekonomik biiylime arasinda ¢ift yonlii bir iligki oldugunu belirtmektedir.

Yumusak ve Yildirnm (2009), Tiirkiye verilerinin kullanildigi calismalarinda
1980-2005 yillar1 arasinda saglik harcamalarinin, dogusta yasam beklentisi ve GSMH
serileri ile olan iligkisini inceleyerek saglik gostergeleri ile ekonomik bilyiime
arasindaki  iliskiyr aragtirmiglardir.  Analizler sonucunda Tiirkiye’de saglik
harcamalarindan hasilaya dogru bir nedensellik iligkisinin mevcut oldugu sonucuna
ulagsmiglardir. Ancak bu iliskinin kiiciik oldugu ve negatif yonde ortaya ciktigi
goriilmektedir. Diger taraftan dogusta yasam beklentisinden hasilaya dogru bir

nedenselligin bulundugunu belirtmislerdir.

Tiragsoglu ve Yildirnm (2012), saghk ve ekonomik biiyiime iligkisini ortaya
koymak amaciyla, Tiirkiye icin 2006 ile 2012 yillar1 arasinda GSYIH ve saglik
harcamalar1 degiskenleri kullanarak yapmis oldugu analiz sonucunda, saglik
harcamalar1 ve ekonomik biiylime arasinda uzun dénem es biitiinlesme iligkisi tespit
etmiglerdir. Elde edilen bu sonug, literatiirde daha once yapilan caligmalar1 destekler
nitelikte olup, ekonomide biiyiimeyi hedefleyen {ilkelerin saglik harcamalarina daha

fazla kaynak ayirmasi gerektigini ortaya koymustur.

Selim vd. (2014), 27 AB iiyesi lilke ve Tiirkiye’ye ait 2001 ile 2011 yillar

arasinda kisi bast saglik harcamasi ve ekonomik biiylime arasindaki kisa ve uzun
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donemli iligkiler panel es biitiinlesme ve hata diizeltme modelleri kapsaminda
incelemistir. Elde edilen bulgulara gore kisi basi saglik harcamasi ve ekonomik biiyiime

arasinda kisa ve uzun donemde pozitif bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Ngangeu ve Manfred (2015) tarafindan yiiriitillen, 2000-2013 yillar1 arasini
kapsayan bir arastirmada yasam beklentisinin gelisiminin ekonomik biiyiimeye olan
etkisi panel veri analizi ile incelenmistir. Incelemeye dahil edilen 141 gelismekte olan
iilkede yasam beklentisinin ekonomik biiyiimeye etkisi oldugu sonucuna varilmistir.
Kisilerin iyilestirilmis omiir beklentisinin ekonomik biiylimeyi pozitif yonde etkiledigi

sonucuna ulasilmistir.

Baird vd. (2011) tarafindan gergeklestirilen 59 gelismekte olan iilkeyi kapsayan
bir bagka caligmada saglik ve gelir arasindaki iliskinin gii¢lii oldugu, ancak gelirdeki
tyilesmelerin saglik durumu tizerinde nedensel bir etkiye sahip oldugu diistiniilmektedir.
Yapilan analizlerde toplam gelirdeki kisa donem dalgalanmalarin bebek 6liimlerini nasil
etkilediginin arastirildigi calismada kisi basma diisen GSYIH ile bebek 6liimleri

arasinda biiytik, negatif bir iliski oldugu sonucuna ulagilmistir.

Akar (2014), Tiirkiye’de saglik harcamalarinin GSYIH ile olan iligkisini saglik
harcamalarinin nispi fiyatin1 ele alarak analiz etmeye c¢alismistir. Analiz sonucunda
saglik harcamalari, saglik harcamalarmn nispi fiyat1 ve GSYIH degiskenleri arasinda
kisa donemli bir iliski bulunmamasina ragmen, c¢alismada ele alinan degiskenler

arasinda uzun dénemli bir iliskinin s6z konusu oldugu tespit edilmistir.

Calismanin bir onceki bdliimiinde, saglik ile ekonomik biiyiime arasindaki
iliskiyi ortaya koyan teorik ve ampirik literatiir incelenmisti. Bu boliimde ise, saglik ve
ekonomik biiylime arasinda ampirik bir iliskinin olup olmadig1 test edilmeye
caligilacaktir. Bu amag¢ dogrultusunda oOncelikle ekonometrik yonteme deginilip,
ardindan veri seti ve ekonometrik modelden bahsedilerek, arastirmadan elde edilen

bulgulara ve genel degerlendirmeye yer verilecektir.

Atilgan vd, (2017) 1975-2013 yillar1 arasinda Tiirkiye’de saglik harcamalari ve
ekonomik biliylime arasindaki iliskiyi analiz ederek saglik ve ekonomik biiyiime

arasinda pozitif bir iligki beklentisi test edilmek istenmistir. Elde edilen sonuglara gore
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kisi basina diisen saglik harcamalarindaki % 1'lik bir artisin kisi bagina gayri safi yurtici
hasila oraninda% 0.434'liikk bir artis saglayacagini ortaya koymustur. Boylece sagliga

dayal1 biiyiime hipotezinin Tiirkiye i¢in desteklendigini sonucuna ulagilmistir.
3.2. EKONOMETRIK YONTEM

Iktisat alaninda gerceklestirilen ampirik c¢alismalarda genellikle ii¢ gesit veri seti
kullanildigr goriilmektedir. Bunlar; yatay kesit verileri, zaman serisi verileri ve panel veriler
seklinde gruplandirilmaktadir (Gujarati, 2009: 23). Panel veri analizi, 6zellikle tahmin
tekniklerinin ve teorik acidan kapsamli sonuglarin gelistirilmesinde zengin ve genis bir
icerik sunmasindan dolayi, ekonometrik alan yazinindaki en islevsel ve yenilik¢i
alanlardan birisi olarak kabul gormektedir (Bozkurt, 2013: 72). Bu ydntemin
kullanilmast ile tilkelerin ayri ayri etkilerinin hesaplamalara dahil edilmesine olanak
saglanir (Dasdemir, 2008: 101). Bu baglamda, ¢alismada 32 MENA f{ilkesinde saglik
harcamalar1 ve ekonomik biiylime arasinda bir iliski olup olmadig1 anlamak i¢in panel

veri yontemi tercih edilmistir.

Analizlerde panel veri yontemini kullanmanin temel sebebi, panel verilerin piir
zaman serisi veya yatay kesit verileriyle karsilastirildiginda ¢ok sayida avantaja sahip
olmasindan kaynaklanmaktadir. En yalin haliyle, panel veriler zaman ve birim boyutu
hesaba katildiginda Orneklemdeki gozlem sayis1 artmakta, serbestlik derecesini
yiikseltmekte ve bagimsiz degiskenler arasindaki ¢oklu dogrusal baglantiyr en aza
indirmektedir. Bu nedenle, uygulanacak testlerin giiciinde 6nemli gelismeler goriilmekte
ve elde edilecek olan tahminlerin etkinlikleri artmaktadir. Genel olarak anlatilan bu
avantajlarin yan1 sira panel veri, modele ilave edilen kukla degiskenler sayesinde, yatay
kesit birimleri arasindaki bireysel farkliliklar1 ve zaman boyutundaki zamansal

farkliliklar1 belirleme kapasitesine sahip olabilmektedir (Nargelegekenler, 2011: 168).

Ekonometrik analizlerde panel veri yontemini kullanmanin baslica faydalarim
Baltagi (2005): Bireysel heterojenligi kontrol etme, analizlerde dinamik ayarlama
konusunda daha uygun olmasi, panel veri yonteminin etkilerin Olglilmesi ve
tanimlanmas1 noktasinda zaman serisi veya yatay kesit verilerine oranla daha faydal
olmasi, panel veri modelleri davranigsal modellerde diger modellerden daha uygun bir

yontem olarak goriilmesi, aragtirma verileri hakkinda panel verinin kullanilmasiyla daha
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cok bilgi, degiskenlik, serbestlik seviyesi ve etkinlik saglanabilmesi ve bu sayede,
gostergeler arasinda daha az es dogrusallik elde edilebilmesi seklinde siralamaktadir
(Baltagi, 2005: 4-6). Kisaca 6zetlemek gerekirse panel veriler zaman serisi verileri ve
yatay kesit verileri kullanmak iktisadi ac¢idan biiyiik bir zenginlikle ampirik bir analiz

yapabilme olanagi sunmaktadir (Tar1, 2011: 476).
3.2.1. Panel Veri Analizi

Panel veri ayn1 yatay kesit lizerinde yer alan birey, firma ve iilke gibi birimlerin
degisik donemlerde tekrarlanabilen gbzlemlerinin havuzlanmasi olarak ifade
edilmektedir. Panel veri, genis yatay kesit verilerinin kisa bir zaman siireci igin
gozlemlenebilmesi durumunda kisa panel olarak adlandirilirken, az sayidaki yatay kesit
verilerinin uzun zaman siireci i¢in gdézlemlenebilmesi durumu ise uzun panel olarak
adlandirilmaktadir (Bilginoglu ve Maras, 2011: 63). Her bir birimin tiim zamanlar
boyunca gozlemlenebildigi panele dengeli, bazi birimlerin bazi donemlerine ait
bilgilerin kayip oldugu panellere de dengesiz panel ad1 verilmektedir. Panel veri analizi
regresyon ve zaman serileri analizinin birlesimi olarak kabul edilmekte ve bu analiz

varyans modellerine dayanmaktadir (Tas vd., 2013: 44).

Glinlimiizde en yaygin kullanilan analiz yontemleri arasinda panel veri yontemi
ilk siralarda gelmektedir. Panel veri uygulanmasi birimler veya zaman dilimi boyunca
gozlenemeyen etkileri modele dahil etmesi noktasinda dnemli bir avantaj saglamaktadir.
Bu gozlenemeyen etkiler, sabit veya rassal olmasina gore siniflandirilmaktadir (Ar1 ve
Zeren, 2011: 41-42). Bu modellerin yaninda analizlerde havuzlanmis regresyon modeli
de onemli bir yere sahiptir. Panel verilerde kullanilan modeller ¢gogu zaman verilerin
birlesimini gosteren havuzlanmis en kiigiik kareler (POLS), sabit etkiler modeli (FE) ve
rassal etkiler modeli (RE) seklinde gruplara ayrilmaktadir (Nargelegekenler, 2011: 168).

Bu modellere yonelik agiklamalar asagida verilmektedir.
3.2.1.1. Sabit Etkiler Modeli

Sabit etkiler modeli panel veri ile yapilan tahminlerde kullanilan en basit
modellerden bir tanesidir (Ozer ve Bigerli, 2004: 71). Sabit etkiler modelinde, birimlerin

davraniglarindaki farkliliklar sabit terimdeki farkliliklarla saptanmaya calisilir. Bu
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modelde her bir yatay kesit degiskeni igin sabit katsayilarin farkli olmasi ve egim
katsayilarinin ayni olmasi bireysel etkilerin goritilebilmesine olanak vermektedir
(Goleksiz ve Alagoz, 2012: 137). Bu modelde sabit terim grup-spesifik sabit terim
olarak isimlendirilir (Ozer ve Bigerli, 2004: 71). Sabit etkiler modeli sabit katsayi
birimlere gore degisirken, zamana gore sabit kalmaktadir. Ayni zamanda egim
katsayilar1 hem zaman hem de kesit i¢in ayn1 seviyede gerceklestigi kabul edilmektedir
(Gomleksiz ve Alagdz, 2012: 137). Modeldeki sabit nitelemesi katsaymin birimlere
gore degisebilecegini, fakat zamana gore sabit kalacagini ifade etmektedir (Greene,
2003: 285). Sabit etkiler modelinde, baslangi¢ noktasinin tiim yatay kesit bireyleri i¢in
farkli sabit bir deger alacagi tahmin edilmektedir (Baytar, 2012: 415). Modelin

denklemini asagidaki gibi ifade etmek miimkiindiir;
Yie = Bri + 0; + B2iXoie + -+ + BrieXkie + Eie B1j # Bii 1)
01,2,.G ve t=12..,n

(1) nolu esitlikte B1j = P1i + @ i’ninci birime 6zgii sabit terimi; P ise ortalama sabit
terimi gostermektedir. o; de 1’ninci birim i¢in ortalama sabit teriminden farklilig1 temsil
eder. (1) nolu esitligin tahmin edilmesinde kullanilacak uygun tahmin ydnteminin ne
olacagi o;’nin sabit mi yoksa rassal mi1 olduguna gore degismektedir. Eger a; sabit ise
kukla degisken modeli; aksi taktirde rassal bir hata bilesenler modelini kullanmak

gerekir (Judge vd, 1985: 519).

(1) nolu esitlikte yer alan hata terimi ile aciklayici degiskenler arasinda iligki
bulunuyorsa bu model uygun model olarak kabul edilir. Bunun sebebi bu modelde
tahminciler sapmasiz olmaktadir. Ayrica birim sayis1 az ve gozlem sayisindan biiyiikse

sabit etkiler modeli tercih edilebilir kabul edilmektedir (Ozer ve Bigerli, 2004: 71).
3.2.1.2. Rassal Etkiler Modeli

Sabit etkiler yontemine bir alternatif olarak ortaya konan model rassal etkiler
modeli olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Aytun, 2012: 94). Sabit etkiler yonteminde kabul
edilenin aksine bireysel etkiler eger modelde yer alan aciklayict degiskenler ile ilgili

degilse birimlere 6zgii sabit terimlerin birimlere gore rassal olarak degerlendirilmesi bu
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acidan modelleme yapilmasi daha elverisli olacagi diisiiniilmektedir (Greene, 2003:
293)

Rassal etkiler modeline gore birey ve zaman ogeleri acisindan meydana gelen
etkiler modele bagimsiz degiskenlerle korelasyon igerisindeki sabit parametreler olarak
degil de hata teriminin bir faktorii olan rastlantisal parametreler olarak dahil
edilmektedir. Hata teriminin farkli unsurlardan meydana geldigi bu modele hata
bilesenleri modeli adi1 da verilmektedir (Aytun, 2012: 94). Modelde kullanilacak olan
veriler rassal olarak secilmis ise veya ana kiitleden temsilci olarak secilmis ise, sabit
etkiler modeli yerine rassal etkiler modeli tercihi uygun goriilmektedir (Baldemir ve
Keskiner, 2004: 48). Rassal etkiler modelinin en biiyiik avantaji sabit etkili modellerde
karsilagilan serbestlik derecesinin kaybolma riskini onlemesi olarak goriilmektedir
(Turhan ve Tasseven, 2010: 142). Rassal etkili modellerde, kesitlere ve/veya zamana
bagli olarak meydana gelen degismeler, modelde hata teriminin bir bileseni olarak yer
almaktadir. Bunun nedeni, sabit etkili modellerde karsilasilan serbestlik derecesi
kaybinin rassal etkili modellerde ortadan kalkmasidir (Baltagi, 2005: 15). Rassal etkiler
modeli esitlik (2)’te gosterilmektedir.

Yii=ar+ F1iXi + Lot Xot + ... F+LuXutt o @)

Denklem (2)’deki i terimi, bireye Ozgili hata terimini ; ve zaman serisi ile
kesitin ortak hata terimi olan ej’nin birlesiminden olusmaktadir. Rassal etkiler modeli
ile sabit etkiler modeli karsilastirildiginda aralarinda baslica iki fark oldugu
goriilmektedir. Sabit etkiler modelinde bulunan a; sabiti her bireyin ayr1 ayri sabit
parametresi oldugunu gosterirken, rassal etkiler modelinde «; ifadesi modeldeki tim
kesitler i¢in ortak bir sabit oldugunu ifade etmektedir (Bekmez ve Destek, 2015: 99-
100)

3.2.1.3. Havuzlanmis Regresyon Modeli

Biitiin birimlerin verilerinin bir havuzda toplandigi ve bagimsiz degiskenlerin
bagimli degisken iizerindeki etkilerinin analiz edildigi model Havuzlanmis Regresyon
Modeli ya da Sabit Katsayilar Modeli olarak ifade edilmektedir (Kok ve Simsek, 2009:

4). Panel verilerin analizinde en ¢ok taninan model havuzlanmis verilerin kesit ve
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zaman boyutu goz ardi edilmek suretiyle geleneksel en kiiciik kareler (EKK)
tahmincisinin kullanilmasindan olusmaktadir (Baytar, 2012: 415). Genellikle homojen
ya da kismen benzer gruplar havuzlandigi zaman bu yaklasim kullanimi tercih
edilmektedir. Ancak bir panel veri setine havuzlanmis en kii¢iik kareler yonteminin
uygulanarak tutarli tahminlerin elde edilebilmesi i¢in, bagimsiz degiskenlerle hatalar
arasinda herhangi bir iligkinin bulunmamasi gerekmektedir (Dagh vd., 2015: 185). Bu
model de biitiin yatay kesitler i¢in ortak sabit deger tahmin edilmeye calisilmaktadir.
Uygulamada bu yontem yatay kesitler arasinda farkliliklar bulunmadigini ifade

etmektedir (Aytun, 2012: 92).

Sabit, egim katsayist ve hata terimi hakkinda yapilan varsayimlar ¢er¢evesinde
veri regresyonunun farkli sekillerde ortaya g¢ikacagi beklenmektedir. Bu modelde sabit
ve egim katsayisinin zaman ve yatay kesitler arasinda sabit oldugu ve hata teriminin
zaman ve yatay kesitler boyunca olan farkliliklar1 yakalayabildigi varsayimi esas alinir.
Biitiin birimlerin verilerinin bir havuzda toplandig1 ve bagimsiz degiskenlerin bagiml
degisken tlizerindeki etkilerinin analiz edildigi bu model havuzlanmis regresyon modeli
ya da sabit katsayillar modeli olarak agiklanmaktadir (Cetin ve Ecevit, 2010: 172;
Baytar, 2012: 414). Havuzlanmig Regresyon Modelini esitlik (3)’deki gibi ifade etmek

miimkiindiir:
Vie = @+ YX_ Bexie + i i=12,...N ; t=12,..T (3

Model biitiin yatay kesitler i¢in ortak sabit terim tahmin etmektedir.
Havuzlanmis en kiicilik kareler yontemi ile ifade edilen modelde her bir yatay kesite ait
belirli etkileri yansitan kukla degiskenler olmadan biitiin iilkelerin verileri bir havuzda
toplayarak bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken iizerindeki etkileri incelemeye
calismaktadir (Sayilgan ve Stslii, 2011: 84). Havuzlanmis en kiiciik kareler yonteminin
temel Ozelliklerini su sekilde ifade etmek mimkiindiir (Tatoglu, 2012: 42); Hata
teriminde birim veya zaman etkileri yoksa havuzlanmis en kiigiik kareler énemli bir
tahmin yontemi olarak kabul goriir. Hata teriminde birim veya zaman etkileri varsa,
havuzlanmis en kiigiik kareler yonteminde hata terimi, Yij=pi+A+u;; olarak ifade edilir.
Hata terimi heteroskedastik ise etkin tahminciler elde edilmesi miimkiin olmadig1 i¢in.

Bu nedenle direngli standart hatalarin kullanilmasi ya da genellestirilmis en kiigiik
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kareler yontemi kullanilarak tahmin yapilmasi gibi bir yontem tercih edilmesi uygundur.
Bu modelde tiim yatay birimlerin homojen oldugu kabul edilmektedir. Yatay kesit
birimleri arasinda heterojenite s6z konusu degildir. En kiigiik kareler yontemi sabit
terim ve egim katsayist icin tutarli ve etkin tahminler ortaya koymaktadir (Yildirim,

2009: 187).
3.2.2. Birim Kok Testleri

Basit bir regresyon modelinde birim kok dogal bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir.
Klasik regresyon modelinin varsayimlar1 incelendiginde bagimli ve bagimsiz degisken
dizilerinin her ikisi de duragan olmasini, bunun yani sira hatalarin sifir ortalama ve sabit
varyansa sahip olmasi gerektigini ifade etmektedir. Duragan olmama durumunda ise
gercek olmayan regresyonlar ortaya ¢ikabilecegi beklenmektedir. S6z konusu sahte
regresyonda anlamli t istatistikleri s6z konusu olsa bile, parametre tahmin sonuglari
ekonomik olarak anlamsiz olacagi diisiiniilmektedir. Hatta bunun yani sira geleneksel
istatistiksel ¢ikarimsal testler de gecerli degildir. Dolayisiyla ekonometrik bir analize
baslamadan once kurulacak modelde segilecek olan serilerin birim kok testlerinin
yapilarak, bu serilerin duragan olup olmadiginin tespiti 6nemlidir. Duragan olmayan
serilerde ise bu problemin giderilmesi, sahte regresyondan kagimmmak ve anlamli

ekonomik sonuglar elde etmek agisindan 6nem arz etmektedir (Ugak, 2010: 119).

Panel veri analizlerinde uygulanan birim kok testleri iki grup iginde
incelenmektedir. ik boliimde yer alan Im, Peseran, Shin (2003) ve Fisher odakl1 testler
(ADF ve PP testleri gibi), bireysel birim kok testleri seklinde adlandirilir. Digeri testler
ise, Levin, Lin, Chu (2002), Breitung (2000) ve Hadri (2000) birim kok testlerinden
olusmaktadir. Bu testler ortak birim kok testleri olarak isimlendirilirler (Cetin ve Ecevit,
2010: 173).

Bir bagka gruplamaya gére panel birim kok testleri, birinci ve ikinci kusak testler
olmak ftizere iki boliime ayrilmaktadir. Birinci kusak testler, Levin, Lin ve Chu (2002),
Breitung (2005) ve Hadri (2000), Im, Pesaran ve Shin (2003), Fisher ADF (Maddala ve
Wu, 1999), Fisher Philips Perron (Choi, 2001) testlerinden olustugu goriilmektedir. Bu
testlerin, birimler arasinda korelasyon olmadigi varsayimina dayandigi goriilmektedir.

Ayrica bu testler, Ho hipotezini gereginden daha fazla bir sekilde ret ettigi goriilmektedir
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(Selim vd., 2014: 16). ikinci grubu olusturan ikinci kusak birim kok testleri ise MADF
(Taylor ve Sarno, 1998), SURADF (Breuer, Mcknown ve Wallace, 2002), Bai ve Ng
(2004) ve CADF (Pesaran, 2006) seklinde bir ayrima tabi tutulmaktadirlar (Goger,
2013: 5094).

Bu ¢alismada hem tiim birimlerin ortak bir otokorelasyon katsayisina sahip
oldugunu varsayan Levin, Lin ve Chu (LLC) hem de her bir birimin kendi
otokorelasyon katsayisina sahip olmasina izin veren Fisher ADF panel birim kok testi
ayni anda kullanilmaktadir. Bu sayede birim kok testinde otokorelasyonla ilgili her iki

varsayiminda hesaba katildig1 goriilmektedir (Daglh vd., 2015: 191).

Levin, Lin ve Chu (2002) tarafindan gelistirilen panel birim kok testi Dickey
Fuller Testi’nin bir ileri asamas1 olup, panel veriler i¢in yeniden diizenlenmistir (Doruk,
2014: 158). Levin ve Lin (1992) testi panel birim kok sorunun arastirilmasinda
kullanilan ilk testler arasinda yer almasina ragmen bazi1 eksikliklerinden dolay1
elestirilmistir. Bu nedenle ilerleyen asamalarda Choi (2002) tarafindan bu eksikliklerin
giderilmesine katki saglanmistir. Boylece testin adi Levin-Lin ve Chu (LLC) olarak
revize edilmistir. Levin-Lin ve Chu testi serilerdeki duraganligin belirlenmesinde genel
birim kok siirecinin oldugunu varsaymaktadir. Sifir hipotezi altinda birim kok oldugunu,
alternatif hipotez altinda birim kok olmadigini ifade eden Levin-Lin ve Chu testi, paneli
olusturan tiim birimlerde birim kok olup olmadigini analiz edilmektedir. Dolayisiyla bu
test heterojenlige izin vermez. Levin-Lin ve Choi testi ADF tipi modeller kullanilarak

yapilmaktadir. Testin formiilasyonu esitlik (4)’de gosterilmektedir.
— k
Ayie = e + 0+ 6 + pYir—1 + Xjo1 @AY + ey 4)

Bu denklemde y birim kok testinin yapilacag: seriyi, A birinci dereceden fark
islemcisini, y sabit etkileri, ©; zaman etkilerini ve t trendi temsil etmektedir. Bu testin
ayirt edici Ozellikleri; sabit etkilerin lilkeden tilkeye degistiginin, p’nin tim yatay
kesitler i¢cin homojen oldugunun ve yatay kesit bagimliliginin bulunmadigi varsayilmasi
onem arz etmektedir. Bu varsayimlar altinda Levin-Lin ve Chu testinde panel veri setinin
ortak birim kok igerdigi bos hipotezi sinanmaktadir (Bilman, 2014: 168-169). Im,
Pesaran ve Shin (2003) kendi testlerini Levin, Lin ve Chu testlerinin bir genellemesi
olarak degerlendirmektedir (Gl ve Ergiin, 2012: 131). Im, Peseran, Shin (2003) testi,
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trendli ve sabitli genis bir regresyon denklemine dayanmaktadir. Bu denklem esitlik (5)

da gosterilmektedir.

Ayie = e + BiYir-1 + Zzil Ok AYic—r +Vie + €ir (5)

Esitlik (5)’den trend ¢ikartildigi zaman sabitli modele ulagilmaktadir. Burada i=
1,2, ..,Nvet=1, 2, ..., T seklinde olmaktadir. Bu testte sifir hipotezi “biitiin i’ler (yani
yatay kesit birimler) i¢in Bi=0” seklinde kurulurken, alternatif hipotez ise “en az bir i
icin Bi<0” seklinde olusturulmaktadir. Eger sifir hipotezi reddedilirse serilerden en az
bir ya da bir kag¢inin duragan oldugu sonucuna varilmaktadir (Cetin ve Ecevit, 2010:
173). Im Peseran Shin (IPS) testinin en 6nemli 6zelligi verileri birlestirmek yerine tiim
birimler i¢in zaman serilerine ayr1 ayri birim kok testi uygulanmasi olarak 6nem arz

etmektedir (Tatoglu, 2012b: 212).

Levin, Lin ve Chu testi, panel veri i¢in kullanilmak iizere hazirlanan ilk
testlerden olmakta ve paneldeki her grubun birim kok igerip icermedigini analiz etmek
i¢cin uygulanmaktadir. Fakat Levin, Lin ve Chu testinin alternatif hipotezinde otoregresif
katsayisinin homojen olmast sinirlamasi s6z konusu olmaktadir. Bununla birlikte Levin,
Lin ve Chu testinde paneldeki tiim bireylerin birinci dereceden kismi otokorelasyona
sahip oldugu fakat hata sirecindeki diger parametrelerin bireyler boyunca
farklilagsmasina izin verildigi varsayilmistir. IPS testi ise Levin, Lin ve Chu testinin
genisletilmis testi olup, kisa donem dinamiklerinde heterojenite saglamaktadir. Bunlarin
yant sira IPS testinde, otoregresif katsayilarinin Levin, Lin ve Chu testindeki gibi
homojen degil, heterojen olmas1 gerektigi iddia edilmektedir. Nitekim dogrudan iki test
arasinda karsilagtirma yapmak ve istiinliiklerini gérebilmek adina Levin, Lin ve Chu ve

IPS testlerinden faydalanilmistir (Akinct vd., 2014: 65).

Im, Peseran ve Shin, panel birim kok testinde, Dickey Fuller (ADF) test
istatistigini kullanip paneldeki her bir birim i¢cin ADF hesaplayarak, ADF’lerin ortalama
test istatistigine bakilmaktadir (Bayraktutan ve Demirtas, 2011: 5). Bu noktada LLC,
IPS ve ADF Fisher testlerini birlikte uygulamak 6nem ihtiva etmektedir. Fisher ADF ile
Fisher Phillips ve Perron testlerinde 6nce her birim icin birim kok testi uygulanmakta
akabinde s0z konusu testlerden elde edilen p degerleri tiim testi iiretmek igin

kullanilmaktadir. Fisher testlerinde veri setinin dengeli panel olmasi1 gibi bir zorunluluk
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olmamakta ve bireysel seriler bosluklara sahip olabilmektedir. Bu 6zellikten dolay1
diger testlere gore esneklik saglamakta ve bu testleri 6n plana ¢ikarmaktadir (Tatoglu,
2012: 214-215). Panel veri analizinde birgok birim kok testi ADF testinin genisletilmesi
sonucu elde edilmistir (Atay Polat, 2014: 120). Bu baglamda ADF Fisher testinin

kullanilmast biiyiik 6nem tagimaktadir.

Birinci kusak duraganlik testlerinden olan LLC testi seride genel birim kok
siirecini, IPS testi ise alternatif hipotezinde serilerden bazilarinin duragan olup
olmadigini analiz etmektedir (Giiris ve Y1ldor, 2008: 777). Ozetle calismada, Levin, Lin
Chu; Im Peseran, Shin; ADF ve PP Fisher birim testlerinden yararlanilmis ve verilerin
duragan oldugu sonucu elde edilmistir. Veriler duragan hale getirildikten sonra ise
kullanilacak olan regresyon modeli tespit edilmeye ¢alisilmistir. Panel veri, N sayida
birim ve her birime karsilik gelen T sayida gézlemden meydana gelmektedir (Ayrigay
ve Tiirk, 2014: 60). Panel veri analizinde temel bir regresyon modeli esitlik (6)’daki gibi
tahmin edilmektedir.

Yit = ai + BXjt + Uj (6)

Esitlik (6)’ya gore, Y; bagimh degiskeni, Xj; bagimsiz degiskeni, o;; sabit
parametreyi, ; egim parametrelerini, u;; hata terimini temsil etmektedir (Atay, 2014:
119). Regresyon denkleminde t (t=1,2,...,T) her bir zaman araligini, 1 (i=1,2,...,N)
yatay kesitleri agiklamaktadir. a; zaman boyunca sabit olarak alinan ve i bireysel yatay
kesit etkilerini gostermektedir (Eratas, 2013: 23). Hata terimi ise asagidaki gibi

acgiklanmaktadir.
Uit = Mi + Vit (7)

Esitlik (7)’deki p; kesitin belli bilesenlerini ve vj; ise geri kalan etkileri
gostermektedir. Burada zamana bagli olmayan ama kesitten kesite farklilik gosteren p;
bireysel etki olarak tanimlanirken vi; 'nin gerek zamana gerekse kesite gore degisim
gosterdigi varsayilmaktadir. Buna gore p; gozlemlenemeyen kesit etkisini ortaya
koymaktadir. vj; ise stokastik hata terimini ifade etmektedir (Giilmez ve Yardimcioglu,
2013: 56). Panel veri analizi salt zaman serisi veya salt yatay kesit verileri ile kolay bir
sekilde olgiilemeyen etkileri belirleme ve Olgme yetenegine sahip olmasi agisindan

onemli bir analiz metodudur. Panel veri analizinin makroekonomik a¢idan bir diger
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faydasi, tilkeler arasinda toplam iiretim fonksiyonlarindaki farkliliklar1 daha net

gostermesidir (Aytun, 2012: 90).

Sabit Etkiler
Modeli
Havuzlanms Rassal Etkiler
Panel
Regresyon
Modeli

Sekil 6: Panel Regresyon Modeli

Kaynak: Nargelecekenler, 2011.

Panel veri analizinde yogunlukla kullanilan Havuzlanmis En Kiiglik Kareler,
Sabit Etkiler ve Rassal Etkiler Sekil 1°de gosterilmektedir. Modelin uygunluguna

yonelik yapilan testler sonucunda bu modellerden bir tanesi seg¢ilir.
3.3.VERI SETi VE EKONOMETRIK MODEL

Calismada ekonometrik yontem olarak Panel regresyon analizine bagvurulmus
ve Stata 12 istatistik programi kullanilmistir. Veri temini konusunda sikinti
yasanilmayan 32 Ortadogu ve Kuzey Afrika iilkelerini iceren 2000-2015 dénemini
kapsayan analizde kullanilan yillik veriler Diinya Bankasi Ekonomik Kalkinma
Gostergeler veritabanindan temin edilmistir. Calismada ilgili {ilkelerin saglik
harcamalariyla ekonomik biiylimeleri arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla olusturulan

ekonometrik model esitlik (8)’de gosterilmektedir.

GDP ;= aj+ P + Bo+ B1 HEXP; + B, LIFEX i+ BsMORTALITY ;+€ir  (8)



88

Esitlik (8)’de yer alan a; tilkelere 6zgii etkiyi, 1 zamana 6zgii etkiyi ve Po sabit
etkiyi ifade etmektedir. Uygun modelin se¢imi bu parametrelerle yakindan iligkilidir.
GDP degiskeni kisi basina diisen reel gayrisafi yurti¢i hasilayl, HEXP degiskeni saglik
harcamalarini, LIFEX degiskeni dogumda yasam beklentisini, MORTALITY degiskeni

bebek 6liim hizini ve €;; parametresi de hata terimlerini gostermektedir.

Birim ve zamana gore etkinin olmadigi durumlarda baska bir ifadeyle analizde
yer alan iilkelerin hepsinin ortak Ozelliklere sahip oldugu kabul edildiginde
Havuzlanmis En Kiiciik Kareler (EKK) Yontemi en uygun yontem olarak se¢ilir. Birim
etkilerin oldugu fakat zamana 6zgii etkilerin olmadig1 durumlarda Sabit Etkiler Modeli
en uygun yontem olarak kullanilir. Zamana 6zgii etkilerin olmadig: fakat birim etkilerin
hata terimleri icerisinde karakterize edildigi durumlarda ise Rassal Etkiler Modeli en

uygun yontem olarak tercih edilir.

Uygun modelin belirlenmesinde literatiirde ¢ok sayida test mevcuttur.
Havuzlanmis EKK yontemi ile Rassal Etkiler Yontemi arasinda hangi modelin uygun
oldugunu belirlemek amaciyla Breusch-Pagan Lagrange Carpani (LM) testi kullanilir.
Bu testte sifir hipotezi olarak “rassal etkilerin olmadigi” sinanmaktadir. Test sonucunda
p olasilik degerine bakilarak sifir hipotezi reddedilirse uygun model olarak Rassal
Etkiler modelinin kullanilmas1 gerektigi cikarilir. Sifir hipotezinin red edilmemesi
halinde ise Havuzlanmig EKK yontemi tercih edilmelidir. Sabit ve Rassal etkiler modeli
arasinda tercih yapabilmek i¢in Hausman Testi kullanilir. Hausman testi, rassal etkiler
modelinin uygunlugunu sifir hipotezi olarak test eder. Eger sifir hipotezi reddedilir ise

Sabit Etkiler modeli uygun model olarak se¢ilmelidir (Baltagi, 2005).
3.4.AMPIRiK BULGULAR

Bir ekonometrik analizde, analize baslanmadan 6nce yapilmas1 gereken ilk adim,
kurulacak modelde segilecek olan serilerin birim kok testlerinin yapilarak, bu serilerin
duragan olup olmadiginin 6ncelikle tespitidir. Duragan olmayan serilerde bu problemin
giderilmesi, sahte regresyondan kagimmak ve anlamli ekonomik sonuglar elde etmek
acisindan biiyiik 6neme sahiptir. Bu amagla yapilan panel birim kok testinden elde

edilen sonuclar asagidaki Tablo 16’da gosterilmektedir.
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Tablo 16: Panel Birim Kok Testi Sonuglari

Degiskenler Levin, Lin &Chu | Im, Pesaran Shin ADF PP
lp: 0,0025 lo: 0,4846 lp: 0,6335 | 1Ip:0,6719
HEXP
I, : 0,0000 I, : 0,0000 I;:0,0000 | I;:0,0000
lo: 0,0003 lp: 0,0001 lp: 0,0002 | Ip:0,0000
GDP
lo: 0,0000 lo: 0,0000 lp: 0,0000 | Ip:0,0000
LIFEX
MORTALITY lo: 0,0000 lo: 0,0000 lp: 0,0000 | Io:0,0000

Not: Tablo 16’da yer alan degerler p olasilik degerlerini ifade ederken, Iy serinin diizey seviyesini, I;
serinin birinci derece farki alinmis halini géstermektedir.

Tablo 16’da yer alan birim kok testleri sonucuna bakildiginda saglik harcamalari
(HEXP) degiskeninin Levin, Lin & Chu birim kok testi disinda diger birim kok
testlerine gore dilizey seviyede duragan olmadigr fakat birinci dereceden farki
alindiginda ele alman birim kok testi sonuglarina gore serinin duraganlastigi
goriilmektedir. Bunun yaninda kisi basi reel gayrisafi yurti¢i hasila (GDP) degiskeni,
dogumda yasam beklentisi (LIFEX) degiskeni ve bebek oliim hizi (MORTALITY)
degiskeninin diizey seviyede duragan oldugu ilgili birim kok testleri sonucunda tespit
edilmistir. Analize dahil edilen MENA iilkeleri i¢in ilgili degiskenler ile yapilan panel

tahmin sonuglart Tablo 17°de gosterilmektedir.

Tablo 17: MENA Ulkeleri icin Panel Tahmin Sonuclar

MODELLER
HAVUEZ%?NMIS SABIT ETKILER ERTAIfiSIﬁEIﬁ
5 (POOLED OLS) (SE) (RE)
DEGISKENLER
-2,058031*** -2,245912%** -2,174691***
HEXP (0,0001) (0,0000) (0,0000)
0,269402** 0,947401* 0,417373**
LIFEX (0,0374) (0,0789) (0,0448)
0,106566*** 0,379084** 0,157216***
MORTALITY (0,0043) (0,0042) (0,0079)
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19,88189* 76,12413* 31,84149*
CONSTANT (0,0509) (0,0666) (0,0512)

TANIMLAYICI TESTLER

GOZLEM SAYISI 430 430 430
BREUSCH PAGAN 59,62291
LM (0,0000)
7,108915
HONDA TEST
(0,0000)
6,331036
KING - W TEST
(0,0000)
6,597256
HAUSMAN TEST
(0,0859)
WOOLDRIDGE 0,004
TEST (0,9510)
16,34713
WHITE TEST
(0,0600)

() icindekiler p degerini gostermektedir.

* %10 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidur.
** 1 % 5 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.
*%% . %1 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.

Panel veri analizinde uygun modeli segmek i¢in havuzlanmig EKK, sabit etkiler
ve rassal etkiler olmak {izere i¢ model olusturulmustur. Bu modellere yonelik tahminler
yapilarak karsilagtirmali analizler neticesinde nihai modele ulasmak amaglanmistir. Bu
ama¢ dogrultusunda ilk basta havuzlanmis EKK modeline basvurulmus ve tahmin
sonuglart Tablo 17°de gosterilmistir. Havuzlanmis EKK modeline gore, ekonomik
biiyiime ile saglik harcamalar1 (HEXP) arasinda negatif bir iliski; dogumda yagsam
beklentisi (LIFEX) ve bebek 6liim hizi (MORTALITY) degiskenleri arasinda pozitif bir
iligki tespit edilmis olup, HEXP ve MORTALITY yilizde 1 anlamlilik diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli ¢ikarken LIFEX degiskeni de yiizde 5 anlamlilik diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Sabit Etkiler modeline bakildiginda ekonomik
biiyiime ile saglik harcamalar1 arasinda negatif diger degiskenler olan dogumda yasam
beklentisi ve bebek olim hizi1 arasinda pozitif bir iligki tespit edilmistir. HEXP
degiskeni yiizde 1 anlamlilik diizeyinde, MORTALITY degiskeni yiizde 5 anlamlilik
diizeyinde ve LIFEX degiskeni de yiizde 10 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak
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anlamli ¢ikmistir. Son olarak rassal etkiler modeli sonuglarina bakildiginda, ekonomik
bliylime ile saglik harcamalar1 arasinda negatif diger degiskenler olan dogumda yasam
beklentisi ve bebek Oliim hizi arasinda pozitif bir iligki tespit edilmistir. HEXP ve
MORTALITY degiskenleri ylizde 1 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
bulunurken, LIFEX degiskeni yilizde 5 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
cikmustir.

Ele alinan bu ii¢ modelden hangisinin uygun model oldugunu belirlemek
amaciyla tamimlayic1 testlere bagvurulmustur. Havuzlanmig EKK ile rassal Etkiler
modeli arasinda hangisinin daha giicli oldugunu belirlemeye yonelik literatiirde
cogunlukla kullanilan rassal Etkiler i¢in Breusch Pagan LM Test, Honda Test ve King-
W test gibi testlere bagvurulmustur. Yapilan bu testlerin sonuglarina bakildiginda
parantez icerisinde gosterilen p olasilik degerleri 0,05’den kiigiik oldugu i¢in rassal
etkilerin olmadigina yonelik sifir hipotezinin reddedildigi goriilmektedir. Baska bir
ifadeyle rassal etkiler modeli ile elde edilmis panel sonuglarinin havuzlanmis EKK
modeli ile elde edilmis panel sonuclarima gore daha giiglii oldugu sdylenebilir.
Dolayisiyla iki model arasinda tercih yapildiginda rassal etkiler modelinin secilmesi

gerekir.

Rassal etkiler ile sabit etkiler yontemini karsilastirmak i¢inde tanimlayici test
olarak Hausman Spesifikasyon testine basvurulmustur. Test sonucuna gore rassal etkiler
modelinin tutarli ve etkin olduguna yonelik sifir hipotezi Tablo 17°de de goriildiigii
tizere p olasilik degeri 0,05’ten biiyiik oldugu i¢in reddedilememektedir. Bu sonugtan
rassal etkiler modelinin sabit etkiler modeline gore daha uygun bir model oldugu
anlasilmaktadir. Nihai model olarak tercih edilen Rassal Etkiler modelinde
otokorelasyon ve degisen varyans gibi sorunlarin olup olmadigini tespit etmek amaciyla
White ve Wooldridge testlerine bagvuruldu. Wooldridge testi sonucuna bakildiginda p
olasilik degerinin 0,05’ten biiyiik oldugu yani otokorelasyon olmadigina yonelik sifir
hipotezinin reddedilemeyecegi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bagka bir ifadeyle modelde
otokorelasyon sorunu bulunmamaktadir. Degisen varyansin olmadigina yonelik sifir
hipotezini test eden White Test sonuglarina Tablo 17’den bakildiginda p olasilik
degerinin 0,05’ten biiyiik oldugu yani modelde degisen varyans probleminin olmadigi

anlagilmaktadir.
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Panel veri analizinde nihai model olarak segilen Rassal Etkiler modelindeki
aciklayic1 degiskenler arasinda ekonomik biiyiime {izerinde en biiylik etkiyi gosteren
saglik harcamalari (HEXP) degiskenidir. Onu sirasiyla dogumda yasam beklentisi
(LIFEX) ve bebek olim hizi (MORTALITY) izlemektedir. Saglik harcamalarinda
(HEXP) gozlemlenen bir birimlik artisin ekonomik biiyiime veya kisi basi reel gayrisafi
yurti¢i hasiladaki (GDP) artis iizerine negatif bir etkisi oldugu, dogumda yasam
beklentisi (LIFEX) ve bebek oliim hizi (MORTALITY) degiskenlerinde gézlemlenen
bir birimlik artisin da ekonomik biiyiime {izerinde pozitif bir etkisi oldugu tespit

edilmistir.

Literatiirde yapilan arastirmalara bakildiginda analizde elde edilen sonuglar
destekleyici calismalara ulasmak miimkiindiir. Ornegin, yaygmn beklenenin tersine
saglik harcamalarinin ekonomik biiyiime {izerinde olumlu etkiye sahip olmamasini1 Kar
ve Taban (2004) calismalarinda vurgulamaktadirlar. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde
sagliga yapilan harcamalarin genellikle hijyene yonelik harcamalar oldugu, teknoloji ve
diger etkin alanlara yonelik harcamalar olmadig: icin saglik sektdriinde ve {ilkelerin
genel saglik durumunda herhangi bir iyilesmenin olmadig:1 aksine verimsiz alanlara
yapilan bu harcamalarin iilke ekonomisi iizerinde bir yiik teskil ederek ekonomik
bliylimeyi olumsuz etkiledigi sonucuna ulagmiglardir. Yine Yumusak ve Yildirimin
2009’da gerceklestirdikleri bir diger ¢alismada benzer sonuglar elde etmislerdir.
Dogumda yasam beklentisi (LIFEX) ve bebek 6liim hizi (MORTALITY) degiskenleri
ile ekonomik biiylime arasinda pozitif bir iliski oldugu sonucunu ortaya koyan
calismalara bakildiginda Chakraborty (2003), Brempong ve Wilson (2003), Mcdonald
ve Roberts (2002), Bloom ve Sachs (1998), Bhargara vd. (2000), Sab ve Smith (2001),
Ngangeu ve Manfred (2015) in yaptigi arastirmalarda benzer sonuglara ulastiklar

gorilmektedir.

Bebek 6liim hiz1 ve ekonomik biiyliime arasinda pozitif iliski oldugu sonucunu
destekleyen ¢aligmalar arasinda Tapia Granasdos (2005), Schumpeter (1975) ve Brenner
(2005) ¢alismalarinda benzer sonuglara ulastiklar1 goriilmektedir. Elde edilen bulgular
ve literatiirde ¢calismanin sonucunu destekleyen katkilardan hareketle bu sonucun ortaya
ctkmasinda yaratici yikim teorisinin bu sonucu destekledigi diisiiniilebilir. Bu teoriye

gore, teknolojideki gelismeler sonucunda ekonominin biiylimesine ragmen toplum
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icinde isini kaybeden ailelerin stres ve sikint1 yasamalar1 sonucu sosyal kiiltiir, sosyal
iliskilerin bozulmasi ve saglik kaybina bagli bebek 6liim hizinin artmasina yonelik bir
etki ortaya c¢ikaracag diisiiniilmektedir. Ozellikle az gelismis MENA gibi iilkelerde bu

etkinin geligmis iilkelere oranla daha etkili olacag: diisiiniilmektedir.

MENA iilkelerinde ekonomik biiylime ile saglik harcamalari, arasinda negatif
yonde, bebek 6liim hizi ve dogusta beklenen yasam siiresi ile pozitif yonlii anlamli bir
iliskinin ortaya ¢ikmasini agiklayan Yaratici Yikim teorisinin yaninda bir diger etkeni
su sekilde agiklamak miimkiindiir. Bebek oOlim hizinin yiiksek oldugu iilkelerde
ekonomik biiyiimenin 6liim hiz1 diisiik {ilkelere oranla yliksek olmasinda bu beseri
sermayeyi besleyecek biiylitecek kaynaklarin ve alt yapinin yetersiz olmasindan dolay1
potansiyel beseri sermaye yerine yetismis insan giliciine odaklanilmasi gibi faktorler
tarafindan da etkilendigini sdylemek miimkiindiir. Yani yeni dogan bebekler i¢in yeterli
olmayan kosullar gelisimleri siirecinde de potansiyel emek giiciiniin kalifiye olmasi
tizerinde bir smirlama getirmektedir. Bu nedenle kalifiye olamayan, verimsiz emek
potansiyeli olan beseri sermeyenin dolayli olarak emegin verimini diisiirmesinden otiirii

ekonomik biiylimeye olumsuz etki edecegi diisiinmektedir (Karagiil, 2002).
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SONUC

Saglik ekonomisi devletlerin giinlimiizde iilke yonetimi anlaminda iizerinde
onemle durmasi gereken konular arasindadir. Saglik ekonomisi kapsaminda iilkelerin
sahip olduklar1 saglik harcamalari bir yandan iilke i¢in ciddi maliyetler getirirken, diger
yandan {ilkelerin 1yi yonetilmeleri halinde ekonomik biiyiime {izerinde olumlu katkilar
sagladigi bilinmektedir. Geligsmis ya da az gelismis biitiin ilkeler i¢in saglik konusu
oldukga 6nemli bir yere sahiptir.

Saglik ekonomisinin inceleme alanma giren iilkelerin saglik gostergeleri
arasinda yer alan saglik hizmetleri ve saglik harcamalar1 ekonomik anlamda iilkeler i¢in
biiylik maliyetler ortaya koymaktadir. Ancak saglik olgusunun evrensel olarak her insan
icin ayni etkiye sahip olmasi ister az gelismis ister ¢cok gelismis olsun tim {ilke ve
insanlig1 etkileyen bir yapiya sahiptir. Ulkelerin saglik alaninda yaptig1 veya yapacagi
yatirimlar mutlaka 6z gelirleriyle orantili olacaktir. Ancak uluslararasi alanda faaliyet
gdsteren Diinya Saglik Orgiitii, Birlesmis Milletler, Diinya Bankas1 gibi orgiitler saglik
alaninda sagligin sadece bireyin ve iilkelerin kendi sorunu olmadigini kiiresel bir mesele
olarak herkesi ilgilendirdigini diisiinerek kiiresel diizeyde yasanan sorunlara ortak gare
ve maddi kaynak arama endisesi i¢cindedirler. Kiiresel diizeyde, HIV- Domuz Gribi, Kus
Gribi gibi hastaliklarin 6nlenmesi adina yiiriitiilen g¢alismalar buna Ornek olarak
gosterilebilir. Buradan ¢ikan sonug; saglik dogrudan ilkeleri ilgilendirirken, dolayli
olarak da tiim diinyayi ilgilendiren hayati bir konudur.

Bu nedenle saglik alaninda ortaya konmaya calisilan planlar, harcamalar
yatirimlar dogrudan saglik yonetimi icinde saglik ekonomisini ilgilendiren konular
arasinda gelmektedir. Saglik konusu ve dolayisiyla saglik ekonomisi konusunda
gelismis iilkelerin belli bir yol aldiklar1 bilinmektedir. Saglik alaninda bu {ilkelerin
yapmis olduklar1 harcama ve yatirimlarin ekonomilerini gelistirdigi yapilan analizlerle
desteklenmektedir. Oysa az gelismis iilkeler i¢in ayni sonuca ulasilamadigi yine yapilan
arastirmalarda goriilmektedir. Son yillarda gerceklestirilen bu arastirmalar arasinda
ornegin Ngangeu ve Manfred (2015) tarafindan yiiriitiilen, 2000-2013 yillar1 arasini
kapsayan 141 gelismekte olan iilke tizerine gerceklestirilen ¢alisma, Baird vd. (2011)
tarafindan gerceklestirilen 59 gelismekte olan iilkeyi kapsayan bir baska calisma,
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Akar’in (2014) Tiirkiye’de saglik harcamalarinin GSYIH ile olan iliskisini ele alarak
analiz eden c¢alismasi ve Atilgan vd., (2017) 1975-2013 yillar1 arasinda Tiirkiye’de
saglik harcamalar1 ve ekonomik biiylime arasindaki iligskiyi analiz ederek saglik ve

ekonomik biiyiime arasinda iligkinin test edilmeye ¢alisildigi goriilmektedir.

Geligmekte olan iilkeler arasinda yer alan MENA iilkelerinin saglik harcamalari
ile ekonomik biiylimeleri arasinda iliskiyi ortaya koymaya calisan bu tezde elde edilen
sonuclar incelendiginde yukarida bahsedilen calismalarda oldugu gibi ekonomik
biiylimeyle saglik harcamalar1 arasinda olumsuz bir sonug¢ ile karsilasildig:
goriilmektedir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda MENA iilkelerinde ekonomik biiyiime
ile saglik harcamalari, arasinda negatif yonde, bebek 6liim hizi ve dogusta beklenen
yasam siiresi ile pozitif yonlii anlamli bir iligkinin ortaya ¢ikmasini agiklamak amaciyla
Yaratict Yikim Teorisi olarak bilinen teorinin aciklayicit olacagi diisiiniilebilir. Bu
teoriye gore iilkelerin teknolojilerindeki gelismeler sonucunda ekonominin biiyiimesine
ragmen toplum i¢inde isini kaybeden ailelerin stres ve sikint1 yasamalar1 sonucu sosyal
kiiltiir, sosyal iliskilerin bozulmasi ve saglik kaybina bagli olumsuzluklarin 6zellikle az

gelismis iilkelerde daha yaygin goriilmesi teoriyi desteklemektedir.

Bu teorinin yaninda az gelismis lilkelerde bebek o6liim hizinin yiiksek oldugu
iilkelerde ekonomik biiylimenin 6lim hiz1 diisiik iilkelere oranla yiiksek olmasinda
beseri sermayeyi besleyecek biiyiitecek kaynaklarin ve alt yapinin yetersiz olmasindan
dolay1 potansiyel beseri sermaye yerine yetismis insan giicline odaklanilmasi gibi
faktorler tarafindan da etkilendigini sdylemek miimkiindiir. Bu baglamda yeni dogan
bebekler i¢in yeterli olmayan kosullar gelisimleri siirecinde de potansiyel emek giiciiniin
kalifiye olmas1 lizerinde bir sinirlama getirmektedir. Bu nedenle kalifiye olamayan,
verimsiz emek potansiyeli olan beseri sermeyenin dolayli olarak emegin verimini

diisirmesinden 6tiirii ekonomik biliylimeye olumsuz etki edecegi diisiinmektedir.

Insan saghig: her seyin oniinde gelen bir konudur. Saglhigin ekonomik bir arag
olarak goriilmesi saghigin korunarak beseri sermayeden maksimum verim ile
faydalanilmas1 karsilikli olarak saglik ve ekonomi arasinda bir bag ortaya
cikarmaktadir. Gelismis iilkeler bu bagin farkinda olduklari i¢in saglik alaninda yapilan
harcamalarin sonuglarini olumlu bir sekilde alacaklarini bildiklerinden dolay1 bu alanda

harcama ve yatirnm yapmaya devam eder iken, az gelismis iilkelerde ekonomik
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sikintilardan dolay1 saglik alaninda yapilan harcamalarin uzun vadede getiri yerine kisa
vadede ekonomiye bir yiik getirecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle az gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde saglik konusu ekonomik biiyiimeden ziyade kisa vadeli
coziimlerle gegistirilecek bir konu olarak ele alinmakta, bu da bir sarmal olarak daha

ciddi saglik sorunlarinin yaganmasina neden olmaktadir.

Saghigin tim diinyayi ilgilendirdigi gercegi ve ekonomik olarak bir katma deger
olmasi sagligin sadece gelismis lilkeler i¢in degil tiim diinya devletleri i¢cin dnemli bir
konu oldugu gercegini géz ardi edilmemesini zorunlu kilmaktadir. MENA iilkelerini
olusturan devletlerin saglik alaninda yatirimlara ve harcamalara hiz vermesi kisa vadede
ekonomilerini zorlayacak bir konu olarak goriilse de orta ve uzun vadede hem insanlar
icin hem de devletler icin sagligin ekonomik degerini iilke kaynaklarina ekleyecektir.
Bu nedenle saglik alaninda yapilan harcamalar bir liikks olarak degil bir yatirim araci

olarak degerlendirilmesi ve bu yonde adimlar atilmasi yerinde olacaktir.

Az gelismis llkeler i¢in saglik alaninda gerceklestirilen harcama ve yatirimlarin
uluslararas1 orgiitler ve gelismis lilkelerin katkisi ile desteklenmesi, gelismekte olan
tilkelerin ve dolayisiyla diinya sagliginin korunmasi ve gelistirilmesinde onem arz
etmektedir. Yiriitilen bu c¢alismayla az gelismekte olan iilkeler arasinda yer alan
MENA iilkelerinin ekonomik biiylimesinde saglik harcamalarinin etkisi ortaya konmaya
calisilmistir. MENA {ilkelerine benzer sekilde diger gelismekte olan {ilkelerin de benzer
aragtirmalarin yapilmasi 6zelde iilkeler bazinda arastirmalar yapilarak saglik konusunun
yonetsel ve ekonomik acgidan degerlendirilmesi gelismis iilkelerle karsilastirilmasi
devletlerin saglik politikalarinin olusturulmasinda kisa, orta ve uzun vadeli planlar

yapmalarinda yardimci olacaktir.

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde saglik konusunda yeterli yatirrm ve harcama
yapma isteginin olmamasi, bu devletlerin sagligi biiylimeyi engelleyen bir unsur olarak
gormeleri yanilgisini gidermesi adina bu ve benzeri calismalarin yayginlastiriimasi
gerekliligini ortaya koymaktadir. Az gelismis ya da gelismis tiim iilkeler icin sagligin
ekonomik boyutunun yani sira insani boyutunun géz ardi edilmeden bir birini destekler
nitelikte {ilke yonetimleri tarafindan politika yapim siirecinde iizerinde Onemle
durulmasi ve planlamalarin saglik eksenli yiiriitiilmesi kit olan saglik kaynaginin en iyi

sekilde kullanilabilmesi adina 6nemlidir.
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Bu nedenle tiim iilkelerin saglik yatirimlarimi ve saglik harcamalarini bugiini
kurtarmak i¢in degil gelecegi insa etmek i¢in saglam temellere oturtarak
gerceklestirmesi ve bu amagla gerekli arastirma ve iyilestirme planlar1 yaparak,
uluslararas1 orgiitlerle ortaklasa calisma yiiriitmesi elzemdir. Saglikli bir yonetim
saglikli bir ekonomi i¢in ilk sarti olusturmaktadir. Birbirlerine bagli olan bu iki

kavramin gelisimi ortak hareket etmeyi gerektirmektedir.
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