T.C.
ANKARA UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
MALIYE (KAMU EKONOMISi)

ANABILiM DALI

TURKIYE’'DE SAGLIK REFORMU ve

HANEHALKI REFAHI UZERINDEKI ETKILERI

Doktora Tezi

Altug Murat KOKTAS

Ankara-2014



T.C.
ANKARA UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
MALIYE (KAMU EKONOMISi)

ANABILiM DALI

TURKIYE’'DE SAGLIK REFORMU ve

HANEHALKI REFAHI UZERINDEKI ETKILERI

Doktora Tezi

Altug Murat KOKTAS

Tez Danigsmani

Dog. Dr. Serdal BAHCE

Ankara-2014



T.C.
ANKARA UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
MALIYE (KAMU EKONOMiSI)

ANABILIM DALI

TURKIYE’DE SAGLIK REFORMU ve

HANEHALKI REFAHI UZERINDEKI ETKILERI

Doktora Tezi

Tez Danigmani

Dog. Dr. Serdal BAHCE

Tez Jiirisi Uyeleri

Adi ve Soyad imzasi

Dog. Dr. Serdal BAHGE (Danigman) Jﬁ“—@ '

Prof. Dr. A. Burgin YERELI ﬁ:;———-"’\
Prof. Dr. Hasan SAHIN OM“V"!

Doc. Dr. Dilek OZKOK GUBUKGU %‘\W /L,—b

Yrd. Dog. Dr. I. Erdem SECILMIS T

Tez Sinavi Tarihi: 06.05.2014



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Bu belge ile, bu tezdeki butun bilgilerin akademik kurallara ve etik davranig
ilkelerine uygun olarak toplanip sunuldugunu beyan ederim. Bu kural ve
ilkelerin geregi olarak, calismada bana ait olmayan tum veri, disunce ve
sonuglari andigimi ve kaynagini gosterdigimi ayrica beyan ederim
(10/04/2014)
Altug Murat KOKTAS



TESEKKUR

Bu calisma suresince destedini benden esirgemeyerek, bilgi ve deneyimiyle
bana yol gdsteren, kendisinden ¢ok sey 6grendigim degerli hocam ve tez
danigsmanim Dog. Dr. Serdal BAHCE’ye, saglik piyasasindaki engin
tecribesiyle, calismanin her asamasinda bana destek olan SGK Bagmufettisi
ismail KOBAL’a, akademik bilgi ve birikimimin gelisimi i¢in maddi ve manevi
desteklerini benden esirgemeyen Sosyal Bilimler Enstitu Mudurleri Prof. Dr.
Cinar OZEN ve Dog. Dr. Sevda G. GOKMEN’e, galisma boyunca bana her
zaman yardimci olan Isil Sirin SELCUK CAKMAK’a, akademik hayata adim
attigim ilk ginden buyana bana yol gosteren ve Uzerimde buyuk emekleri
olan degerli hocalarim Prof. Dr. Necmiddin BAGDADIOGLU, Prof. Dr. Abuzer
PINAR ve Dog. Dr. Dilek OZKOK CUBUKCU'’ya, kendisine ¢ok sey borglu
oldugum, hayatimin her aninda yanimda olan, sevgisini ve yakinligini higbir
zaman esirgemeyen kiymetli hocam Prof. Dr. Ahmet Burgin YERELi'ye,
benim icin her tlrlG fedakarliga katlanarak beni bugunlere getiren anne ve
babama ve c¢alisma boyunca en buyuk destekgim olan, degerli esim Duygu

KOKTAS a tesekkiirl bir borg bilirim.
03.06.2014

Altug Murat KOKTAS



ICINDEKILER

TaADIO LISEESI...ceeiiiiiiiiiiiiii ettt
SEKIl LIStESI e
KIS AIMIA LIS ST .. bbb e
G S e
BiRiINCi BOLUM
KAVRAMLAR, SAGLIK ve DEVLET

1.1..SaGNGIN TANIMIcciiiiiii
1.2. Saglik Hizmetlerinin Tarihsel GeliSimi...........coooiiii
1.3. SaGIK EKONOMISI....ccciiiiiiiiiiieieee e
1.4. Bir Meta Olarak SagliK.........ooooiiiiiiiii
1.5. Saglik Hizmetlerinde Talep.......cooiiiiiiiiiiiiii e
1.5 TAlEP e

1.5.2. Saglik Hizmetlerinde Talebi Etkileyen Faktorler..............ccco

1.5.3. Saglik Hizmetlerinde Talep ESNEKIiGi.........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee

1.5.4. Saglik Hizmetlerinde Yapay Talep........cccuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e

1.6. Saglik HIZmetlerinin ArZI.........oooiiiiiiiiiiiii e
(T I S =T o Y= Ve SR
1.6.1.1. Pareto Optimalite Kavrami ...

1.6.1.2. Refah iktisadinin Temel TEOremIeri............ccocoveueeeiueeeieeeeeenennns

1.7. Saglik Hizmetlerinde Piyasa BasariSIZIGl ........cooovviiiiiiiiiiiii
1.7, Kamusal Mallar ...

1.7.2. Erdemli Mallar.........coooiiiiiiiiiiii e

1.7.3. DISSAIIKIAL c.cceiiiiiiiiieeeee e

1.7.4. BelirSIZIK....coooeiiiieie

1.7.5. Asimetrik ENformasyon.........coooiiiiiiii



iIKiNCi BOLUM

SAGLIKTA REFORM
2.1. Kamu Kesiminde Reform DUSUNCESI..........cooviiiiiiiiiiii 81
2.2. Saglik Hizmetlerinde RefOrM .........ooiiiiiiiiiii e 88
2.3. Saglik Hizmetlerinde Maliyet Siniflama.............o 95
2.3.1. Talep Odakli Maliyet Sinirlama...........coooooiii 96
2.3.1.1. Maliyet PaylaSimi.........uueeeeeeiieiiiiiiiiiieeiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaveeeeeees 97
2.3.1.2.Maliyet Paylagiminin EtKileri..........cccccooiimiiiiiiii e 105
2.3.1.2.1. Maliyet Paylasimi ve EtkinliK ...........ccccccc, 106
2.3.1.2.2.Maliyet Paylasimi ve ESitliK ...........cccccoeei, 111
2.3.1.2.3. Maliyet Paylagimi ve Katastrofik Saglik Harcamasi............ 113
2.3.2. Arz Odakl Maliyet SINIHama.........uueiiiiiiiiiiiiieiiiieeiiiiieeie e aeeees 116

UGUNCU BOLUM
SAGLIK REFORMU ve TURKIYE

3.1. Tarkiye’de Saglik Hizmetleri Reformunun Tarihgesi ...........ccccoooiiii 119
3.1.1. Saglikta Dénlgiim Programi Oncesi Tirk Saglik Sistemine

GeNEl BaKIS. ..o 126

3.1.1.1. SAGIK DUZEYi.....ccceeeeiiee et e e e e 128

3.1.1.2. Saglik Hizmetlerinin Sunumu ve Organizasyonu...............ccccceee.... 129

3.1.1.3. Saglik Hizmetlerinin Finansmani ..........ccccccciii, 134

3.1.1.4. Sosyal Glvenlik Sigortalari ve Saglik Teminat Paketleri .............. 142

3.1.1.4.1. Sosyal Sigortalar Kurumu ..........cccoeiiiii e 142

3.1.1.4.2. BaG-KUT ... 144

3.1.1.4.3. EmekKli Sandigl.....cooooi e 146

3.1.1.4.4. YESIl Kart......ooeeieie e 147

3.1.1.4.4. Degerlendirme ... 150

3.2. Saglikta DONUSUM Programi..........ooooiiiiiiiiiii e 151

3.2.1. Saglik Hizmetlerinde DONUSUM ......cooeiiiiiiiiiii 152

3.2.2. Sosyal Guvenligin DONUSUMU .....cceeeiieiiiiiieee e, 155

3.2.3. Katilm Payl Uygulamas ... 163

3.3. Saglik Reformu Sonrasi Turkiye’de Saghgdin Finansmani..........ccccceeeeieii. 171



DORDUNCU BOLUM
TURKIYE’DE SAGLIK REFORMU VE HANEHALKI REFAHI UZERINDEKI

ETKILERI
4.1. Literatiirde Saglik Reformu ve Refah Uzerindeki EtKileri..............cccoovveveeeeeeeenene. 184
4.1.1. Saglik Reformu ve EtKINIK ...........eueieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeecee i 184
4.1.2. Saglik Reformu Ve ESItliK .........uueieiiiiiiiiiiiiiiiiiciiiiiiiiieetieeeeeeee e 188
4.1.3. Saglik Reformu ve Katastrofik Saglik Harcamalari...............eeveeiiiiiiiiiieiiinnnns 194
4.2. Materyal V& YONTEM. .. .uuuuiiiiiiiiiiiiieiieeeeeee ittt et eeee e bbbt eb et eseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene 210
o BV I €=V - T | 210
B o 0| (=1 1 [ PP 216
4.3. Turkiye'de Saglik Hizmetleri Kullaniminin GeliSimi..............eeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee. 222
4.4. Turkiye'de Hanehalki Saglik Harcamalarinin Geligimi...............eeeeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnnns 225
L T =T o U] = PRSP PPPPPPP 230
4.5.1. Katastrofik Saglik Harcamasl .............uueeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeieees 230
4.5.2. Katastrofik Saglik Harcamalarinin Yoksulluk Uzerindeki Etkileri.................. 237
4.5.3. Katastrofik Saglik Harcamalarinin Belirleyicileri ................eeviiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn. 243
4.6. CaliSMANIN KISIHIAIT ...uuiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee ettt e et bbbt bee et e et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeene 264
SONUG - 267
L6 T (o T 273
Ozt 293
Y 0111 =T PSP POPPP 294



Tablo Listesi

Tablo 1: Farkli Fiyat Dizeylerinde Eroin Talebi............cooiiiiiiiiiiii e 42
Tablo 2: Saglik Hizmetleri Talebine Yoénelik Esneklik Tahminleri...........oooovceiiiiiiiiiieeennn.n. 46
Tablo 3: Saglik Hizmetlerinin Kamu-Ozel AYIiMi...........cooovevieeeeeieeeeeeeeeeeee e 64
Tablo 4: Saglik ve KUresel DegiSim .........ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt 65
Tablo 5: On Temel Kamusal Saglik Hizmeti...........coo 66
Tablo 6: Zengin ve Yoksul Ulkelerde Saglk Sektorii Reformlart............c.cccccveveveveveenenne. 93
Tablo 7: Benzer Gelir Diizeyine Sahip Segilmis Ulkelerin Demografik Ozellikleri, 2000 .....127
Tablo 8: OECD Ulkelerinde Saglk insan Kaynaklari ile MRI ve CT Sayllari...................... 132

Tablo 9: Kamu Saglik Harcamalari ve Ozel Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik
Harcamalaring OraNI. ... e e s 135

Tablo 10: Benzer Milli Gelire Sahip Secilmig Ulkelerin Saglik Harcamalarinin GSYiH’ya

Orani ile Kamu-Ozel Paylar (2003)........c.coueeueeueeeeeieeeeeeeeeeeeee et eeeeeeee e e eae e seeeae e, 136
Tablo 11: Turkiye'de Saglik Sigortasi Sahipligi, 2003...........cocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 137
Tablo 12: Yillar itibariyle Sigortall iStatiStiKIEri.............c..c.coveviieeie e 159
Tablo 13: Yillar itibariyle Sosyal Guvenlik Kurumunun Gelir-Gider Dengesi (Bin %) ........... 160
Tablo 14: Yillar itibariyle Sosyal Giivenlik Kurumunun Prim Gelirleri, Emekli Ayligi ve Saghk

Odemeleri (BinN D) ... 161
Tablo 15: Yillara Gére Cari, Yatinm ve Toplam Saglik Harcamasinin GSYiH'ya Orani......172
Tablo 16: Yillara Gére Toplam Saglik Harcamalarinin Kamu ve Ozel Dagilimi.................. 174

Tablo 17: Benzer Milli Gelir Diizeyine Sahip Secilmis Ulkelerde Saglik Harcamalarinin

LY 1] 0 IR0 e USSR 176
Tablo 18: Yillara Gére Kisi Basl Saglik Harcamalarinin Geligimi............ccccooee. 178
Tablo 19: OECD Ulkelerinde Saglik Harcamalari, 2011 .........ccoeeveeveeeeeieeeeeeeeeeeeieeeaes 180
Tablo 20: Benzer Gelir Diizeyine Sahip Segilmis Ulkelerde Kisi Bagl Saglik Harcamalari,

{0 ST OPPPRRR 183
Tablo 21: Saglik Hizmetleri Finansmaninda ESitliK............ccccccooiiceeeeee, 190
Tablo 22: Yillar itibariyle Anket Uygulanan Hanehalki Sayillar ..............ccccccceeveveeevennnen. 213
Tablo 23: Yillara ve Kurum Turlerine Gére Toplam Hekime Miracaat Sayisi, Bin Kisi....... 223

Tablo 24: Son 12 Ay igerisinde Bir Hekim Tarafindan Yatakli ya da Guinlbirlik Tedavi Hizmeti
Onerilmesine Ragmen, Bu Hizmeti Alamayanlarin Orani (%).......c.ccceveeeeeeeeeeeeeeeenenn. 224

Tablo 25: Turkiye'de Yillar itibariyle Hanehalki Sayisi, Ortalama Tiiketim ve Saglik
Harcamas! GeliSimi (AYITK) ... bbb s eeeeeeeneeee 225



Tablo 26: Gelire Gore Sirali %20’lik Gruplara Gére Saglhik Harcamalarinin Dagihmi ......... 226

Tablo 27: Hanelerin Gelir Dilimlerine Gére Gelir, Tuketim ve Saglik Harcamalari, Reel

2010 00 SRR 228
Tablo 28: Katastrofik Saglik Harcamasi Yapan Hanelerin Yillar itibariyle Geligimi............. 231
Tablo 29: Katastrofik Saglik Harcamasi Yapan Hanelerin Yillar itibariyle Gelir Dilimlerine
GOrE DaGUIMI. . 235
Tablo 30: Yillar itibariyle Harcama Esasli Géreli Yoksulluk Oranlari, Trkiye..................... 241
Tablo 31: Saglik Harcamasi Sonrasi Goéreli Yoksulluk Sinirinin Altina Disen Fertlerin Gelir
Dilimlerine Gore Dagilimi (Gelir ESAsI) ....coooo e s 242
Tablo 32: TaniMIAyICH IStAtSHKIET .........c..ceeeeiieeeeee e, 247

Tablo 33: Lojistik Regresyonda Kullanilan Bagimsiz Degiskenlere iliskin Tanimlayici
R e 1 L= RO 248

Tablo 34 Bagimsiz Degiskenler Arasi Coklu Baglanti Probleminin VIF, Tolerans ve R?
Degerleriyle INCEIENMESI .............cceeiieeeeeeeeee et 249

Tablo 35: Cinsiyet Bagimsiz Degiskeninin Cikarilmasi Durumunda Modelin Anlamhihgi ....250

Tablo 36: Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Tiiketim Harcamasi igindeki Payinin %5
ve Uzerinde Olmasi Halinde Katastrofik Saglik Harcamasina iligkin Lojistik Regresyon Analiz
SONUGIAI. .. 251

Tablo 37 Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Tilketim Harcamasi igindeki Payinin %10
ve Uzerinde Olmasi Halinde Katastrofik Saglik Harcamasina iligkin Lojistik Regresyon Analiz
SONUGIAI. .. 252

Tablo 38 Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Tilketim Harcamasi igindeki Payinin %20
ve Uzerinde Olmasi Halinde Katastrofik Saglik Harcamasina iligkin Lojistik Regresyon Analiz
SONUGIAI. .. 253

Tablo 39: Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Odeme Kapasitesi igindeki Payinin %40
ve Uzerinde Olmasi Halinde Katastrofik Saglik Harcamasina iligkin Lojistik Regresyon Analiz
SONUGIAI. ... 254

Tablo 40: Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Tiiketim Harcamasi igindeki Payinin %5
ve Uzerinde Olmasi Halinde Bagimsiz Degiskenlerin Marjinal Etkileri...............c.ccccvcu...... 260

Tablo 41: Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Tiiketim Harcamasi igindeki Payinin %10
ve Uzerinde Olmasi Halinde Bagimsiz Degiskenlerin Marjinal Etkileri...............c.ccccueun... 261

Tablo 42: Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Tiiketim Harcamasi igindeki Payinin %20
ve Uzerinde Olmasi Halinde Bagimsiz Degiskenlerin Marjinal Etkileri...............c.ccccoeu...... 262

Tablo 43: Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Odeme Kapasitesi igindeki Payinin %40
ve Uzerinde Olmasi Halinde Bagimsiz Degiskenlerin Marjinal Etkileri...............c..ccccocu...... 263



Sekil Tablosu

Sekil 1: Saglik EKONOMISININ ISIBYISi ........veveeeeeeeeeeieeee et 27
Sekil 2:Eroin Talebinde Fiyat ve Miktar Arasindaki Iligki.............cccceeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeae 42
Sekil 3:Yapay Talebin EtKileri ..., 50
Sekil 4: Refah ANalizZi ... 54
Sekil 5: Pozitif ve Negatif DigsalliKlar............ooooo 71
Sekil 6: Kalga Protezinde Talep Yanli Maliyet Paylagiminin Talep Uzerindeki Etkisi.......... 107
Sekil 7: Kalga Protezinde Arz Yanli Maliyet Paylasiminin Talep Uzerindeki EtKisi ............. 117
Sekil 8: Yillar itibariyle Kamu ve Ozel Kisi Bagina Saglik Harcamalari ................c.c.c.......... 135
Sekil 9: Cepten Yapilan Saglik Harcamalarinin Yillar itibariyle Gelisimi () ....................... 138
Sekil 10: Benzer Mil!i Gelire Sahip Segcilmig Ulkelerde Cepten Saglik Harcamalarinin Toplam
Saglik Harcamalari Igindeki Pay1, 2003 ... 139
Sekil 11: Yillar itibariyle SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi Saglik Harcamalari (Bin $)....... 140
Sekil 12: Yillar itibariyle SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigina Yapilan Biitge Transferleri (Bin

7 S 141
Sekil 13: Yillar itibariyle Yegil Kartll SAYISI..........cocovieeveieieeeeeeeeeeee e 149

Sekil 14: Yillar itibariyle Sosyal Giivenlik Kurumu’'na Yapilan Biitge Transferleri (Bin $)....162

Sekil 15: Cepten Saglik Harcamalarinin Toplam Harcamalar igindeki Payi (%)................. 175
Sekil 16: Benzer Gelir Diizeyine Sahip Ulkelerde Saglik Harcamalari, 2011...................... 177
Sekil 17: Segilmis OECD Ulkelerinde Toplam Saglik Harcamasinin GSYiH igindeki Pay1,

20 SRS SSUPR 181
Sekil 18: Secilmis OECD Ulkelerinde Toplam Kisi Basina Saglik Harcamasi, SGP, $ ....... 182
Sekil 19: Yillar itibariyle Katastrofik Saglik Harcamalarinin Geligimi...............ccccccoveveuea... 234

vi



Kisaltma Listesi

AB
ABD
BKK
CSGB
DPT
DSO
DTO
GSS
GSYiH
HBA
KETEM
OR
SDP
SGK
SSK
suT
TBMM
TUIK
UFK

YUP

: Avrupa Birligi

: Amerika Birlesik Devletleri
: Bakanlar Kurulu Karar

: Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanligi
: Devlet Planlama Teskilati

: Diinya Saglik Orgiti

: Dlinya Ticaret Orgitu

: Genel Saglk Sigortasi

: Gayrisafi Yurtici Haslila

: Hanehalki Butge Anketi

: Kanser Tarama Egitim Merkezleri
: Olasilik Orani

: Saglikta Dontigum Programi

: Sosyal Guvenlik Kurumu

: Sosyal Sigortalar Kurumu

: Saglik Uygulama Tebligi

: Tarkiye Blyuk Millet Meclisi

- Tirkiye istatistik Kurumu

: Uluslararasi Finansal Kurumlar

: Yapisal Uyum Programlari

Vii



GIRiS

Saglikh olmak, aci ¢gekmeden uzun bir yasam surdurebilmek igin insanlik
tarihi boyunca hissedilen dogal bir ihtiyagtir. DiUnyadan ayrilmak ve bir daha
geri donememek gibi ciddi bir sonucu olan saglik, bu 6zelligi ile diger tum
ihtiyaclardan ayrilmaktadir. “Tam bir iyilik hali” olarak 6zetlenen bu kavram,
kimilerine gore fiziki iyiligin cok daha 6tesinde anlamlar icerdiginden, ihtiyacin
kapsami ve siddeti de bu gergcevede degismektedir. Yoksulluk, issizlik, aglik,
gelir dagilimi bozuklugu ya da evsizlik gibi insani aciya sevk eden tum
unsurlarin ortadan kaldiriimasi, genis anlamda ihtiya¢ duyulan saghgin
boyutlarini ortaya koymaktadir. Dolayisiyla insanoglu, hayati boyunca saglikli

olabilmek icin yasamakta ve butln varligini buna adamaktadir.

Saglik, piyasada alim satim konusu olmamakla birlikte, saglikli olabilmek igin
gereken hizmet, piyasa konusudur. insan ihtiyacini gideren saglik hizmeti,
kullanim deg@erinin bulunmamasina ragmen, mibadele degerine sahip olmasi
nedeniyle degisime konu olabilmektedir. Bu baglamda mal ve hizmetlerin
piyasada Uretimine imkan saglayan “bolunebilir olma” 6zelligi, s6z konusu
hizmetin piyasa kurallariyla arz edilmesine izin vermektedir. Nitekim saglik
hizmeti talebinin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, hizmet sunucusu saglik hizmetini
fiyatlayabilmekte ve finansman, hizmetten yararlanan tarafindan
gerceklestirilebilmektedir.  Bununla birlikte saglik hizmeti, kendine 06zgu
nitelikleri itibariyle, piyasa kurallarina terk edilemeyecek kadar dederlidir.

Hizmet sunucusu tarafindan Uretilen hizmetin, hizmetten yararlanan



tarafindan elde edilen 6zel faydasinin yaninda topluma yaydidi yogun pozitif
digsalliklari nedeniyle tespit edilen fiyat, gercek fiyati yansitmamaktadir.
Fiyatlandirilamayan dissallik, saglk hizmetlerine devlet midahalesinin temel
argumanini olusturmaktadir. Sosyal refah maksimizasyonunu hedefleyen
devlet, elde edilen nihai faydanin 6zel faydadan ylksek olmasi nedeniyle
saglik hizmetine, gerek finansman gerekse hizmet sunumu yodnlerinden
mudahale etmektedir. Bununla birlikte saglik hizmetlerinde gorilen asimetrik
bilgi, belirsizlik, ters sec¢im, ahlaki tehlike ve yapay talep gibi piyasayi buyuk
oranda basarisizliga ugratan faktorlerin mevcudiyeti, devlet midahalesinin
yogunlugunu etkilemektedir. Bu baglamda salgin hastaliklar ve gevre gibi
toplumun tamamini ilgilendiren alanlarda saglik hizmetinde kamusal 6geler
daha fazlayken, kanser tedavisi gibi goreli olarak 6zel faydanin daha fazla
oldugu alanlarda saglik hizmeti 6zel mal nitelikleri tagimaktadir. Bu baglamda
devlet mudahalesinin hangisine odaklanacagi, saglik hizmetleri piyasasinda

cevap aranan en onemli sorudur.

Saglik hizmetleri piyasasinda, piyasanin basarisizhgl devlet midahalesinin
artmasina neden olmakta ve bu nedenle devlet, piyasadaki varligini giderek
artirmaktadir. Hizmet sunumuna yapilan mudahale, devleti en buylk hizmet
sunucusu haline getirirken, sigorta piyasalarindaki siglik, devleti en kapsamli
sigortaci yapmaktadir. Diger yandan saglik hizmeti satin alacak dizeyde
finansal gucl olmayan yoksul kesimlerin varlidi ise hizmet sunuculugu ve
saglik sigortaciligi yapan devletin ayni zamanda “sosyal devlet” kimligini

ortaya ¢ikarmaktadir.



1980’lerin sonlarina dogru yogun olarak uygulamaya konulan Neoliberal
politikalar, kendisini saglik hizmetlerinde de géstermistir. Ozellikle 1990’larin
ilk yarisinda yasanan kamu finansmani sorunu, bir¢ok udlkenin saglik
sistemleri yapisini gézden gecirmelerine ve kamu kesiminin saglik hizmetleri
piyasasindaki rolinld yeniden tartismalarina neden olmustur. Tartismalarin
odak noktasi ise saglik sektdorinde kamu varliginin sinirlanmasi olmustur.
Sonu¢ olarak bazi hizmetler yerel yodnetimlere kaydirilarak merkezden
uzaklastirlmig, bazilari da 0zel sektore birakilarak piyasalastiriimigtir.
Bununla birlikte piyasanin dodasi geregi gergek fiyatlarla islemek istemesi
sonucu piyasa fiyatlarinin yUkselecegi ve saglik piyasasindaki kamusal
unsurlarin zarar gorecedgi ileri surilmektedir (Saltman ve Figueras, 1998: 39-
41). Sonug olarak tim bu fonksiyonlarin yerine getirilebilmesi igin kamu
harcamalari artmakta ve devlet finansman sorunlar yasamaktadir. Bu
baglamda yapilmasi gereken, harcamalari kontrol altina almak ya da gelirleri

artirmak Uzerine kurgulanan bir reform politikasidir.

Devletin saglik hizmetleri piyasasinda ustlendigi fonksiyonlarin artmasiyla
birlikte yasanan finansman sorunlarinin devlet but¢cesinde meydana getirdigi
asiri yuk, kaynak tahsisi Uzerinde yeni kamu politikalarinin gelistiriimesine
neden olmustur. S6z konusu politikalar esas olarak birbiriyle iligkili iki temel
secenekten olusmaktadir. Bunlardan birincisi mevcut kamu harcamalari
dagiliminin saglik harcamalan lehine dedgistiriimesi ya da vergi ve sosyal

guvenlik primlerinin artirilarak ek kaynak saglanmasi, saglik harcamalarinin



milli gelir artisina bagh olarak artirlmasi veya saglik hizmetlerinin benzer
gelir diizeyine sahip (lkelerle kiyaslama yapilarak fonlanmasidir. ikincisi ise
arz ve talep kaynakli reform politikalarinin uygulanarak, saglik
harcamalarinin kontrol altina alinmasidir. Bu baglamda saglik harcamalarinin
belirlenen sinirlar gergcevesinde gerceklesmesiyle birlikte saglik hizmetleri

maliyetleri azaltilacaktir (Rubin ve Mendelson, 1996: 56).

Saglik hizmetleri maliyetinin kontrol altina alinmasi, arz ve talep olmak Uzere
iki farkli piyasa ajani Uzerinden gergeklestiriimektedir. Hizmet talep edenlerin
katilm pay! ve benzer isimlerle daha fazla 6deme yaptigi talep yanli maliyet
paylasimi ile saglik hizmet sunucularinda yer alan kigilerin dartlerini
degistiren arz yanli maliyet paylasimi, reform politikalarinin temel unsurlarini
olusturmaktadir (Ellis ve McGuire, 1993: 135). “Saglik hizmetleri sunumunda
tlketicinin cepten harcama yapmaya maruz kalmasi” (Rubin ve Mendelson,
1996: 57) biciminde tanimlanan talep vyanli maliyet paylasimi,
uygulanmasinin kolay ve hizli olmasi nedeniyle daha fazla tercih
edilmektedir. “Tiketici tarafindan, formal veya enformal yollarla katlanilan,
tim dolaysiz maliyetlere iligkin 6demeler” olarak tanimlanan cepten saglk
harcamalari, talep yanli maliyet paylasiminin temel aracidir. Ayni veya nakdi
olarak gerceklesen s6z konusu ddemelere, yasal katki paylari ve enformal
0demeler 6rnek olarak gosterilebilir (Mossialos ve Dixon, 2002: 22; Belli vd.,
2004: 122; OECD, 2011: 134). Bununla birlikte dusuk gelir gruplarina yonelik
subvansiyon onlemlerinin  bulunmadigr bir saglik sisteminde maliyet

paylasiminin, hizmetin finansmani ve hizmete erisim agisindan hakkaniyeti



saglamayacagina iliskin yaygin bir gorts bulunmaktadir (Mossialos ve Dixon,
2002: 23; Robinson, 2002: 174; Wagstaff vd.,, 1989). Diger yandan, hasta ve
hekim arasindaki iligskinin bilgi, given ve profesyonellige dayanmasiyla
birlikte talebin de arz edici tarafindan kontrol altinda tutulmasi sonucu,
olusacak yapay talep nedeniyle maliyetlerin  dusUrdlemeyecegi
savunulmaktadir (Saltman ve Figueras, 1998: 98). Nitekim son 15-20 yildir
saglik hizmetleri sistemlerine uygulanan piyasa tarzi reformlarin satin alici ve
sunucu ayrimi, adem-i merkezilesme, rekabet, destek hizmetlerinin
taseronlasmasi, hastanelerin sirketlesmesi, kullanici Ucretleri, kamu
sektorunun 6zel finansman kullanmasi ve 6zel saglik sigortasi gibi yollarla,
maliyetleri dugUrebilecegi veya hizmet verimliligini artirabilecegi yoninde ¢ok

az kanit bulunmaktadir (Lister, 2008: 22).

Talep yanli maliyet sinirlama yontemi olarak maliyet paylagiminin, hizmet
sunumunda tuketicilere ilave finansal yukler getirmesi nedeniyle regresif
sonuglara yol actigi kabul edilmektedir. Ozellikle maliyet paylasimi sonucu
ortaya ¢ikan finansal yukin duasuk gelirlilerce taginmasi potansiyeli nedeniyle
yasli, gen¢ ve kronik hastalarin saglik hizmetlerine erigimini azaltarak, bu
hizmetlerin kullaniminda hakkaniyetsizlige neden olabilmektedir (Saltman ve
Figueras, 1998: 85-90). Temel mantigi hizmet sunumuna yonelik talebi
kismak olan maliyet paylasimi, Ozellikle disuk gelirlilerin hizmet talebini
dugurmektedir (Robinson, 2002: 177). Bununla birlikte maliyet paylagiminin
bulunmadigi durumlarda dahi, Slovenya, Litvanya, Macaristan ve Cek

Cumhuriyeti gibi Ulkelerde, sigorta kapsami disinda olan saglik hizmetleri



nedeniyle, yiksek miktarda 6zel saglik harcamasi gerceklesmektedir. Saglik
hizmetlerinin bedava sunulmasi dahi, bireyleri 6zel sadlik harcamalarindan
korumamaktadir (DB, 2008: 7). Bu baglamda saglik hizmetleri finansmaninda
kullanilan cepten harcama yontemi, en adaletsiz ve en etkinsiz olani olarak

tanimlanmaktadir (Wagstaff, 1989; Xu vd., 2003).

Saglik hizmetleri finansmaninin daha ¢ok hizmetten yararlanan 6zel kesim
tarafindan gergeklestiriimesi, bagta hizmet kullanimini azaltmak olmak Uzere
esitsizlik ve yoksulluk gibi sonucglara neden oldugu goériimektedir. S6z
konusu etkinin yalnizca dusuk gelir dilimlerinde degil, yuksek gelir
dilimlerinde de gorulmesi (Xu vd., 2007: 972-973) saglik hizmetlerinin
finansmaninda genel bir sorun olarak degerlendiriimesine neden olmaktadir.
“Hanelerin yasam standartlarini bozan ve genellikle kendi kaynaklariyla
finanse edilen harcamalar” olarak tanimlanan finansal katastrofi, esas
itibariyle hanehalki refahindaki negatif yonli degisimdir (Van Doorslaer vd.,
2007: 1169; Naga ve Lamiraud, 2008: 3). Bununla birlikte katastrofik saglik
harcamasi, vyalnizca saglik hizmetlerinin  yiksek  maliyetlerinden
kaynaklanmamakta, goreli olarak disuk miktarli bir saglik harcamasi dahi
yoksul haneleri gida, konut ya da egitim gibi temel nitelikli harcamalari

kismaya zorlayarak, katastrofiye neden olabilmektedir (Xu vd., 2007: 973)

Tarkiye'de 03 Mayis 1920 tarih ve 3 sayili Kanun ile o zamanki adi Sihhat ve
ictima-i Muavenat Vekaleti olan Saglik Bakanh@rnin kurulusu ile birlikte

saglik hizmetlerinde reform c¢alismalari baslamistir.  Nitekim 1921



Anayasasinin 11. Maddesinde yer alan “...Medaris, Maarif, Sihhiye, Iktisat,
Ziraat, Nafia ve Muaveneti ictimaiye islerinin tanzim ve idaresi vildyet
sdralarinin saldhiyeti dahilindedir” ifadesi ile saglik hizmetlerinin yonetimi
vurgulanmigtir. Cumhuriyet tarihi boyunca saglik hizmetlerinin kapsam,
yogunluk, kalite ve amaclarn gibi unsurlari Gzerinde dénem dénem reform
politikalar1 gelistiriimekle birlikte, bunlarin sonuncusu ve en kapsamlisi 2003
yilinda uygulamaya konulan “Saglikta Donusum Programi’dir (SDP). 3
Kasim 2002 tarihinde gergeklesen hikumet degisikligi ile birlikte “Acil Eylem
Plani”’nda s6z konusu sagliga yonelik politika degisikliginin ipucu verilmis ve
kapsamli bir reform dustncesi ortaya konulmustur. SDP’nin baslica hedefleri
“etkin ve kaliteli bir saglik sistemi olusturma, herkesin temel saglik ihtiyacini
6zel sektérle isbirligi yapmak ve saglik hizmetlerinin yurt dizeyinde
dagilhmini dengeli hale getirmek” olarak tanimlanmis ve bu kapsamda kamu
kesimindeki sadlik hizmet sunucularinin birlestiriimesi, hizmet sunucularinin
idari ve mali Ozerkliklerinin saglanmasi, genel saglik sigorta sisteminin
kurulmasi, aile hekimligi uygulamasina gegilmesi ve 06zel sektérin saglik
alaninda yatinm yapmasinin 6zendiriimesi amaglanmistir. “Herkes igin
ulagilabilir, nitelikli ve sdrddrdlebilir saglik hizmeti” dugtncesiyle kurgulanan
SDP’nin, “bitiin vatandaglarin llkenin esit haklara sahip kigileri olarak saglik
hizmetlerine hakkaniyet iginde erismelerini amag edinen ahlaki bir anlayis

o gy

tizerine inga edildigi” belirtimektedir. Bu baglamda SDP “saglik hizmetlerinin
etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir gekilde organize edilmesi,
finansmaninin saglanmasi ve sunulmasi” bakimindan énemli bir ara¢ olarak

ileri surulmustar (Akdag, 2011: 48).



Saglik reformunun diger ayagini olusturan sosyal guvenlik reformu ise temel
olarak U¢ asamadan meydana gelmektedir. Bunlardan birincisi, sosyal
guvenlik kurumlarinin tek cati altinda birlegtiriimesi, ikincisi sosyal sigortalar
ve genel saglik sigortasi hukimlerinin tek bir kanunla bir araya getiriimesi
yoluyla norm ve standart birliginin saglanmasi ve UguUnclUsu ise primsiz
O0demeler sisteminin sosyal sigorta sisteminden ayiklanmasi ve tek elden
yurutilmesidir (5547 Sayili Kanun Gerekgesi: 2). Bununla birlikte sosyal
guvenlik teminat paketlerini tek elde toplayan 5510 Sayih Kanunun 3.
Maddesinde “saglik hizmetlerinden yararlanabilmek igin, genel saglik
sigortalisi veya bakmakla yikdmli oldugu kigiler tarafindan édenecek tutar”
olarak tanimlanan katihm payi, saglik hizmetlerinin finansmaninda 6zel kesim
yukimlaliguna ve cepten 6demeyi artiran bir faktor olarak saglik sistemine
dahil edilmigtir. Buna gore ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi,
vucut digi protez ve ortezler, ayakta tedavide saglanan ilaglar, ve kurumca
belirlenecek hastalik gruplarina gore yatarak tedavide katilim payi zorunlu
hale getirilmistir. SDP’nin uygulama sureci iginde katihm payinda miktar ve
kapsam yonunden degisikliklere gidilmis ve hizmetin finansmanina, 6zel

kesim katiliminin artiriilmasi amacglanmistir.

Calismanin konusu, 2003 yilinda Turkiye’de uygulamaya konulan saglik
reformunun, hanehalki refahi Uzerindeki etkileridir. Bu baglamda saglik
reformu kapsaminda uygulamaya konulan ve talep yanl maliyet paylagiminin

en 6nemli araci olarak katilim payinin, hanehalki Uzerinde meydana getirdigi



finansal baski ile birlikte s6z konusu baskinin katastrofi ve yoksullagsma
Uzerindeki etkisi, galismanin 6zgln yanini olusturmaktadir. Bunun en énemli
nedeni, konu ile ilgili dnceki ¢alismalarin 2009 yili 6ncesi verileri kullanmalari
ve tek bir yila odaklanmalaridir. Calismada 2003-2011 Hanehalki Butce
Anketi verilerinin tamami kullanilarak, genis bir perspektif elde edilmeye
caligiimigtir.  Saglik  hizmetleri nedeniyle cepten vyapilan saglik
harcamalarinin, yillar itibariyle hanehalki tuketimi Gzerinde meydana getirdigi
finansal yuk ile birlikte, 2009 yilinda uygulamaya konulan katilim payinin
hanehalki refahi Gzerindeki muhtemel etkileri ¢calismanin temel sorunudur.
Calisma giris ve sonu¢ bolumleri haric dort bolumden olugsmaktadir.
Calismanin birinci bolumunde saglk ile ilgili temel kavramlar Uzerinde
durulmustur. Devletin saglik hizmetleri piyasasindaki rolu, saglik hizmetleri
piyasasinda gorulen piyasa basarisizliklari kapsaminda incelenerek, devletin
s6z konusu piyasadaki midahale gerekgeleri agiklanmistir. ikinci bélimde
ise kamu yonetiminde reform ihtiyaci ve bu ihtiyacin saglik piyasasindaki
yansimalarina yer verilmistir. Saglik reformunun arz ve talep vyanl
uygulamalari ile bu uygulamalarin hizmet kullaniminda esitlik ve etkinlik
Uzerindeki etkileri arastinlmistir. Uglincii  bdlimde Turkiye’de saglik
reformunu gerektiren unsurlar, saglik sisteminin ve demografik yapinin
reform 6ncesi durumu ile saglik ve sosyal guvenlik reformu uygulamalari
Uzerinde durulmaktadir. Dordincu ve son bdlumde ise Turkiye'de saglik
reformu uygulamalarinin, hanehalki refahi Gzerindeki etkileri incelenmektedir.

Buna gore cepten yapilan saglik harcamalari nedeniyle finansal katastrofi ve



yoksullagsma ile birlikte Turkiye’de finansal katastrofiye neden olan unsurlar,

lojistik regresyon yardimiyla analiz edilmigtir.
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BiRINCi BOLUM
KAVRAMLAR, SAGLIK ve DEVLET

1. 1. Saghgin Tanimi

Saglik yalnizca bugun degil, tarih boyunca toplumlarin giindeminde var olan
bir olgudur. Tibbi mudahale ve bunun saglhk Uzerindeki etkilerinin
degerlendirilmesi ve buna iligkin diizenlemeler, Milattan Once 2000’li yillarda
Mezopotamya’da yurUrlikte olan Hammurabi Kanunlarinda yer almistir
(Singer ve Underwood, 1962: 12). Yaklasik 350 yil once ise Sir Tomas
Browne “Diinya, bir han degildir fakat bir hastanedir” ifadesiyle, saghgin
yalnizca on yedinci ylizyil ingiltere’sinin degil, insan hayatinin vazgecilmez
bir unsuru oldugunu vurgulamistir (Sen, 2002: 659). Toplum hayatinin énemli

bir unsurunu olusturan sagligin, epistemolojik olarak farkli tanimlari vardir.

ingilizce karsiligi “health” olan saglik sézctigu, Tirkge anlami “saglam olmak”
olan ve genellikle vicudun saglamliginin belirtimesinde kullanilan eski bir
ingiliz sézciginden (hoelth) gelmektedir (Dolfman, 1973: 43). Faydaci
felsefenin kurucusu olarak gosterilen Jeremy Bentham’a gore sadlik;
hastaligin ve hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan bulgularin verdigi acinin
olmamasidir (Bentham, 1781: 43). Amartya Sen ise saghgin, iyi bir saglik
hizmeti ile geligtirilebilecedini fakat bunun da tek basina yeterli olmadigini
belitmektedir. Saglik; gida, yasam tarzi, kadin haklarinin gelismesi ile
toplumda esitsizliklerin ve 6zgurligun boyutu ile yakindan iligkilidir (Sen,

2008: 2010).
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Williams saghgi, bireyin toplumdaki normal fonksiyonlarini fiziksel aci ve
rahatsizligi ya da ruhsal sorunu olmadan yerine getirebilmesi bigiminde
aciklamaktadir (Williams, 1981: 273). Slater ise saglhgi, saglik hizmetlerinin
diginda cesitli faktorler ile iliskilendirmektedir. Buna gore saglik; bireyin iyilik
hali (well-being) olarak tanimlanmakta ve bu iyilik halini, yerlesim, egitim,
gelir, aile kosullari, meslek, kisilik, tinsellik, dini inanis, bireysel guvenlik, halk
saghgi, hava ve gurultd kirliligi gibi genis cevresel faktorler ile saglik
hizmetlerine erisim imkanlari etkilemektedir (Slater, 1999: 56-59). Nitekim
saglik kimi zaman, ucret, verimlilik, okul performansi, Uretkenlik ve tibbi
bakim talebini agiklamak igin kullanilan bir degisken olarak kullaniimaktadir
(Rout ve Nayak, 2007: 14). Bir diger goruse gore ise saglk, ekonomik

kalkinmanin belirleyicilerinden biridir (Mwabu, 2007: 1).

Tip kurumunun saglik igin buyuk bir tehlike haline geldigini ve ilag tiketimini

tesvik ederek toplumun hastalikli yapisini guglendirdigini ileri stren Ivan

lllich, “Saghgin Gasp!” isimli eserinde sagligi su sekilde tanimlamaktadir.
“Saglik, bir uyum saglama meselesidir. Toplumca yaratiimig
gercekliklere karsi igcgudiisel degil, otonom, ama yine de Kkdltir
tarafindan sekillendiriimis bir tepkidir. Saglik, ¢evredeki dedisimlere
uyum saglayabilme, bliyiiyebilme ve yaslanabilme, zarara ugradiginda
iyilesebilme, aci ¢cekebilme ve 6limi huzurlu bir sekilde bekleyebilme
yetenegidir. Saglik, gelecegi de kapsar ve bu nedenle, aciyi ve onunla

birlikte yasamak icin gerekli tinsel gticii de igerir” (lllich, 1995: 190).
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Saglik, bazen de basit bir sekilde hastaligin olmamasi durumu olarak
tanimlanmaktadir. Burada hastalik olgusunun ¢esitli kavramlara sahip olmasi
bu tanimi da yararsiz kilmaktadir. Hastaligi tanimlamanin gesitli yollari
bulunmakta ve her bir tanim farkh hizmet sunuculari ile iligkilendirilmektedir.
Ornegin hastaligin tibbi boyutu ile ginlik hayatta neden oldugu bireysel
sorunlar, tanimin farklilagmasina yol agmaktadir. Ayni zamanda saglik ve
saglikll olma arasindaki yakin iliski de mevcut tanimsal sorunlardan bir
digerini olusturmaktadir. Bu baglamda sagdlik, issizlik veya refah ile

iligkilendirilebilmektedir (McGuire vd., 2005: 2).

“Tanim, tanimdir. Ancak tanimlanan, uygun yan anlamlariyla birlikte
kullaniliyorsa, burada ikna edici olunmaya ¢aligildigi agiktir. Dolayisiyla (isti
kapali olarak en iyi ifadelere ulagiimalidir” (Arrow, 1963: 942). Bu baglamda
literatirde saghgin farkli tanimlari yapilmakla birlikte, en fazla kabul goren
tanim Dinya Saglik Orgutiu (DSO) tarafindan yapilandir. Buna gore saglik;
“sadece sakatligin ve hastaligin yoklugu degil, bireylerin fiziksel, ruhsal ve
sosyal yénden tam iyilik halleri” olarak tanimlanmaktadir (DSO, 1948).
Tanimin kapsamli olmasi, yoksulluk, issizlik, gelir dagihmi, baskici kilturel
kurallar ve aile iligkileri, baskici politik yonetimler, rejimler ve savaslarin “iyilik
hali durumu” Gzerinde dogrudan etkili oldugunu vurgulamaktadir (Celik, 2011:
26). Ayrica, tanimda yer alan “sosyal yonden tam iyilik halleri” ile sagligin
yalnizca bireysel bir kavram olmadigi, ayni zamanda toplumsal bir olgu

oldugu anlasiimaktadir. Saglhigin bireysel cercevede tip doktoru ile elde
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edilecek sonucunun aksine, sosyal bakimdan iyilik halinin toplumsal

fedakarlik ile saglanabilecegi agiktir (Johnson, 2007: 5).

Diger yandan DSO tarafindan yapilan saghk tanimi, cesitli ydnlerden
elestiriimektedir. Saracci’'ye gore “Fiziksel, ruhsal ve sosyal yénden tam iyilik
halleri”, sagliktan daha ¢ok mutluluk ile ilgili unsurlardir. Bu durumu ise
Sigmund Freud’un, saglik sorunlari nedeniyle sigara igmeyi birakmasindan

“

sonra Lou Andreas-Salome’ye yazdigi mektubundan yaptig1 “...béylece, su
an eskisinden daha Iyiyim fakat daha mutlu degilim” alntisi ile
orneklendirmektedir. Bu nedenle Saracci sagligi, hasta ya da zayif olmama

ile temel ve evrensel bir insan hakki olarak tanimlamaktadir. (1997: 1409-

1410).

Turkiye'de mevcut saglik sistemi, DSO tarafindan yapilan tanimdan
etkilenmis ve bu etki kendisini Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi
Hakkinda Kanun’da gostermistir. S6z konusu kanuna gore saglik, “yalniz
hastalik ve maluliyetin yoklugu olmayip bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan
tam bir iyilik halidir’ seklinde tanimlanmistir. Benzer sekilde Turk Dil Kurumu
s6zlugu ise saghgi; vicudun hasta olmamasi ve viucut esenligi durumu olarak

tanimlamaktadir.

1.2. Saglik Hizmetlerinin Tarihsel Geligimi

Folke Henschen insanlik tarihini “yoksulluk, pislik ve hastalik tarihi”’ olarak

tanimlamaktadir. O’'na gore hayat, yasami devam ettirebilmek igin yokluk ve
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hastalikla bag edebilmekten ibarettir (Hartwell, 1974: 4). Dolayisiyla saghgin
insanlik tarihi kadar eski, hayatin kendisi olacak kadar gergcek ve dnemini
bugun dahi surdirecek kadar guncel olmasi, saglikla ilgili algiyr canl

tutmaktadir.

Saglik, kadim ddénemlerden bu yana, toplumsal énemi Uzerinde durulan bir
kavramdir. Bilimsel tibbin, eski Yunan ile basladigi kabul edilmektedir. insan
anatomisi, psikolojisi ve patolojisi alaninda temel bilgileri saglamislar ve tip ile
ilgili terminolojiyi olusturmuslardir. Saglam, saglikli anlamina gelen ve tip
bilimine Yunan mitolojisinden giren “hijyen” sézcugu, tibbin babasi olarak
taninan Aesculapius’un’ kizi Hygiea’dan gelmektedir. Bu nedenle literatiirde
saghgi korumak Uzere c¢aligan bilim koluna, bu ilahenin ismine izafeten hijyen
adi verilmigtir (Yumuturug, 1988: 1). Bununla birlikte eski Yunan’in bu birikimi
Misir Medeniyetine borglu oldugu dusinulmektedir. Yunanlilar tarafindan
kullanilan birgok ilacin Misirlilardan geldigi ve yine bazilarinin da Misirlilarin
¢alismalari sonucu elde edildigi bilinmektedir. Ayrica Misirlilarin bir hekim
olan Imhotep’e (MO 2667 — MO 2648) tapmalari ile Yunanlilarin, Apollon’un
oglu ve aslinda bir hekim olan Aesculapius’a tapmalari arasinda da benzerlik

gorulmektedir (Singer, 1928: 7).

Bu donemde saglik esas itibariyle, ilahi bir hediye olarak algilanmigtir. Her ne
kadar Hippocrates (M.O. 460-377) saghg ilahi bir hediyeden farkli gérerek,
g6zleme dayali gelistirdigi yontem yoluyla tip bilimine onculik etse de bu

inanis fazla degismemistir (Ustiin ve Jakob, 2005: 802). Bugiin dahi toplum

! Aesculapius 'un yilanli asasi gunimuzde, hekimligin simgesi ve tibbin semboludur.
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saghginin duzeyini belitmekte kullanilan dogumda beklenen yasam suresi
perspektifinde sagligin énemi incilde; “Omriimiiz yetmis yil siirtiyor,
Bilemedin seksen, o da saglikliysak; En glizel yillar da zahmetle, kederle
geciyor, Cabucak bitiyor, ucup gidiyoruz” ifadesiyle yer almaktadir (incil,
Bolum: 90, Ayet: 10). Kur'an da yer alan “Hastalandigim zaman bana O, sifa
verir’ (Kur'an Bolum: 26, Ayet: 80) ifadesi ise sagligin, ilahi bir hediye olarak

verildigine yonelik bir diger drnektir.

Toplumlarin, saghg! korumak Uzere yaptigi eser ve yaplilara tarihsel suregte
sikca rastlanmaktadir. Mezopotamya’da M.O. 4000 dolaylarinda Stumerler'in
yikanmanin ve vucut temizliginin dnemi nedeniyle tapinaklarin alt katlarina su
tesisati yapmalari, M.O. 3000'de Sint uygarliginda hastalar icin hastane
tarzinda sosyal yardim muesseselerinin kurulmasi, evlerde yikanma yerleri,
sokaklarda ana lagim borularinin ingsasi, M.O. 3000-2000 déneminde Misir
uygarliginda sagligin korunmasini bir din sanati halinde yurutmeleri, vicut
temizligi, yikanma ve 6lulerin imhasi, M.O. 2000 yillarinda Anadolu’da
yasayan Hitit'lerin gollerden kanallar ile sehirlere su getirmeleri ve ayni
yontemle kirli sulari uzaklastirmalar, sagliga iligkin tarihsel 6rneklerdir

(Yumuturug, 1988: 2-4).

Hiristiyanli§gin, Roma imparatorlugu’nda pagan inanigina karsi olarak gelmesi
ve nihayetinde paganizmin? yerini almasiyla birlikte pagan geleneklerine

kargi c¢ikilmistir. Kilisenin dérdinca ylUzyildan itibaren, kilise avlusundaki

% Paganizm, Hiristiyanlikta ibrahim’i dinlerin disinda kalan ruhani veya dini 6greti ve doga

dinlerinin uygulama ve geleneklerini agiklamakta kullaniimaktadir.
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mezarlarin Uzerinde toplanip ¢iplak ve kili¢ sallayarak ¢ilginca dans eden bir
pagan gelenegine kargi savas vermesinin fazla basarili olamamasi ve
yaklasik bin yil boyunca Hiristiyan kiliselerinin ve mezarliklarinin dans pisti
olarak kullaniimasi, Ortagcag’in saglik algisini géstermektedir. Bu donemde
mezarlarin Uzerinde Oluler ile dans etmek hayatta kalmanin sevincini dile
getirmenin bir firsati ve birgok erotik sarki ve siirin kaynagini olusturmustur
(llich, 1995: 116). Ortacagda gerceklesen savaslar ve salgin hastaliklar
nedeniyle, tarihin ilk c¢aglarindaki gelismeler bu dénemde unutulmustur.
Hastaneler Hristiyanligin himayesinde, antik dénemin sonlarinda yolcular,
avareler ve kimsesizler igin kurulan koguslar olarak ortaya c¢ikmistir.
Hekimlerin hastalari duzenli ziyaret etmeleri ise, haclilar zamaninda
Araplar'in drnek alinmasiyla baslamistir. On vyedinci ve on sekizinci
yuzyillarda, hastalara élgimler uygulayan doktorlar, meslektaslar tarafindan
sarlatan gibi gériilmekte iken Fransiz Devrimi sirasinda, ingiliz doktorlar klinik
termometreye henuz itibar etmemektedir. Bununla birlikte, on sekizinci
yuzyilin sonlarina dek, hastaneye gidis tipik olarak, dénlisu olmayan bir
yolculuk olarak bilinmektedir. Hastaneler, koguscularin saghgini dizeltecek
tedavi araci olarak gorilmemektedir. Tip yazarlari ilke olarak, hekimin
yapabilece@i birbirine zit iki hizmet belirlemistir. Buna gore hekim vya
iyilesmeye yardimci olur ya da olumun kolay ve c¢abuk olmasina yardim
edebilirdi. O’'nun asil gérevi dlumin hastayi yakaladiginin 6zel belirtilerini
gormekti (lllich, 1995: 109-126). Bu durumun Ortagag’da (M.S. 400-1200)
Hiristiyanligin tamamen bilimin kargisinda yer almasi ve bilimsel arastirma ve

editimin yalnizca manastirlarda surdurulebilmesinden kaynaklandigi ileri
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surtlmektedir (Singer, 1928: 7). Bu inanig, ancak Fransiz Devrimi sonucu
hekimlerin, din adamlarinin yerini alabilecegi dusuncesi ile degisebilmis ve
Fransiz Devrimcilerinin hastalarin iyiligi igin istedikleri uzmanlasmis
hastaneler hayata gecirilmistir. Burjuva ailesinin dogusuyla birlikte, bireyler
arasinda var olan 6lumde esitlik son bulmus ve 6lumuU uzak tutmak icin maddi
olarak her turli bedeli 6deyebileceklerin devri baslamistir. Bu zamana kadar
hekimlerin gorevi 6lumu kolaylastirmak iken, artik yasamin uzatiimasi olarak
degismigtir. Francis Bacon'un “Birincisi, sagligin korunmasi, ikincisi
hastaliklarin tedavisi ve Uglinclsi ise yasamin uzatiimasi” seklinde tibbi Uge
ayirmasi, bu yeni gorevi tanimlayan ilk olgudur. Deneme icin para ddemeye
¢ok hevesli bir musteri sUrlsuUnin ortaya c¢ikmasi ve bu musterilerin
emekliyken dlmeyi reddeden, élumun kendisini isinin basindayken, dogal bir
tlkenis sonucu alip gétirmesinde direten bu yeni ve zengin tipi insan, aktif
bir yaslilik surmeden ve sagliginin bozuk oldugu sirada gelecek olumu

kabullenmek istememistir (lllich, 1995: 108-129).

Tuccar kapitalizmi olarak nitelendirilen Merkantilizm ile birlikte sagliga bakis
acisi da degismistir. Kabaca on besinci ylzyilin ortasindan on sekizinci
yuzyilin ortasina kadar gegen U¢ yuz yila yayllmis ve temelinde derin bir
milliyetcilik duygusu yatan Merkantilist dusuncenin en blyuk itici gucd,
milletin kendini gosterebilmesi, yaris ve rekabette geri kalmamasi ve devletin
guclu olmasi fikridir. Devletin glcu, elinde bulundurdugu altin ve gimus stoku
ile Olguldiginden, devletin glicundn artiriilmasi ancak bu stoktaki artis ile
mumkundur. Bu baglamda, dis ticaret yoluyla stoklarin artiriimasi, dis

0demeler dengesinde fazla verip, disaridan yurt igine daha genis hacimde,
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altin ve gumus girmesinin tegvik edilmesi ve endustrinin gelismesi icin ne
gerekiyorsa, devletin bunu genis bir alanda uygulamaya koymasi,
merkantilist iktisat politikasinin belli bagl araglari olarak gortlmektedir. Diger
yandan ulkede nufusun ¢oklugu ve gogaltiimasina gayret edilmesi, devletin
guglenmesindeki 6nemli araglardan biridir. Cunkld nufus, hem silahli
kuvvetlerin hem de endustrinin muhta¢ oldugu ucuz ve bol insan gucinin
baslica kaynagidir. Ayrica kalabalik bir nifus, kalabalik bir vergi mukellefi
demektir. Bu ise devlet maliyesinin, belli bagh dayanagidir (Yal¢in, 1976:

134-135, Galbraith, 2010: 38).

Temel politika teorisi olarak ortaya ¢ikan merkantilizm ile saglik arasindaki
iliski ise oldukg¢a belirgindir. Alman fizikgi, kimyaci ve yazar olan Johan
Joachim Becher 1668 vyilinda vyayinladigi bir c¢alismasinda, nufus
kalabaliginin gerekliligi Gzerinde 6nemle durmustur. Buna gore Ronesans
Avrupa’nin tamaminda, Ulkelerin ekonomik gucunun ve kendilerini
koruyabilmelerinin saglikh bir nifusu beslemeyle mumkun olabilecegini

ortaya c¢ikarmistir (Marinker, 2002: 13).

IV. Henri dénemi Fransa’sinda yoksullarin korunmasi amaciyla cesitli
kurumlarin kurulmasi planlanmis fakat bunlarin ¢ok azi tamamlanabilmigtir.
Bu nedenle on yedinci ylzyilin ortalarina kadar tibbi yardim genellikle yerel
otoriteler tarafindan saglanmistir. Bu kuruluslar toplumun ekonomik ve sosyal

sorunlarinin ¢dézimuinde giderek artan bir rol elde etmis ve Jean Baptiste
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Colbert® zamaninda hastalarin korunmasi ve genel olarak toplum saghginin
gelistirilmesi y6niinde calismislardir. On yedinci yizyll Ingiltere’sinde ise
devletin gucunin artirilmasi amaciyla verimliligi olumlu yénde etkileyecek
bicimde, toplum sagliginin gelistiriimesi Gzerine ¢alismalar yapiimistir. On
sekizinci ylzyillda daha c¢ok insani vakiflar, yoksul kesime yodnelik saglik
hizmetleri Uzerinde c¢alismig fakat sanayi devrimi nedeniyle vyetersiz

kalmiglardir (Rosen, 1974).

Saglik agisindan ortaya ¢ikan toplumsal sorunlarin ¢6zimune yonelik teorik
caligmalar on yedinci yuzyilin sonlarina dogru hiz kazanmistir. Bu dénemde
Mothe-Fénelon, Vauban, Boisguillebert, Jean Bodin ve Fleury gibi isimler,
devletin toplum sagligina yonelik fonksiyonlari Uzerine bazi Onerilerde
bulunmuslardir. Ornegin Fénelon nifus artisinin blyik bir éneme sahip
oldugunu belirtmekle birlikte yoksullugun, toplumsal sorunlara yol agtigini ve
sosyal refahi olumsuz yénde etkiledigini ileri surmektedir. Dolayisiyla devletin
issizlik, yaslanma ve hastaliklarin iyilestiriimesi yoninde politika gelistirmesini
savunmustur. Fleury’e gore ise devletin asil amaci “saglhgi ve ahlaki
korumak, niifusu artirmak, hastaliklari ve sucglari 6nlemektir’. Montesquieu,
1748 yilinda yayinladi§i Ginl( eseri Kanunlarin Ruhu Uzerine’de (De I'Espirit
des Lois), “Insanlarin yalnizca emeklerine sahip olduklari bir yerde devlet;
yaslilarin, hastalarin ve kimsesizlerin ihtiyaglarini karsilamak zorundadir”
ifadesiyle, devletin sosyal sorunlara kayitsiz kalamayacagini belirtmistir

(Rosen, 1959: 259-264).

® Ekonomist ve Siyasetgi olan Jean Baptiste Colbert, Kral XIV. Louis déneminde Fransa
Maliye Bakanidir (1665-1683).
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Sanayi Devrimi ile birlikte, refah devleti politikalari tim Avrupa’y etkisi altina
almigtir.  On sekizinci yUzyilin ikinci yarisinda Bismarck, Almanya’da
toplumun genis bir kesiminin faydalanabilecegi bir sosyal glvenlik ¢alismasi
baslatmigtir. Toplum saghgi ve refah politikalari bakimindan oldukga énemli
olan Bismarck’in getirdigi devlet destekli saglik hizmetlerinin ¢ikis noktasi ise
daha once ifade edildigi gibi, devletin giucini muhafaza etme arzusundan
kaynaklandigr duasunulmektedir (Marinker, 2002: 4). Buna go6re, emek
sahiplerine saglik hizmet sunumu garanti edilmis, hastalik veya sakatliga
bagli olarak ortaya c¢ikacak gelir kaybi ile hastalik, kaza veya yaslilikla
olugsabilecek is goérememe durumu tazminat kapsamina alinmistir.
Almanya’da hayata gegcirilen bu uygulamalar diger Ulkeleri kendi saglik ve
refah politikalarini hayata gecgirmeleri konusunda kiskirtmigtir. Diger yandan
Birinci Dinya Savasi ile birlikte, sosyal guvenlikte yasanan sorunlar giderek
artmistir. ingiliz Hilkiimetince Sir William Beveridge tarafindan hazirlanan ve
¢6zUm Onerileri getiren rapor dogrultusunda, genel vergilerle finanse edilecek
ulusal saglik hizmeti uygulamaya sokulmustur. Bismarck ve Beveridge
modelleri, bugin Avrupa’da halen goértlmektedir. Sanayi Devrimi ve artan
sehirlesme ile birlikte hastaliklarin yoksulluk, ¢alisma kosullari ve yetersiz
beslenmeden kaynaklandigl dusincesinin yani sira, on dokuzuncu yuzyilin
ikinci yarisinda asilama, antiseptik tedaviler, antibiyotikler ve tani cihazlari
gibi o6nemli buluslar, saglk sistemlerinin ilerlemesine 6énemli katkilar
saglamistir. [kinci Dinya Savasi sonrasinda ise saglik hizmetlerindeki

gelismeler hizlanmig, yeni ilag ve teknolojiler ortaya ¢ikmigtir. Artan saglik
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talebini karsilamak iginse, saglik hizmet sunumunu artiracak saglik

politikalar hayata gegcirilmistir (Herten ve Schepers, 2002: 20-21).

Son yuzyllda oOzellikle sanayilesmis Ulkelerde, artan ortalama hayat
beklentisi, azalan 6lum oranlari ile artan dodum oranlari ve kronik
hastaliklarin gogalmasi, hastaliga maruz kalan insan sayisinin artmasina yol
acmistir. Ayrica yaslanma sorununun ortaya gikmasi da, yirmi birinci ylzyilda
saglik hizmetlerinin artan bir énemle, hikimetler tarafindan sunulmasi ve

finanse edilmesini zorunlu hale getirmistir.

1.3. Saglik Ekonomisi

iktisadin bagimsiz bir bilim olarak ortaya gikmasinda referans alinan Adam
Smith, Uluslarin Zenginligi isimli eserinde ekonomi politigi “halki ve
hikimdari zenginlestirmek” olarak tanimlamakta, halk ile devlete ve ulusa
kamu hizmetlerinin yapilmasini saglayabilecek bir gelir temin etmek Uzere iki
hedefi oldugunu vurgulamaktadir (Smith, 2010: 4). Alfred Marshall ise,
iktisadin refah ile ilgilendigini fakat bunun da 6tesinde en 6nemli yaninin

insan oldugunu vurgulamaktadir (Marshall, 1948: 1-14).

Paul A. Samuelson, iktisat okumanin sebeplerini “lktisadin, insanlari en fazla
ilgilendiren konularla meggul olmasi, aile konulari disinda, her vatandasin
karsilastigi siyasi kararlarla ve ticaretle ilgili olmasi ile toplumlari ve milletleri

tehdit eden hayati meselelerle mesgul olmasr’ bigiminde ifade ettikten sonra,
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iktisatcilarin, iktisadin tanimi Uzerinde anlastiklari tarifi su sekilde
vermektedir:

“Iktisat, insanlarin ve toplumlarin para kullanarak veya para
kullanmadan zaman iginde ¢esitli mallar lretmek ve bunlari bugiin ve
gelecekte tiiketmek lizere, toplumdaki fertler veya gruplar arasinda
bolistirmek igin, kit dretim kaynaklari kullanmak konusundaki
tercihlerini inceler” (Samuelson, 1973: 3-5).

Saglik ekonomisi yazininin, ekonomi literatlire ne zaman girdigi tartismalidir.
Bazilan, Lees tarafindan 1960 yilinda yayimlanan “Saglik Hizmetleri
Ekonomisi” isimli ¢alismayl saglik ekonomisinin bagslangici olarak
tanimlarken, bazilari ise saglik ekonomisinin William Petty tarafindan 1664
yilinda yazilan Verbum Sapienti (Akillica Sozler) ile basladigini iddia
etmektedir (Culyer, 1981: 3). Bir diger yaklasim ise Arrow ve Mushkin’in
¢alismalarini, daha sonra gelenlerin bu g¢alismalardan yogun bir sekilde
etkilenmeleri nedeniyle, referans almaktadir (Cardoso, 2008). Farkli bir
yaklasim ise, bes ylz yil 6nce yasayan ve ilk kez sistematik olarak saglik
ekonomisi tartismalarini yapan Paracelsus’i®, asirlardir tartisilan saghk
ekonomisi literatirinin baslangici olarak degerlendirmektedir (Backhaus,

2007: 11).

Sir William Petty (1623-1687), heniiz Oxford Universitesi'nde 6grenciyken

yazdigi “W.P.’nin Bay Samuel Hartlib®e Tavsiyesi” isimli brosiirde, yapiimasi

* Isvicreli bir doktor ve kimyager olan Paracelsus (Phillipus Theophratus Bombastus von
Hohenheim, 1493-1541), modern tibbin yaninda, modern farmakolojinin de babasi olarak
kabul edilmektedir.

® Samuel Hartlib (1600-1662), “Unlii Makaria Kraliginin Bir Tasviri” (1641) isimli
Utopyasinda, sosyal ve ekonomik reformlar zerinde duran bir bilgindir.
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gereken egitim reformlarindan bahsetmis® ve sosyal hayattaki sorunlari,
“Politik Aritmetik” isimli galismasinda pratik bir yaklagimla ele almigtir (Ober,
1972: 998). William Petty, saglhgin énemini 1676 yilinda Dublin’de yaptigi bir
konusmada su sekilde agiklamaktadir.

“Kral’in himayesinde yasayan dokuz milyon insan oldugunu, bunlardan
her yil (¢ yiiz altmig bininin &6ldugint ve dért yiz kirk bininin
dogdugunu varsayallm. Tip alaninda yasanan gelismeler sonucunda
ise her yil dértte bir oraninda daha az insanin 6ldigini varsayalim.
Bu durumda, Kral her yil iki yiz bin kisiyi korumus olacak. En dlisiik
kéle cretinin  yirmi pound oldugu disdndldiginde, Britanya
Imparatorlugu yilda dért milyon pound elde edecektir’ (Rosen, 1953:
427).

Petty’nin Britanya imparatorlugu’nun saglik programi (izerindeki etkisinin
oldukga kisitli oldugu goériimektedir. Bunun nedeni ise, gugli merkeziyetgi
yapinin, Petty’nin dldstncelerini uygulamadaki eksikligidir. Bu nedenle
Petty’nin ileri stirdigu sosyal politikalar ancak kendisinin élumuanden iki yGz
on bes yil sonra, en eski uluslar arasi saglik ajansi olan “Pan American

Sanitary Burau” tarafindan sahiplenilmigtir (Horwitz, 1963: 947-948).

Saglik ekonomisine yonelik ¢alismalar 1970’li yillardan sonra artisg gostererek
bir alt disiplin olarak tanimlanmaya baslamistir. Buna neden olan etkenler
ise; saglik harcamalarinda meydana gelen artis ile bu harcamalarin milli gelir
icindeki paylarinin artmasi ve saglik ile ilgili sorunlarin bir kriz halini almasidir
(Franzel ve McCready, 1979: 270). Ornegin ABD’de savas sonrasi ekonomik

baylmenin es anli olarak toplumun saghgdi Uzerinde bir gelisme

® William Petty, saglik egitimine ydnelik tavsiyelerinde hekimlerin hem teorik hem de pratik
deneyimlerinin bulunmasini, bunun icin gerekirse yardimci hekim olarak bes veya alti yil
hekimlerin yaninda &grencilik yapmalarini ve bdylece bir anlamda usta-girak iligkisiyle
kendilerini gelistirmelerini, Latin dili ve distUncesini anlamalarini ve bu baglamda hekimlerin
oncelikle bir filozof olmalari gerektigini savunmaktadir.
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gOstermemesi ile birlikte zenci ¢gocuk olimlerinin artisi ile salgin hastaliklarin
yayginhgi, saghgda ayrilan kaynagin etkin kullanimini gindeme getirmis ve bu

alanda yapilan galismalar yogunluk kazanmistir (Corey vd., 1977: 8).

Selma J. Mushkin, 1958 yilinda yayinladigr “Saglik Ekonomisinin Tanimina
Dogru” isimli galismasiyla, saglik ekonomisini konu edinmistir. Mushkin,
“Saglik ekonomistleri, saglik hizmetleri piyasasinin organizasyonu ve insana
yapilan saglik yatirrminin net getirisi ile ilgilenmektedirler” ifadesiyle saglik
ekonomisinin iki ana basliktan olustugunu belirtmektedir. Her ne kadar
Mushkin’in c¢alismasi daha once olsa da, saglik ekonomisinin dogusu,
genellikle Kenneth J. Arrow'un 1963 yilinda yayinlanan makalesi ile
iligkilendirilmektedir (Cardoso, 2008; Savedoff: 2004, Reinhardt, 2001,
Poterba, 2009). Arrow c¢alismasinda dogrudan saglik piyasasi ve saglik
ekonomisi kavramlarina yer vermis, cesitli tartismalarda bulunmus ve
calismasinin giris bolumande (1963: 941), “Bu makale, normatif iktisadin bir
o6gesi olan tibbi bakimin deneysel, ayirt edici ve kesif niteliginde bir
calismadir. Calismanin konusu saglik degil, saglik enddstrisidir” ifadesiyle
Arrow, saghgin diginda saglik hizmetleri ekonomisi ismiyle yeni bir alanda
calistigini agik¢a belirtmistir. Grossman ise (1972) saglik talebini bir model
yoluyla analiz etmistir. Modelde sagligin dayanikl sermaye stoku oldugu
varsayllmig ve saglikh gecirilen zamanin da bu stokun c¢iktisi oldugu
belirtiimigtir. Dolayisiyla, saglik ekonomisine olan ilgi, bu galismalarla hiz

kazanmigtir.
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Lionel Robbins ekonomi bilimini, 1932 yilinda yazdidi denemesinde “kit
kaynaklarin alternatif kullaniminda insan davraniglarini inceleyen bilim”
olarak tanimlamaktadir (Robbins, 1932: 16). Bu baglamda iktisat¢ilar, hemen
hemen her sektdrde, sinirsiz insan ihtiyaglari dogrultusunda, kaynak tahsisi
ile ilgilenmektedir. Saglik alanindaki kitlik sorunu ise, saglik ekonomisini
ortaya cikarmis ve iktisatgilar, tipki diger saglik alaninda c¢alisan bilim
adamlari gibi, saghgin surdurilebilirligi, yasam standartlarinin gelistiriimesi ve
hizmet sunumunda adaletin saglanmasi  konularinda ¢alismaya
baslamiglardir. Saglik sektérinde kullanilan kaynaklarin dlinya ¢apinda son

kirk yilda hizl bir sekilde artmasi ise, akademik ilgiyi bu alana ¢eviren 6nemili

bir faktdr olarak degerlendiriimektedir (McPake ve Normand, 2008: 1-2).

A. J. Culyer ise saglik ekonomisini, “saglik ile ilgili olgu ve sorunlarin
ekonomik teorisinin uygulama alani” olarak tanimlamaktadir. Saglik
ekonomisi; saglik stattsu, saglik hizmet sunumu, saglik hizmet talebi, sagliga
iligkin fayda-maliyet ve maliyet etkinlik analizi, saglik sigortasi, saglik
hizmetleri piyasasi, saglik hizmetlerinin finansmani, tedavi maliyetleri, isglcu
planlamasi, medikal enduUstrisi, saglik hizmet sunumunda adalet ve
esitsizlikler, hastane ekonomisi, saglik hizmetleri blatgelemesi ve kaynaklarin
bdlgesel dagilimi ile bunlarin dlgulmesi ve degerlendiriimesine yodnelik
oldukga genis bir alani kapsamaktadir (Culyer, 2005: 150-152). Alan Williams
tarafindan saglik ekonomisi disiplininin yapisi ve ilgilendigi konular ile
bunlarin birbirleriyle olan iliskilerine yonelik hazirlanan diyagram $ekil 1'de

verilmektedir.
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Sekil 1: Saghk Ekonomisinin isleyisi

A. SAGLIGI ETKILEYEN

B. SAGLIK NEDIR? < FAKTORLER (SAGLIK
SAGLIGIN DEGERI NEDIR? HIZMETLERI DISINDA)
v C. SAGLIK HIZMETLERI
E. TEDAVI TALEBI
DUZEYINDE F. PIYASA
DEGERLENDIRME v
D. SAGLIK HIZMETLERI >
ARZI
G. PLANLAMA, BUTCELEME — . y
. H. TUM SISTEMIN
» VE iZLEME ) - .
. DEGERLENDIRILMESI
MEKANIZMALARI

Kaynak: Alan Williams (2003). “Health economics: a bird’s eye view of the structure of the
discipline”, in Health Care Economics for Health Care Professionals: Module 1, Basic
Economic Concepts (Module Workbook), York: University of York, p.132.

Saglhgi Etkileyen Faktérler (Kutu A); saglik hizmeti mudahaleleri diginda
saghgi etkileyen faktorler ile ilgilidir. EQitim, yoksulluk, etnisite, fiziksel gevre
ve yasam bigimi (sigara, obezite vb.) gibi unsurlar bu bdlumde
incelenmektedir. Ornegin, egitim ya da yoksulluk diizeyinde meydana gelen

bir iyilesme, ileriki yaslarda saglik hizmet talebini azaltmaktadir.

Saglik Nedir? Sagligi Etkileyen Faktérler Nedir? (Kutu B); saghgin tanimi,
ciktilarinin dlgliimesi ve degerinin belirlenmesi ile ilgili konulari dikkate
almaktadir. Saglhigin degeri, yasamin degeri ve saglik durumu gostergeleri bu
baslikta incelenmektedir. Bu alanda, iktisatgilar, sosyologlar, epidemiolojistler

ve arastirmacilar birlikte yer almaktadir.
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Saglik Hizmetleri Talebi (Kutu C), saglik hizmet talebini konu edinmektedir.
Buradaki saglik hizmet talebi, saglik talebinden (ya da saglikli olmak
isteginden) tlremekte ve rasyonel bir bigcimde Kutu A ve Kutu B’den
kaynaklanmaktadir. Bu ise bireyin saglik durumu ile yakindan ilgilidir. Diger
yandan bireysel saglik hizmet talebi miktari, fiyat mekanizmasi, finansal
olmayan maliyetler mesleki Ucretler ve tedavi maliyetleri ile kontrol
edilmektedir. Hizmet sunumuna erigimin zaman almasi ya da tani ve teghis
asamasindaki psikolojik korku buna o6rnek olarak gosterilebilir. Ayrica
bireylerin saglik hizmetine erigsiminde doktor, yetkili veya sigorta sirketleri gibi
ajanlarn kullanma zorunlulugu ile bu ajanlarin birbirleriyle olan karmagsik

iliskileri, saglhk hizmetlerine olan talebi etkilemektedir.

Saglik Hizmetleri Arzi (Kutu D), saglik hizmetleri sunumu ve saglik hizmet
sunumunda kullanilan kaynaklarla ilgilidir. Hastane Uretim fonksiyonu, ikame
girdiler, davranis iliskileri, emek piyasalari ve endustri dlizenlemeleri bu
alanda incelenmektedir. Diger yandan hizmet sunumunda hastanelere goére
daha arka planda olmakla birlikte endustrinin medikal ayagini olusturan

farmakolojik ve medikal malzemeler de burada yer almaktadir.

Tedavi Dlizeyinde Mikroekonomik Degerlendirme (Kutu E), saglik hizmet
sunumunun mikro duzeyde degerlendiriimesi ile ilgilenmektedir. Saglik
hizmet sunumunun tani, teshis, tedavi ve tedavi sonrasi bakim ¢ercevesinde
her duzeydeki alternatif hizmet sunumlarinin yontem, alan, zamanlama ve
miktar gibi unsurlarinin maliyet-etkinlik, maliyet-fayda ve maliyet-yararlanim

analizi konu edinilmektedir.
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Piyasa Dengesi (Kutu F), saglik hizmet talebi ve arzi arasindaki denge ile
ilgilenmektedir. Burada incelenen temel konu, kaynaklarin etkin dagiliminin
nasil gerceklesecedidir. Fiyatl ve fiyat digi, zaman ve bekleme suresi
tirinde tayinlama yontemleri ile saglik hizmet sunucularinin farkl

davranislari sonucunda piyasa dengesi analiz edilmektedir.

Tum Sistemin Degerlendirimesi (Kutu H), saglik sisteminin en Ust derecede
etkinlik, esitik ve maliyet sinilama kapsaminda tim sistemin
degerlendiriimesi ve Olgculmesiyle ilgilidir. Egitlik ve etkin dagihm Kutu E ve
Kutu F’den turetiimekle birlikte bolgesel, ulusal ve uluslar arasi
karsilastirmalar bu alanda gerceklestirimektedir. Yapilan uluslar arasi
karsilastirmalar genellikle Ulkelerin Milli Hasila’dan sagliga ayirdiklari pay,
harcama rasyolari ve dogumda yasam beklentisi gibi faktorler Gzerinden
yapilmaktadir. Diger yandan hangi sistemin daha iyi oldugunun bu rasyolar
Uzerinden belirlenmesi oldukg¢a zordur. (")rnegin Amerika Birlesik Devletleri,
kisi basina daha fazla saglik harcamasi yaparken, Japonlar daha uzun

yasam beklentisine sahiptir (OECD, 2012).

Planlama, Biitceleme ve lzleme Mekanizmalari (Kutu H), saglik sistemine
yapilan vergi, subvansiyon ve diger midahale araclari ile yapilan regulasyon
politikalarinin degerlendiriimesini konu edinmektedir. Saglik sektorinin
organizasyonu, politikanin planlanmasi ve butgelendiriimesi ile izlenmesi bu

bélimde gerceklesmektedir.
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Saglik ekonomisi, iktisat teorisinin standart kategorileri arasina girmemekte
ve bu nedenle de iktisattan ayrilmaktadir. iktisat teorisi genel itibariyle tiketici
teorisi, talep, arz, piyasalar, endustriyel organizasyonlar, bilgi ekonomisi,
uretim teknolojisi, tesvik ve sosyal refah gibi cgesitli kategorilerden
olugsmaktadir. Saglik ekonomisini siralanan bu kategoriler arasinda
incelemek ise, basarisizliga yol acmaktadir. Bunun en dnemli nedeni ise
saglik hizmet sunumu ve piyasasinin veya bir diger deyisle saglik
endustrisinin kendine has &zellikleridir. Ornegin tiiketici teorisinin genel
varsayimlariyla, saglik hizmet talebinin analizi basarii  sonuglar
vermemektedir (Mwabu, 2007: 2). Bu baglamda saglik ekonomisi,
ekonomiden bagimsiz bir disiplin olarak degerlendiriimemekle birlikte,
ekonominin ¢esitli analiz tekniklerini kullanmaktadir. Ne ekonomi sadece
kendi basina “saglik” alaninda bir disiplin olabilmekte ne de, daha ileri
ekonomik analizler yapilabilmektedir. Bu nedenle, saglik ekonomisi nev’i
sahsina munhasir (sui generis) bir alandir (Culyer, 1981: 4). Diger yandan
saglik ekonomisi, ekonomi teorisinin bir uygulama alani olmakla birlikte,
ekonomi teorisine kati bir sekilde bagdimhdir. Saglik hizmet sunuculari ve
talep edicileri ile sektére mudahale edici olarak devletin aldigi kararlarin
analizinde, ekonomik modeller ile ampirik yontemlerden yogun bir sekilde
yararlaniilmaktadir. Tim bu unsurlar, epidemiyoloji, istatistik, psikoloji,

sosyoloji ve matematik ile de yakindan iligkilidir (Dewar, 2010: 10).

Saglik ekonomisinin 6nemi U¢ ana baglikta ifade edilebilir. Bunlardan ilki,
saghgin hem bireysel hem de toplumsal boyutlu olmasidir. Hastaliklarin

tedavi edilmesi sirasinda, saglik hizmet sunucularina erisim ve kalite Gzerine
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yapilan ekonomik analizlerle, endustrinin yaygin sorunlari ¢o6zilmeye
calisilmaktadir. Saglik ekonomisi tam anlamiyla 6lim ve yasam arasinda var
olan bir olgudur. ikinci énemli unsur, saglik sektériiniin devasa boyutudur.
Saghgin tim gelismis ekonomilerde harcama, yatirrm ve istihdam Uzerinde
temel bir faktor olmasi, ekonomik performansi da dogrudan etkilemektedir.
Uglincli olarak, saglik hizmetlerinin fonlanmasi, Uretilmesi ve dagitimasi
ekonomik yapi ile guclu bir baga sahiptir. Bu nedenle kiresel, ulusal ve yerel
saglik politikalari giderek artan bir dnemle ekonomi teorisinin method ve

analizlerini kullanmaktadir (Dewar, 2010: 10; Fuchs, 2005: 76).

Saglik sektorindeki ekonomik analizler, hukimet ve diger kurumlarin saghk
politikalariyla ulagsmak istedikleri hedeflere yardimci olmayi amaclamaktadir.
Bu hedefler ise, genel olarak toplum sagligini gelistirmek ile esitlik ve
adalettir. Bu nedenle saglik iktisatcilari, saglikta esitligin nasil saglanacagi
Uzerinde cgalismaktadir. Diger yandan esitlik ile etkinlik arasindaki mevcut
sorun ise, durumu karmasik bir hale sokmaktadir. Kir ve kent populasyonu ve
bunlarin farkli saglik gostergeleri buna iyi bir ornektir. Genellikle kirsal
bdlgelerin saglik gostergeleri, kente goére daha koétidur. Bu baglamda kamu
politikasi, bu farkhligi gidermek Uzerine odaklanmakta fakat kaynak tahsisi
bunu engellemektedir. Ozellikle yoksulluk, saglik ve saglik hizmetlerine
erisimi  zorlastirmaktadir. Bilimsel c¢alismalar, blyuk sosyal esitsizliklerin
mevcut oldugu Ulkelerdeki saglik gostergelerinin, esitsizliklerin daha az
oldugu Ulkelere kiyasla daha kot oldugunu gostermektedir. Bu baglamda
Orta ve Dogu Avrupa'da gelisen hizli gelir adaletsizligi, toplum saghgini

giderek kotulestirmektedir (McPake ve Normand, 2008: 5-6). Sonug¢ olarak
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saglik ekonomisi gunumuzde, bu sorunlari konu edinmekte ve ¢ézim yollari

bulmaya galismaktadir.

1.4. Bir Meta Olarak Saglhk

Etimolojik olarak Latin dilinde uyum, adaptasyon ve uyarlama anlamlarina
gelen “commoditatem” sdzcuglnden tureyen meta (commodity) sdzcugu
ingiliz diline, Fransizca “commodité” sézcugiinden gecmis ve on besinci
yuzyllin baslarinda fayda, yarar ve refah anlamlarinda kullaniimaya
baslanmigtir. Turkgceye Arapgadan giren “meta” soézcugu, “ticari mal”
anlaminda kullaniimaktadir. Cogul karsihidi ise “emtia”dir. Genellikle Marksist
iktisatgilar tarafindan kullanilan meta sb6zcugu yerine toplumun genis bir

kesimi ise daha ¢ok “mal” sézcuguna tercih etmektedir (Senesen, 2009).

ingiliz iktisatcilara gore meta, "yasam icin gerekli, yararli ya da iyi herhangi
birsey" olarak tanimlanirken, Karl Marx ise metayi “insan emegiyle tretilmis
olan mal veya hizmet seklindeki sey”™ olarak tanimlamaktadir. Marx’a gore
meta, her seyden Once tasidigi Ozelliklerle su ya da bu tlrden insan
ihtiyaglarini gideren digsal bir nesnedir. insan gereksinimlerinden ihtiyac ve
istekleri karsilamaya yarayan meta, kullanim degeri ve mubadele degeri

olmak (lizere iki farkli degere sahiptir’. Kullanim degeri ancak kullanim

" Marx’a gbre metalar, piyasaya kendi baslarina gidemez ve kendi kendilerini mibadele
edemezler. Bu nedenle metalarin insanlar kargisinda direnme gugleri yoktur. On ikinci
yuzyilda yasayan bir Fransiz sairi, Landit pazarinda direnme gici olmayan metalarn giyecek
esya, ayakkabi, deri esya ve tarim aletleri vb. olarak siralarken, atesli dilberleri de bunlarin
arasinda saymaktadir (Marx, 2011:93).

® Marx, bu durumu Aristoteles’in Politika’sindan yaptigi alinti ile 6rneklendirmektedir.
Aristoteles (2010: 20) para kazanma diye adlandirilan bir diger mulkiyet edinme tirlnin
varligindan bahsederken su ifadelere yer vermistir: “Her esya ya da midilkiyet konusu iki ise
yarar, bu kullanimlarin ikisi de o seyin kendi kullanimlaridir, ama benzer kullanimlar degildir;
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bakimindan bir degere sahip olmakla birlikte bu deger yalnizca tiketim sureci
icinde gerceklesmektedir. Bir Grinin meta olabilmesi igin ise, kullanim degeri
olarak hizmet edecegi baskasina muibadele yoluyla aktarilmasi
gerekmektedir (Marx, 2011: 43-54). Bu baglamda meta, sahibi igin kullanim-
degerine sahip olsaydi, yani kendi 6z gereksinimlerini dogrudan tatmin
edecek bir ara¢ olsaydi, meta olarak tanimlanamayacakti. Meta, sahibi igin,
daha c¢ok kullanim deg@erinin yoklugu olarak belirmektedir ve yalnizca
mubadele degerinin maddi dayanagl ya da basit bir degisim araci olarak
nitelendirilmektedir. Sonu¢ olarak mibadele degerinin aktif destegi olarak
kullanim degderi, ancak degisim araci olmaktadir. Bu nedenle sahibinin elinde
meta, ancak mubadele-degeri olarak kullanim degerine sahip olmaktadir
(Marx, 2011: 60). Ayrica Marx’a goére metalarin degeri, “yalnizca belirli
miktarlardaki donmus emek-zamandir’. Bir metanin degeri, onun Uretimi
sirasinda harcanmig emek miktari ile belirlenmektedir (Marx, 2011: 52-53).
Benzer bir deger yaklagimi Adam Smith (2010: 30-31) tarafindan su sekilde
ifade edilmigtir:

“Deger sézclgindin iki ayri anlami olduguna dikkat etmek gerekir. Kimi
zaman belirli bir nesnenin faydali olusunu; bazen de, o nesneye sahip
olmanin verdigi, baska mal satin alabilme giiclnii anlatir. Birine
“Kullanim degeri’, étekine “Degisim degeri” denilebilir. ... Su halde,
kendisi kullanmak niyetinde olmadigi bagka seylerle degismeyi
tasarlamadigi bir seyin, ona sahip bulunan igin degeri, o geyin,
kendisine satin almak ya da (zerinde hikmedebilmek olanagini
verdigi emek miktarina egitti. Demek ki, emek, butin mallarin
mubadele degerinin gergek dlglsuddir’.

glinkii bunlarin biri s6z konusu egyanin yerli yerinde kullaniligidir, éteki dedildir. Ornegin, bir
ayakkabi ya ayadga giymeye yarar ya da bir baska seyle degistirmeye. Her ikisi de,
ayakkabinin kullanimlaridir, ¢linkii o ayakkablyi, bir ayakkabi isteyen birine verip karsiliginda
para ya da yiyecek alan bir kimse bile, ayakkabiyi ayakkabi olarak kullanmaktadir, ¢linkii
ayakkabi asil degis tokus amaciyla yapiimaz’.
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Saglik ekonomisinde saglik ile ilgili analizlerin baslangi¢c noktasi, saglik
talebi, arzi ve kaynaklarin dagihimindan 6nce sagligin bir meta olup
olmadigidir. Saghgin kendisi degisim konusu yapilamamakta ve bu nedenle
diger mal ve hizmetlerin karakteristik 6zelligini tasimamaktadir®. J. S. Mill
(1909: 436), meta ile ilgili olarak sunlari belirtmigtir:

"Siyasal iktisatta deger kelimesi, tek basina kullanildiginda, her zaman
icin, mibadele degeri anlamina gelir. Siyasal iktisadin, filozof veya
ahlak kuramcilarinin farkli kullanimlar hakkindaki yapmis olduklari
karsilastirmali  degerlendirmelerle  higcbir ilgisi  bulunmamaktadir.
Siyasal iktisatta bir seyin kullanimi, o seyin bir amaca hizmet etme
veya bir istegi yerine getirme kapasitesi anlamina gelmektedir.
Kullanim degeri, miibadele degerinin en ug¢ limitidir. Bir seyin
miubadele degerinin, kullanim degerinden az olabilecegi gibi bazen de
kullanim degerinden yliksek olabilmesi, bir ¢eligkiyi vurgulamaktadir.
Kigilerin bir seye sahip olmak igcin o seye isteklerini yerine getirme
araci olarak kendi koymus olduklari azami degerden daha fazlasini
verecegini varsaymaktadir."”

Sonug olarak sagligin yalnizca kullanim degeri olmakta fakat mubadele
degeri bulunmamaktadir. Diger yandan saghgin kendisi, degisim konusu
olmamakla birlikte, saglik hizmeti mibadele degerine sahip olarak, degisim
konusu vyapilabilmektedir. Piyasa konusu olan saglik hizmetlerine arz
tarafindan bakildidinda, hizmet sunucularinin Urettigi baglica unsur saglik
iken, talep tarafindan bakildiginda bireylerin mevcut saglik durumlarini
iyilestirmek istemeleri, mibadelenin konusuna girmektedir (McGuire vd.,

2005: 29).

o Saglik hizmetlerini, diger mal ve hizmetlerden ayiran karakteristik 6zellikler ile ilgili ayrintili
bilgi icin: Arrow (1963), Clark (1957), Feldstein (1963), Klarman (1965), Mushkin (1958),
Titmuss (1963), Weisbroad (1961), Less (1960, 1962), Lindsay (1969) , Lindsay ve
Buchanan (1970).
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Saghgin bir meta olarak degerlendiriimemesinin yaninda saglik hizmetlerinin
mubadele konusu edilebilmesi, bu hizmetin sunumu ve degeri konusunda
ayrintih tartismaya neden olmaktadir. Saglik hizmetinin arzi ve bu hizmetin
finansmaninin nasil saglanacagdi, saglik hizmetinin bir mal veya hizmet turu
olarak nerede bulunacagina gore degismektedir. Saglik hizmetinin piyasada
fiyatlandinimasi, hizmetin daha c¢ok 06zel kesim tarafindan finansmaninin
saglanmasi sonucunu dogururken, hizmetin kamusal yonunin agirligi ise
kamusal finansmana yol acacaktir. Saglik hizmetlerinin finansmaninin devlet
tarafindan saglandidi veya sosyal sigorta yoluyla finanse edildigi Ulkelerde
saglik hizmeti, 6nemli hizmetlere daha esit erisim imkanini hedeflemekte iken
gercek durum bundan farklilasmaktadir. Legal ya da illegal katki ve katilim
paylari, hastanelerde erisimi mumkun olmayan tedavi hizmetleri, saglik
personelinin yoksul kesime kargi tutumu ve yoksul bdlgelerdeki fiziki saglik
imkénlarinin durumu, farkhligin 6nemli nedenlerinden bazilaridir. Saglik
sistemi her ne kadar esit erisim Uzerine kurulmus olsa da, uygulama sonucu
hane halkinin yapacagi daha fazla harcama, daha iyi hizmet erigimini
saglayabilir. Ornegin, Amerika Birlesik Devletlerinde saglik hizmetlerine
erisim; gelir, calisma durumu, yas ve hastalia bagli olarak degismektedir.
Buna gore calisan ve sosyal sigorta sahibi bir birey daha iyi hizmet alirken,
¢ok yoksul ve vyasli bir birey bedava ya da slUbvanse edilmis saglik
hizmetlerinden yararlanmak durumundadir. Saglik sistemi esitlik Gzerine
planlansa dahi, sistemden kaynaklanan sorunlar nedeniyle tim kullanicilara
esit firsatlar sunulamamaktadir. Bu baglamda saglik sektdrinde kullanilacak

kaynaklarin tahsisinde, toplumlarin 6ninde iki farkli yol bulunmaktadir.
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Bunlardan birincisi; arz, talep ve fiyat Uzerinde alinacak kararlarin piyasaya
birakilmasi, ikincisi ise bunlarin devlet tarafindan planlanmasidir. Asil
tartisma ise bunlardan hangisinin en iyi oldugudur (McPake ve Normand,

2008: 3-7).

Saglik hizmetinin kamu kesimi ve piyasa tarafindan sunulmasi, daha ¢ok mal
veya hizmetin yapisal 6zelliklerine gore sekil almaktadir. Saglik hizmetinin
kendine 6zgu karakteristik 6zelligi, hem bu hizmetin arzinin kim tarafindan
saglanmasi  gerektigini  belitmekte, hem de finansmaninin nasil
gergeklestirilecegi konusunda ipucu vermektedir. Saglik hizmet kuruluglarinin
urettigi nihai drtinin tam olarak tanimlanamamasi ve bu nedenle diger mal ve
hizmetlerden farkhlik géstermesinin nedenleri su sekilde siralanmaktadir:

i) Birgok tuketicinin hasta olmasina ragmen, tedavi olmak istememesi

ya da hastaligindan haberdar olmamasi

i) Acil tedavi gereksiniminin, hastanin kendi tercihini ortaya

¢clkarmamasi

iii) Hastanin alacagi tedavi hizmetinin maliyetini tespit edememesi

iv) Hastanin aldigi tedavinin kalitesini bilmemesi

v) Uygun sigorta hizmetine sahip olunmamasi

vi) Sigorta sisteminde var olan ahlaki tehlikenin optimal sigorta fiyatini

engellemesi

vii) Bulagici hastaliklara karsi saglanan bagisikligin hastanin kendisi

disinda topluma da faydali olmasi

viii) Yeteri duzeyde kapasitenin bulunmamasi ve

36



ix) Hastanin rasyonel davranarak, toplumdaki diger bireylerin fikirleri
dogrultusunda yeteri dizeyde saglik hizmeti almamasidir.
Bu durum gelir eksikligi nedeniyle olabilecegi gibi, zaman miyopisi ve sosyal
gevre gibi bireysel tercih ve durumlar nedeniyle de olusabilmektedir (Culyer,

1971: 189-202).

Saglik hizmeti talebinde bulunan tiiketici'®, dogal olarak mevcut saglik
durumunun daha iyi bir duruma getiriimesiyle ilgilenmektedir. Bunun
gerceklesmesi iginse, bilgi talebinde bulunmaktadir. Bunlar, hastanin iginde
bulundugu mevcut saglhk durumu, hastaliginin tedavisi igin uygulanabilecek
tedavi cesitleri ve bu tedavi cgesitlerinin etkinligi seklinde basitce
orneklendirilebilir.  Bu enformasyon akigi, tuketicinin tam olarak
belirlenemeyen saglik durumu, uygulanabilecek tedavi gesitlerinin sonunda
erisilen ¢iktilarin belirsizligi ya da hastanin yanlis karar vermesi sonucu
mevcut durumunun daha da kotulesmesi korkusu, hekimin “karar verici ajan”
gibi davranmasina neden olmaktadir. Ornegin, dis agrisinda ¢odu insan
goreli olarak hastalik, tedavi yollari ve bunlarin etkinligi ile ilgili daha fazla
bilgiye sahip oldugundan, kendisi hizmet talebinde karar verici olabilmektedir
fakat hastaligin, insan hayatinin sona ermesi gibi daha ciddi sonuglarinin
bulundugu kanser tira orneklerde ise, durum tamamen farklilagmaktadir.
Mevcut saglik durumunu gelistirmek isteyen tuketici, artik hizmet talebinin ve
miktarinin kararini hekime devretmekte ve bu durumda hizmet talebi ve arzi
ayni ekonomik ajanda birlesmektedir. Bu baglamda saglik hizmet

sunucusunun veya diger bir deyisle hekimin, hizmet talep eden tuketiciye

1% Saglik hizmeti tiiketicisi, saglk durumunu iyilestirmek isteyen hastadir.
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saghk durumu, tedavi cesidi ve etkinligi ile ilgili bilgi vermesi, hekimin
pozisyonunu arz edici konumundan, tiketicinin fayda fonksiyonunu dogrudan
etkileyen bir faktor durumuna getirmektedir. Sonug olarak saglik hizmetinin
talebi, diger mal ve hizmetlerde etkili olan faktérlerden ayrilmaktadir. Arz ve
talebin Marshallian ayrimi, bu endustride g¢alismamakta ve sunucunun
kabarttigi talep (yapay talep, supplier induced demand) haline
dénlismektedir. Ornegin, hekimin hizmet basina licret almasi, arzin hekim
tarafindan yapay bir talebe donusturllerek hastaya gereksiz ve yuksek
maliyetli tedavi uygulamasina neden olabilmektedir. Bu nedenle hekim
mudahalesi sonucu, tuketicinin talep egrisinde meydana gelebilecek bir
kayma olasiligi, endustriyi farkhlastirmaktadir (McGuire vd., 2005: 34-35;

Evans, 1974: 162-173; Sari, 2007: 10).

1.5. Saglk Hizmetlerinde Talep

Saglik hizmetlerine olan talebin anlagilabilmesi, dncelikle talep olgusunun
aciklanmasiyla mumkin olmaktadir. Talebin 6zellikleri, ilkeleri ve iligkide
oldugu cesitli unsurlarin bilinmesi, saglik hizmetleri talebinin analizini
kolaylastiracaktir. Saglik, gesitli boyutlara sahiptir. Her seyden dnce bireyler
mutlu olabilmek, hayati kazanabilmek ve yasayabilmek ile diger mal ve
hizmetleri kullanabilmek bakimindan sagliga ihtiya¢ duymaktadir. Bu
baglamda bireyler ihtiya¢ duyduklari sagliga sahip olabilmek igin, egzersiz
yapmakta, saglikli gidalar tiketmekte, daha iyi kosullarda yasamakta, Kirli
atiklardan korunmakta, sigara i¢cmeyi birakmakta, asiI yaptirmakta,

hastaliklara kargi c¢esitli saglik taramalarindan geg¢mekte veya medikal
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yardim almaktadirlar. Saglik talebi bireylerin sagliga verdigi 6nem ile
yakindan ilgilidir. Saglikl olmak ile diger mal ve hizmetlerin kullanimi
arasinda bir tercih zorunlulugu, sagliga verilen deger ile belirmektedir.
Ornegin sigaradan fazla zevk alan birisinin, gelecekte sagligini kaybetme
riski oldukga yuksekken, bu aligskanliktan vazgegmemesi ya da hizli araba
kullanmanin bireye verdigi heyecan karsiliginda kaza yapma olasiligi sonucu
hayati tehlike ile karsi karsiya kalma riski oldukga yuksekken buna devam
etmesi, sagliga verilen dnemi gostermektedir. Sagligin dogrudan alim satima
konu olmamasi, insana dogrudan ekli bir unsur olmasi, saglik talebini de
etkilemektedir. Bir muz satin almak ile saglik satin almak arasinda oldukga
blyuk bir fark vardir. Diger yandan saglik ile ilgili gelismelerin belirsiz olmasi,
saglik talebini de belirsiz bir konuma sokmaktadir. Hastaliklarin énceden
tahmin edilememesi, hastalik suresince hastaligin gelisiminin degisebilmesi
ya da tedavi sonucunun 6nceden kesin bir sekilde tahmin edilememesi,
saglik talebini de etkilemektedir (McPake ve Normand, 2008: 17-18, Arrow,

1963).

Saglik hizmetleri talebi, diger mal ve hizmetlere olan talepten belirli farkliliklar
g6stermektedir. Oncelikle saglik hizmetleri talebi bir tirev taleptir. Saghk
talebinde bulunan birey, saglik hizmetini talep eder. ikinci olarak hizmet
ureticisi konumunda bulunan hekim, talep Uzerinde dogrudan etkilidir. Bir
diger deyisle, hasta adina hareket eden hekim hem arz hem de talebi
belirleyici konumdadir. Talebin, hizmetin finansman bigimine gére degismesi
ise uglncu olarak degerlendiriimektedir. Buna gore Ucretin sigorta tarafindan

6denmesi, talebi etkilemektedir. Saglik hizmetleri talebinin bir diger ayirt edici
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Ozelligi ise malin hem yatirrm hem de tuketim mali 6zelligi géstermesidir
(Batirel, 1991: 18-19). Saglik hizmetlerinin yeme, icme ya da giyinme gibi
dizenli ve sonuglarinin 6nceden tahmin edilememesi ile birlikte maddi
kayiplarin ve gelir elde etme olanaklarinin azalmasi ve nihai sonucunda 6lim

gibi bir riskin varhgi talebi farklilagtiran diger unsurlardir (Arrow, 1963: 948).
1.5.1. Talep

“Bir papagana arz ve talep ifadelerini ezberletebilirseniz, o’nu iktisatgi
yapabilirsiniz” (Samuelson, 1973: 62) ifadesi, arz ve talebin iktisat bilimindeki
onemine isaret eden dnemli bir tespittir. Her ekonomide ¢ézlulmeye c¢alisilan,
tahsis, boligsum ve istikrar sorunlarinin nerede ve nasil cevaplanacagi

gercegi arz, talep ve piyasa gibi temel kavramlari ortaya ¢ikarmaktadir.

Bireyler genellikle, nispeten daha fazla deger verdikleri mal ve hizmetler ile
ilgilenmektedirler.  TUketicinin  bu ilgi g¢ergevesinde davraniglarinin
incelenmesinde dayanilan temel iktisadi kural budur. TUketicilerin ¢esitli mal
ve hizmetler arasinda yaptiklari tercihi veya sec¢imi acgiklamak uUzere
iktisatcilar fayda'' (utility) kavramini gelistirmislerdir. Fayda kavrami
cercevesinde talep egrisi ve talebin temel 6zellikleri agiklanmaya calisiimistir
(Seyidoglu, 2006: 111). Diger yandan ihtiyaclarin karsilanmasiyla saglanacak
tatmin veya elde edilecek haz belirli bir noktadan sona dismektedir. Bir mal

veya hizmetten tlketilen miktar arttikga her ilave birimin sagladigi fayda

" Fayda kavrami ilk kez 1738’de isvigreli matematikgi Daniel Bernoulli'nin bir sans oyununda
insanlarin kazandiklari her bir dolara, kaybettikleri bir dolardan daha az deger verdiklerini
gbzlemlemesiyle ortaya ¢ikmistir. Fayda kavraminin Sosyal Bilimler alanina girmesi ise J.
Bentham ile olmustur.
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giderek azalmakta, bir noktada marjinal fayda'® sifira esitlenmekte ve daha
sonra negatif olmaktadir. Bu durum “Azalan Marjinal Fayda Kanunu” olarak
isimlendiriimektedir. Marshall azalan marjinal fayda ilkesinden yola ¢ikarak,
bireyin sahip oldugu para miktari ve bu paranin satin alma gucu ile zevkler
veri iken, negatif egimli talep egrisini ortaya gikarmig, bunlarin toplamindan

da piyasa talep egrisine ulasmigtir (Kazgan, 2011: 134).

Bireysel acidan talep, bir tiketicinin belirli bir stire iginde, bir dizi olasi fiyattan
satin almak istedigi ve satin alma olasiligina sahip bulundugu miktarlari ifade
etmektedir. Burada sOzlu edilen talep edilen miktar, arzulanan miktardir.
Bireyin diger unsurlar veriyken, satin almaya istekli oldugu miktari
belirtmektedir. Ayrica arzulanan deyimi, bos hayaller ya da gelecekteki
intimalleri dedil fiili talepleri vurgulamaktadir. Bununla birlikte talep edilen
miktar, surekli bir satin alis akimini anlatmaktadir. Bu nedenle talep, bir
zaman doénemi itibariyle olusmaktadir (Lipsey vd., 1984: 58). Kural olarak bir
malin fiyati dustikge talep edilen miktar artarken, fiyati ylkseldikge talep
edilen miktar azalmaktadir. Fiyatlardaki degisme ile satin alinmak istenen
miktar arasindaki bu ters yonlu iliskiye talep kanunu (the law of demand)
denilmektedir. Talep kanununun gecerli oldugu durum yalnizca fiyatlar ve
miktarlardir. Fiyat ve miktar disindaki diger herseyin sabit kaldigi™
varsayllmaktadir. Fiyatla miktar arasindaki iliskinin grafik Uzerindeki

gOsteriminden elde edilen egriye, talep egrisi denir ve negatif egimlidir. Talep

'2 Malin tiiketiminin bir birim artirimasi veya azaltilmasi durumunda toplam faydada ortaya
cikacak degisimdir.

'3 Latince “ceteris paribus’.
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egrisinin negatif egimli olmasi, malin fiyati ile talep edilen miktari arasindaki

ters yonlu iligkinin bir yansimasi olup, talebin temel 6zelligini yansitmaktadir.

Tablo 1: Farkh Fiyat Diizeylerinde Eroin Talebi

Miktar (gram) Fiyat (€)
90 20
70 40
63 60
59 80

Kaynak: (McPake ve Normand, 2008: 21).

Tablo 1, piyasada hafta basina mevcut eroin talebinin fiyat ve miktar
arasindaki iligkisini temsil etmektedir. Ornegin, 80 € fiyat diizeyinde haftalik
eroin talebi 59 gram olarak gerceklesmektedir. Tabloda verili her fiyat
dlzeyindeki talep edilen eroin miktarlarindan faydalanilarak, haftalik eroin

talep egrisi asagidaki gibi olusmaktadir.

Sekil 2:Eroin Talebinde Fiyat ve Miktar Arasindaki iligki

Fiyat (P)
A
80
70
&0
50
an
30
0
10 D
L] >
50 60 70 B0 90 100 Talep Edilen
Erpin Miktarn
a

Sekil 2, fiyatta meydana gelen dedisim sonucu talep edilen miktardaki
degisimi gdstermektedir. Eroin fiyatinin artmasi sonucu, talep edilen miktarin

azalmasi nedeniyle, daha 6nce s6z edildigi gibi talep egrisi negatif egimli
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olmaktadir. Ornegin fiyatin 20 €dan 80 €'ya yiikselmesi karsiliginda, talep

edilen miktar 31 gram azalmaktadir.

1.5.2. Saglik Hizmetlerinde Talebi Etkileyen Faktorler

Talep edilen miktar daha dnce ifade edildigi gibi, diger her sey sabitken, fiyat
ile ters yonlU bir iligskiye sahiptir ve bu iligki talep egrisi Uzerinde asagi veya
yukari yonlu bir degisime neden olmaktadir. Bununla birlikte talep Uzerinde
dogrudan etkili olan bazi faktorler, talep egrisini saga veya sola dogru
kaydirarak talebi degistirmektedir. Malin kendi fiyatinin disinda talebi

belirleyen “diger seyler” asagidaki gibi gosterilebilir:

D=f (P, Ps, Pc,Y,T)
P (Price), Fiyat, Ps (Price of substitute goods) ikame mallarin fiyati, Pc (Price

of complement goods), Y (Income) gelir ve T (Tastes) zevk ve tercihlerdir.

Talep edilen miktar1 belirleyen etkenlerden biri malin fiyatidir. Malin fiyat
arttikga, talep edilen miktar azalmakta, malin fiyati azaldikga talep edilen
miktar artmaktadir. Birbirinin yerine kullanilabilen ikame mallarin fiyatinda
meydana gelecek malin talebini arttirirken, azalis malin talebini azaltir.
Tamamlayici mallarda ise, mallarin birinin fiyatinda meydana gelecek artis,
diger malin talebini azaltirken, fiyatta meydana gelecek bir azalis diger malin
talebini arttirmaktadir. Tuketiciler igin talebi belirleyen bir diger faktor ise
tuketicinin geliridir. Gelirleri artan tlketiciler, malin fiyati degismemis olsa bile
hemen her seyden daha fazla satin almaktadir. Talep Uzerinde etkili olan

sonuncu faktor ise tlketicinin zevk ve tercihleridir. Bir mal veya hizmetin
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tlketicinin zevk ve tercihi kapsaminda olmasi, bunlara olan talebi

artirmaktadir.

Literatirde talebi etkileyen faktorler yukarndaki gibi siralanirken, saglik
talebinde durum farkhidir. Saglik sektérinde yer alan iktisadi ajanlar
arasindaki bilgi asimetrisi yapay talep sorununa yol agmakta ve talebi
degistirmektedir. Sagligin, 6lim gibi ciddi bir sonucunun olmasi ise fiyat ve
hizmet miktari arasindaki iliskiyi bozmaktadir. ikame mallarin fiyatlari ise,
hizmet sunumunu ¢ok fazla etkilememektedir. Hizmet kalitesinde gorilen
kalite farkhligi ikame mallarin fiyatlari duasse dahi malin talebini
degistirmeyebilir. Saglik hizmet talebi, bireyin zevk ve tercihlerine gore
belirlenmemektedir. Hasta olan tuketici, hissettigi aciyr sonlandirmak igin,
mutlaka tedavi olmak zorundadir. Saglk, diger mal ve hizmetlerin

karakteristik 6zelligini tagimamaktadir.

1.5.3. Saglik Hizmetlerinde Talep Esnekligi

Esneklik, iktisatta tepki ve duyarlilik 6lgmeye yarayan bir aracgtir. Miktari, bir
diger degiskene (bagimsiz dedisken) bagli olan bir buyukligun (bagimli
degisken) bu degiskenden ne odlgtde etkilendigini ifade etmektedir. Bir diger
deyisle tepkinin ylksek veya dusuk olmasi esneklik katsayisinin degerine
bagh olarak degismektedir. Esneklik katsayisi ise, badiml degiskende
gorilen yuzde degismenin bagimsiz degiskendeki yluzde degismeye oranidir.
Tuketicilerin bir malin fiyatindaki degismeye gosterdikleri tepki veya duyarlilik
ise, malin talebinin fiyat esnekligi (price elasticity of demand) ile

Olculmektedir. Talebin fiyat esnekligi, malin talep miktarindaki ylzde
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degismenin, malin fiyatindaki ylUzde degismeye orani bigiminde

tanimlanmaktadir.

Yapilan iktisadi analizlerde esnekligin bilinmesi, malin fiyatindaki artis veya
azalisin sonucunda tuketimin ne olacagina dayanmaktadir. Yukarida
incelenen eroin drnegine geri donulecek olursa, eroin fiyatlarinin ¢ok yuksek
olmasi, bu malin Uretimi ve satiginin yasak olmasindan kaynaklanmaktadir.
Bir an igin eroin Uretimi ve satisinin yasal oldugu dusunuldiginde, malin
fiyati azalacak ve talep kanunu gergevesinde talep edilen miktar artacaktir.
Burada 6nemli olan unsur, malin fiyatinda meydana gelen azalisa karsilik ne
oranda bir artisin gergeklesecegidir. Politikacilar, eroini yasallastirmadan
once bunu mutlak sekilde bilmek zorundadir c¢unkd eroin bagimllik
olusturdugundan,  tlketiciler  fiyat  degisimlerine  fazla  duyarlilik

gostermemektedir. Bu baglamda tuketici talebi esnek degildir.

Tablo 1'de, eroin fiyati ile talep edilen miktar kombinasyonlari verilmektedir.
Ornegin fiyatin 80 € oldugu durumda, talep edilen miktar 59 gram olmaktadir.
Fiyatin 20 €'dan 80 €’ya yukselmesi durumunda ise talep edilen miktar 31
gram azalmaktadir. Fiyattaki ylUkselme karsisinda, talep edilen miktardaki
azalis yuksek gibi gérunse de, dogru bir tespit yapilabilmesi igin oransal
analize ihtiya¢c duyulmaktadir. Eroin fiyatinin 80 €'dan 60 €'ya dusmesi,
%25’lik bir azalmaya denk gelmekte iken talep edilen miktardaki azalis

%7’den daha azdir. Talep, fiyat degisimlerinden fazla etkilenmemektedir.
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Literatirde saglik hizmetlerine yonelik talep esnekligi Uzerine yapilan
hesaplamalarda, esnekligin kati oldugu sonucuna ulasilmistir™®. Yapilan bir
¢ok calismada talep esnekligi -1 ile 0 arasinda hesaplanmigtir (Evans, 1974

173). Tablo 2’'de bazi esneklik hesaplamalari verilmektedir.

Tablo 2: Saglik Hizmetleri Talebine Yonelik Esneklik Tahminleri

Calisma Metod Esneklik Tahmini
Newhouse et al. (1993)  Deneysel -0.17, -0.22
Eichner (1998) Gozlemsel (Tobit Regresyon) -0.62, -0.75

Van Vliet (2004) Godzlemsel (Tobit Regresyon) -0.14

Feldstein (1971) Gozlemsel (Zaman Serisi) -0.49

Kaynak: J.S. Ringel vd., (2000) The Elasticity of Demand for Health Care: A Review of
the Literature and Its Application to the Military Health System, National Defense
Research Institute.

Saglik alaninda wuygulanacak politika dedisikliklerinde, talebin fiyat
esnekliginin bilinmesi, karar alicilar i¢in oldukga faydalidir. Sigara tuketiminin
azaltilmasi amaciyla sigara Uzerine konulacak bir vergi, sigara fiyatini
artiracak ve bOylece talep edilen miktar azalacaktir. Sigara fiyatinin
artmasiyla birlikte, sigara tuketiminin ne miktarda azalacagi, toplumun hangi
kesimi Uzerinde daha fazla etkili olacagi, vergi hasilatinda ne tar bir degisime
yol acacagi ve verginin yoksul kesim Uzerindeki etkisi yapilacak politika
degisikliginin basarisini etkileyecek sorulardir. Sigara talebi Uzerinde yapilan
bazi ampirik ¢alismalarda, talebin fiyat esnekligi -0.5 olarak hesaplanmigtir.

Yukarida siralanan sorular, bu Dbilgiden yola c¢ikilarak kolayca

" Ayrintili bilgi igin: Newhouse, J.P. ve Phelps, C.E. (1974). Price and Income Elasticities for
Medical Care Services, The Economics of Health and Medical Care Proceedings of a
Conference Held by the International Economics Association at Tokyo, p. 139-161, Edited by
Mark Perlman, Macmillan: London.
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cevaplanabilmektedir. Basit bir kural olarak, talebin esnek olmamasi
durumunda sigara fiyatinin vergi yoluyla artirilmasi, vergi hasilatini daima
artiracaktir. Diger yandan insan sagligina zararli olan mallarin tuketiminin
azaltilmasi amaciyla verginin kullaniimasi, benzer sekilde insan sagligina
faydali olan mallarin tiketiminin desteklenmesi amaciyla da kullanilabilir.
Ornegin, taze sebze ve meyve tliketimi ile sportif faaliyetlerin siibvansiyon
gibi yollarla desteklenmesi ve daha saglikli bir yasam tarzinin tesvik edilmesi,

talep esnekliginin bilinmesi ile kolaylasmaktadir.

1.5.4. Saglik Hizmetlerinde Yapay Talep

Saglik ekonomisi ¢alismalarinin basladigr 1970’li yillarda, Grossman (1972)
tarafindan yayinlanan ¢alismada, sagligin dayanikli sermaye stogu oldugu
ileri strdlmas ve bu disunce bir model yoluyla analiz edilmistir. Buna gore
hastalarin saglik hizmeti talepleri, tam bilgiye sahip olduklari varsayimi ile
incelenmigtir. Hekimler ve hastalar arasindaki asimetrik enformasyonun
varhgi dikkate alindiginda ise, saglik hizmet talebinin hasta disindaki

karmasik yapisi ortaya ¢ikmaktadir.

Saglik hizmetlerinde yapay talep (supplier-induced demand, physician-
induced demand) kavrami ilk kez Robert G. Evans (1974) tarafindan ileri
surdlmagtur. Hekimin, hastanin mevcut saglik durumunu daha iyi bir dizeye
getirmek i¢in sahip oldugu uzmanlik dizeyi ile birlikte, teknoloji kapasitesi ve
bu teknolojiyi kullanabilme yetenegi, kendisini hasta Uzerinde etkili olan bir
ajan konumuna getirmektedir. Bununla birlikte hekim, uzmani oldugu alanda

bir hizmet sunucu olmasi nedeniyle gelir ve is memnuniyeti, sundugu hizmet
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ile yakin iligkilidir. Ozellikle hizmet basi 6édeme sisteminin gecerli olmasi,
hasta Uzerinde sundugu hizmetten elde edecegi net gelirini en ¢oklayacak
sekilde guglu bir ekonomik gudiye neden olmaktadir. Dolayisiyla Evans,
hasta ve hekim arasinda var olan asimetrik enformasyonun', hekim
tarafindan kendi lehine kullanilarak, hasta talebi Uzerinde dogrudan etkili olan

bir glice donustugund disunmektedir. (Evans, 1974: 162-163).

Evans galismasinda Kanada ingiliz Kolumbiyasi’nda 1969 ve 1971 yillarina
ait ilgili hekim verilerini kullanmistir. Hekimler, planlanan ¢alisma zamanlari
icin sabit Ucret aldiklarindan, bireysel doktor gelirleri gosterge olarak dikkate
alinmigtir. Buna gore doktorlarin hastalar Gzerinde, tibbi gerekliligi kesin
olarak bilinmeyen ve daha ¢ok finansal bir durtl ile dnerdidi ekstra talebe
neden olduklari gorulmustur. Hekimin fayda fonksiyonu, bir tekelci gibi

hareket ettigi varsayildiginda asagidaki gibi gosterilebilir:
uU=u (Y, W, D)

W=R. f(P, D)

'S “Béylesi giiven iligkilerinin bir sonucu ise, doktorun her an gelirini en st seviyeye
¢cikariyormug gibi davranamamasi, en azindan davraniyor gibi gériinememesidir. Mimkin
oldugunca alicinin yaninda duruyormus hissini aliciya ileterek, doktor, kari en (st diizeye
clkarma igaretlerini ortadan kaldirir. Mesafeli pazarlama davranislari mantiksal olmasa da
uygun degdildir ancak giiven iliskilerinde tamamen psikolojiktir. Bu ézel iliskilerden, yukarida
bahsedilen cesitli etik davraniglar ortaya ¢ikmakta ve bu yilizden hastanelerde kari en (st
seviyeye c¢ikarmanin géreceli bnemsizligi ortaya ¢ikmaktadir. "kar" kelimesi, gliven iliskilerini
reddeden bir sinyaldir... Doktor ile hasta arasindaki bilgi esitsizliginin ve uygun tipte sigorta
bulunmamasinin ikinci sonucu olarak, hasta kendi seg¢im 6zglirliigiinin bdydk bir kismini
doktora teslim eder. Hasta, tedaviler, sevkler veya hastanede tedavi hakkinda karar verme
konusunda bilgiye sahip degildir. Bu yetkiyi gerekcelendirmek icin doktor, kendini tipki
benzer durumdaki bir gbrevli gibi sinirli bir halde bulur. Yapilacak en gdvenli is, toplumsal
olarak giiniin "en iyi" tedavisini vermek igin hareket eden gergek bir gérevli gibi olmamaktir”
(Arrow, 1963: 965).
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Y Gelir; W is yiikii ve D Talebi etkileme faaliyetlerini gdstermektedir. Hekimin
fayda fonksiyonunda gelir olumlu iken is yiki olumsuzdur. is yiki (W) tipik
bir hastanin hizmet talebi f(P,D) ile nifus basina disen hekim sayisindan (R)
olusmaktadir. Saglik hizmet talebinin esnekligindeki katilik, hekimlerin daha

dusuk is yuku ile daha fazla gelir elde etmelerini kolaylastirmaktadir.

Auster ve Oaxaca (1981) ise, talep denklemini yapay talep ile ilgili etkili
calismalari dikkate alarak yeniden tanimlamiglardir. Buna gore doktorlarin
yonlendirme faaliyetleri fiyatlarin dis etkenler sonucu dengeye geldigi
ekonomik modelde talebi etkileyen bir faktdor olarak ifade edilmistir.
Richardson (1981) Avustralya’da hekimlerin sundugu hizmet ile hasta talebi
arasinda gugclt ve anlamli bir iligkiyi ileri sirmus, Steinwald ve Sloan (1974)
ABD’de yapay talebin varligina yonelik kanitlari belirtmis, Hay ve Leahy
(1982) ise galismalarinda yapay talebin bilgi asimetrisinden kaynaklandigini

ileri sirmaglerdir.

Yapay talep, talep egrisindeki kayma olarak nitelendirilebilir. Standart bir
piyasada hizmet arzinda meydana gelecek bir artig, fiyatlan dusardr. Bu
baglamda daha ylksek hizmet sunumuna karsilik daha dusuk bir fiyat
dizeyinde piyasa dengeye gelir (Sekil: a). Diger yandan hekimin talep
egrisini kaydirabilmesi durumunda ise hekim kendisini fiyat diststne karsi
koruyabilmektedir. Bu durumda, hastanin sahip oldugu bilgi eksikligi
nedeniyle, hekimin tibben gereksiz tetkik ya da tedavi uygulamasi sonucu

talep egrisi Sekil 3'de gosterildigi gibi D’den D1’e, D2’ye ve nihayet D3’e
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kayacaktir (Sekil: b). Bu durumda denge noktasi A'dan B’ye, Cye ve

sonunda D’ye kayacaktir (McPake ve Normand, 2008: 53-54).

Sekil 3:Yapay Talebin Etkileri

P P s
s
D
P1

) D3
P2
D2
S D

Q1 Q2 Q1 Q2

Muadahale dncesi Midahale sonrasi

Yapay talep ya da bir diger deyisle sunucu tarafindan yoénlendiriimis talep,
tuketici adina hareket eden iktisadi ajanin, tuketimi sahip oldugu bilgi
avantajini kullanarak arttirmasiyla, tuketicinin tam bilgiye sahip oldugu
durumda tuketim miktarini 6zgur bir bicimde belirledigi duzey ile arasindaki
fark olarak da ifade edilmektedir. Talebin kolay bir bigcimde etkilenmesi ise
tUketicinin veri tlketim dizeyinde herhangi bir 6deme ile karsi karsiya
kalmamasiyla mimkindir. Ozellikle sigorta sisteminde oldugu gibi Uglinci
bir kesim tarafindan yapilan édemenin varligi, hekim ve hastayi bu konuda
daha az sorumluluk sahibi olmaya itmekte ve bodylece tlketici talebin yapay
olarak etkilenmesini reddetmemektedir. Bununla birlikte hekimlere hizmet
basi 6deme yapilmasi ise talebin yapay olarak artirimasina neden olan bir
diger o6nemli etkendir. Hekimin saglik hizmet sunumunun hastaya olan

maliyetini (tedavi, ulagim, alternatif maliyet, bos zaman ya da korku) tahmin
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edebilmesi de yapay talebe sebep olabilmektedir. Bu durumda doktor
maliyetleri tahmin ederek, hizmet sunumunu arzu edilenin Uzerine
ctkarmaktadir. Ulusal saglik sigortasi kapsaminin genigligi ile doktorlarin
Ucretli calismasi, yapay talebin azalmasina neden olacaktir (McGuire vd.,

2005: 128-131).

1.6. Saglk Hizmetlerinin Arzi

Belirli bir donemde, diger kosullar sabitken cgesitli fiyatlardan satiimak
amacilyla piyasaya sunulan mal miktari olarak tanimlanan arz, fiyatin artan bir
fonksiyonudur. Bir malin fiyati yukseldikge o maldan arz edilen miktarlar da
artar ve bu iligki “arz kanunu” (law of supply) olarak isimlendirilir. Arz egrisinin
pozitif egimli olmasi Uretimin artmasi durumunda maliyetlerde meydana
gelen degisimle acgiklanmaktadir. Bu durumda Uretim artigi ile birlikte
maliyetlerde meydana gelen artis “azalan verimler kanunu” olarak ifade
edilmektedir. Uretimin gergeklestirilebilmesi, en az maliyeti karsilayacak bir
fiyatin elde edilmesine baglh oldugundan, isletmenin Uretimini (arzi)
artirabilmesi, fiyat artigi ile mumkundur. Buna goére piyasa arzini etkileyen
faktorler, hammadde fiyatlari, vergiler, sibvansiyonlar, teknoloji, beklentiler,
ilgili mallarin fiyatlarn, 6zel etkenler ve Uretici sayisi olarak siralanabilir.

(Seyidoglu, 2006: 61-65, Dewar, 2010: 49).

Rekabetci piyasalarda bir metanin arzi, Uretimde kullanilan kaynaklarin
alternatif getirilerine goére belirlenirken, saglik hizmetlerinde ise getiriyi

etkileyen farkli unsurlar bulunmaktadir. Saglik hizmet sunumunda yer alan
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profesyonellerin lisans egitimi gereksinimi ile birlikte bu egitimin maliyetindeki
yukseklik, saglik hizmet arzini diger sektorlerden farklilastirmaktadir (Arrow,
1963: 952). Saglik hizmetleri sektorinde, Roemer Kanunu'nda (Roemer,
1961) tanimlandigi (izere (a built bed is a filled bed'®) arzin talebe gére daha
baskin oldugu ileri sirdlmektedir. Bunun nedeni ise talebin, arza bagli olarak
degismesidir. Bu baglamda saglik hizmetleri sektdrinin kendine 6zgu
Ozelliklerini ilk kez vurgulayarak, saglik ekonomisinin dogumuna yol acan
(Savedoff, 2004: 139) Arrow'un calismasindaki amag, saglik hizmetleri
sektorinun standart refah iktisadi normlarindan ayrildid1 karakteristik
Ozelliklerini agiklamaktir. S6z konusu normlar, Pareto optimalitesinin temel
kavramlari ile Birinci ve ikinci Teoremleridir. Saglik hizmetleri piyasasinda var
olan iki durum bu piyasay! farklilastirmaktadir. Bunlardan birincisi, hastaligin
ve tedavinin dogasi gereg@i belirsizlik tasimasi, ikincisi ise tam rekabetgi
piyasalarda gecerli olan tum iktisadi ajanlarin tam bilgiye erisiminin

varsayllmasidir (Reinhardt, 2001: 967-968).
1.6.1. Refah iktisadi

Bir ortagag bilgini olan Saint Anselm’in “inang anlama arayisindadir” [fides

quaerens intellictum) ifadesi, yapilan arastirmalarin inancglara rasyonel bir

'° Bu diustince, saglik endustrisinde calisan genis bir kesim tarafindan kabul gérmektedir.
Buna gore bir bolgede saglik hizmet sunucularinin yatak kapasitesindeki artis, bunlarin
kullanimini artirmaktadir. Hipoteze ilislin yapilan ampirik ¢alismalar, bir bélgedeki hizmet
sunucusunun sahip oldugu hasta yataklar ile bunlardan faydalanma arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Dider yandan hipotez, hasta yatagdi
sayisinin artmasi sonucu bu yataklari dolduran hastalarin “tibbi” gerekgelerle hastaneye
yatmadigini ileri sirmektedir. Politika uygulamalari sonucunda, bir bdlgedeki hasta yatak
sayisinin tibbi gerekgelere dayali olarak belirenmesi gerekmektedir. Tibbi gerekgelerin tim
bdlgelerde ayni oldugu disundldiginde yeni bir hasta yatagi kurulumunun, hasta yatak
sayisl ile nifus arasindaki oransal iliski dikkate alinmalidir (Feldstein, 1983: 89).
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icerik kazandirma c¢abasinda oldugunu belirtmektedir. Amartya Sen’e goére
iktisadin iki 6Gnemli ayagini olusturan etkinlik ve adalet, farkli durumlarin daha
iyi ve daha kotu seklinde siralamaya tabi tutularak bunlara yonelik dnerilerde
bulunan iktisat alt dali olan refah iktisadinin uzun zamandir tartigtigr ve

anlamaya calistigl kavramlardir (Kirmanoglu, 2009:63, Rees, 1984: 29).

Refah iktisadini  “Belirli bir deger yargisina dayali olarak, ekonomi
politikasinin toplumsal refah Uzerindeki etkisini &lgen bir dal” olarak
tanimlayan Nath’a gore refah, iyilik ve mutluluk anlamina gelmekte ve arzu
edilen sey olarak ifade edilmektedir. Bu baglamda refah, toplum refahina
katkida bulunacak politika dnermeleridir. Refah iktisadinin, sosyal sorunlarin
¢6ziminde ihtiya¢ duydugu ekonomi teorisi nedeniyle, deger yargilarindan

kaginmasi imkansizdir (1973: 11-13).

Neoklasik iktisadin sinirli kaynaklarin alternatif kullanim alanlari arasindaki
tahsisini konu edinmesi, kaynaklarin etkin kullanimini gerektirmekte ve refah
iktisadinin etkinlik ilgi alanina girmektedir. Kaynaklari yeniden dagitarak
refahi artirmanin  mimkin olmadigi durum olarak tanimlanabilen etkin
kaynak dagilimi olgulebildiginden deger yargisiyla iligkili olmamakla birlikte,

dederin boligsumuinde kullanilan adalet ise deger yargisina dayanmaktadir.

1.6.1.1. Pareto Optimalite Kavrami

Vilfredo Pareto (1897) tarafindan ileri surulerek kendi ismiyle anilan ve
iktisatgilar arasinda yaygin bir sekilde kullanilan Pareto optimumu, kaynaklari

yeniden dagitarak, hi¢ kimsenin refahini azaltmadan en az bir kiginin refahini
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artirmanin mamkin olmadigi durum olarak ifade edilmektedir (Arrow, 1963:
942, Nath: 1973: 36). “Oneri getiren her ciimlenin bir deder yargisi” (Culyer,
1973: 6) oldugu varsayimiyla, Paretocu deger yargisi asagidaki gibidir:
i) Bireylerin kendi refahlari Uzerinde en iyi hakem kendileridir. Bu
durumda bir kisi A durumunu B durumuna tercih ederse, A durumunda
B’ye gbre daha iyi bir durumda oldugu kabul edilir,
i) Eger en az bir kisinin durumu koétulesmeden bir digerininki A
durumundan B’ye gegmekle iyilesiyorsa, A durumu B durumuna gore
daha iyidir.
Birinci en iyi ekonominin varliginda gerceklesen bir piyasa dengesine iligkin
kaynak tahsisi, her zaman bir Pareto optimal kaynak tahsisidir. Bu durum

asagida sekil yardimiyla analiz edilmektedir (Rees, 1984: 29-36).

Sekil 4: Refah Analizi

U

Ekonomide yalnizca iki bireyin oldugu varsayiimakla birlikte elde edilen fayda
duzeyleri uq ve u; seklinde ifade edilmekte olup eksenler arasindaki herhangi
bir nokta cifti bireylerin fayda duzeylerini gostermektedir. Sekildeki F1F;
egdrisi, birinci en iyi ekonomide herhangi bir us degeri veri iken, diger kisi
tarafindan erigilebilecek en yuksek fayda degerini gosteren sosyal refah siniri

54



egrisidir. Bir diger deyisle, F1F2 edrisi, belirli up degerlerine karsilik, elde
edilen en yuksek u, degerlerinin birlestiriimesiyle elde edilmistir. Bu nedenle
bu egriye, fayda olanaklari siniri da denilmektedir. Bu egrinin negatif egimli
olmasli, egri boyunca hareket edilmesi durumunda bir bireyin refahinin
artinlabilmesi ancak digerinin refahinin azaltiimasinin bir sonucudur. Bu egri
Uzerindeki noktalar Pareto optimal kaynak tahsisleri iken, altindakiler Pareto
optimal degildir. Bu nedenle B noktasinda kaynak dagilimi degistirilerek u’y’in
sabit kalmasi durumunda, ikinci kiginin fayda duzeyi digerinin faydasinda bir
azalmaya neden olmadan u’,’den u”,'ye cikarilabilmektedir. Diger yandan
egri Uzerindeki bir noktadan (D) bir diger noktaya gegis ise, birinin durumunu
iyilestirirken, digerini kotulestirmektedir. Sonu¢ olarak Pareto optimalinin
gerceklesmesiyle birlikte tUketimde, Uretimde ve etkin Urin karmasinda

etkinlik gerceklesmektedir.

Pareto optimumunun saglanabilmesi icin gerekli olan sartlar ise; herhangi iki
malin marjinal ikame orani ile marjinal teknik ikame oraninin toplumdaki
herkes icgin esit olmasidir. Bu kosullarin gergeklesebilmesi igin, toplumdaki
herkesin fayda maksimizasyonu, firmalarin kar maksimizasyonu (dolayisiyla
maliyet minimizasyonu) amacinda olmasi, digsalliklarin bulunmamasi,
herkesin ekonomik faaliyetlerinde 6zgur ve rasyonel olmasi, tam bilginin
bulunmasi, piyasalarin kararl fiyatlarda, talep ve arz fazlasi vermeden
dengeye gelmesi gerekmektedir. Tam rekabetgi bir piyasada, siralanan bu
varsayimlarin gergeklemesi durumunda, nerede Uretilirse Uretilsin her malin,
uretim faktorleri de dahil olmak Uzere, fiyati marjinal maliyetine esitlenecektir.

Dolayisiyla fiyat, tim birey ve firmalar icin ayni olacaktir. Bu durumda butge
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kisiti altinda fayda maksimizasyonunu hedefleyen bireyler iki mal arasindaki
0znel ikame oranlarini, mallarin fiyatlari oranlarina esitleyeceklerdir. Boylece
her bir mal gifti igin, tium bireylerin 6znel ikame oranlari dengede
esitlenecektir. Sonug olarak tim bireylerin her bir mal ¢ifti icin ikame orani bu
mallarin fiyatlari arasindaki orana ve marjinal maliyetleri arasindaki orana ve
bdylece iki mal arasindaki donlUsim oranina da esit olacaktir (Nath, 1973:
36-37, Head, 1974: 16). Bu baglamda Pareto optimumunun gerceklesmesini
engelleyecek unsurlarin olmadigi ve kosullarin tim sektdérlerde saglandigi
ekonomi, birinci en iyi (first best economy) olarak tanimlanmaktadir. Pareto
optimumu igin gereken kosullarin yerine gelmemesi durumunda ise ikinci en
iyi ekonomi olugsmaktadir (Lipsey ve Lancaster, 1956-54: 12). Birinci en iyi
ekonomi icin gerekli olan varsayimlar ile gercekte olan arasinda bazi
farkhliklar bulunmaktadir (Howard, 2001: 3). Buna gére, monopol ve oligopol
nedeniyle ortaya ¢ikan piyasa aksakliklari, yaygin digsal etkiler ve iktisadi
ajanlarin gelecekteki fiyat, zevk ve teknoloji hakkinda sahip oldugu asimetrik

bilgi nedeniyle aldigi kararlar Uzerindeki belirsizliktir (Rees, 1984: 39).

1.6.1.2. Refah iktisadinin Temel Teoremleri

Pareto etkinlik icin gerekli unsurlarin varligi durumunda veya bir diger deyigle
tam rekabet ve belirli kosullar altinda Pareto etkin kaynak tahsisi
gerceklesecektir. Tam rekabet Adam Smith’in “gérinmez el” teorisine vurgu
yaparak kaynaklarin etkin dagilimini saglamakta ve bu durum refah
iktisadinin birinci temel teoremi olarak isimlendirilmektedir.

“Eger rekabet¢i bir denge varsa ve mallar, maliyetleri ya da
faydalariyla iliskili olarak piyasada fiyatlandiriliyorsa, o halde denge su
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anlamda mutlaka optimal olur (V. Pareto'ya gére): Bu durumdan bagka
herkesi daha iyi bir konuma getiren higbir kaynak dagilimi
bulunmamaktadir” (Arrow, 1963: 942).

Buna godre tam rekabetci ekonomi, herhangi bir midahaleye gerek kalmadan
kaynaklari “otomatik” bir sekilde etkin dagitacak ve ulasilan her rekabetgi
denge ayni zamanda bir Pareto optimal nokta olacaktir. Refah iktisadinin
ikinci teoremine gore ise, her Pareto etkin kaynak tahsisine rekabetgi bir
denge ile ulasilabilir. Bu durumda rekabetgi bir dengeden, bir diger rekabetgi
dengeye yine piyasa kosullarinda erigilebilmektedir (Leach, 2004: 35, Ng,
1980: 47-51).

“Eger, uretimde oOlgege gbre artan getiriler yoksa ve diger belirli kiiglik
kosullar karsilanirsa, o zaman her en iyi tanim, bazi ilk satin alma
gticii dagihmina karsilik gelen rekabetgi dengedir. Islevsel olarak, bu
6nermenin énemi, her iki en lyilik teorisinin kogullarinin karsilanmasi
ve gercek diinyadaki dagilim mekanizmasinin, rekabetgi modelin
kosullarini karsilamasi durumunda ortaya c¢ikmaktadir. O zaman,
sosyal politika, satin alma gdclinin dagiliminda degisiklik yapmak igin
atilan adimlara kendisini baglar. Bahsi gegen her tir satin alma guict
dagilimi icin piyasa, yapilan varsayimlar kapsaminda mutlaka en iyi
olan rekabetci bir dengeye erisecek ve her tiir en iyi tanim, bazi satin
alma glcl dagilimlarina karsilik rekabetci bir denge olacaktir. Bu
ylizden istenen her en iyi tanima ulagilabilir. Satin alma gdiclnin
bireyler arasinda yeniden dagitiimasi genellikle para yani vergiler ve
stibvansiyonlar geklinde olur. Bireysel tatminler icin bdylesi bir
aktarimin gdéstergeleri, genellikle 6nceden bilinmemektedir. Fakat
toplumun, memnuniyet dagilimini yargilayabildigini ve eger tatmin
olunmuyorsa, bunu bir sonraki aktarimlarla dlizeltmek icin adimlar
atabilecegini varsayabiliriz. Bu ylizden, birbirini takip eden tahminlerle,
kaynak dagiliminin piyasa ile idare edilmesi ve kamu diizeninin para
gelirinin yeniden dagitiimasina bagl olmasiyla birlikte, en ¢ok tercih
edilen toplumsal duruma erigilebilir” (Arrow, 1963: 943).

Arrow’'un bu ifadesi, iktisatgilarin saglik politikalarinda neden esitlik ile

etkinligi birbirinden ayirdiklarinin anlasilmasinda bir kabul muhri olarak
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degerlendiriimektedir. Saglik hizmetleri piyasasinda az ya da ¢ok refah
iktisadinin siki kosullarinin  kargilandidi varsayimi, kaynaklarin piyasa
tarafindan dagilimini savunanlari hakli duruma getirecektir. Arrow;
“...eger bunun aksine piyasa, go6zle gériliir bir sekilde rekabetgi
modelden farkli olur veya her iki en lyilik teorisindeki varsayimlar
karsilanmazsa, bircok vakada tahsis ve dagitim proseddirlerin ayrimi
mumkdn olamaz” (Arrow, 1963: 943).
ifadesiyle, saglik hizmetlerinde piyasa yaklagimini savunanlara meydan

okuyarak saglik hizmetleri endustrisinin kendine has 0ozelliklerine vurgu

yapmaktadir (Reinheart, 2001: 974).

1.7. Saglik Hizmetlerinde Piyasa Basarisizligi

Sanayi Devriminin arifesinde Unlu eserini yayimlayan Adam Smith,
Fizyokratlarin temel dusuncelerinden etkilenmis ve Tabii Kanunlara
uyuldugunda, toplumun kendiliginden optimal bicimde isleyecegine, ulusal
servetin artacagina ve bunun bireyler arasinda en iyi bicimde dagilacagina
inanmistir. O’na gore birey kendini sevmek, 6zgur olmak, geleneklere uymak,
calismak, duygudaslik ve muibadele egilimi olarak alti davranis ilkesiyle
hareket etmektedir. Bu ilkeler kapsaminda birey, kendi ¢ikarinin en iyi
yargicidir ve gériinmeyen bir el tarafindan, kendi dilegi olmadan topum
yararina da hizmet etmeye yoneltilir (Kazgan, 2011: 59). Teker teker kendi
istekleri dogrultusunda hareket eden bireyler, toplumun ihtiya¢c duydugu
batin mallari, toplumun arzuladigi miktarda ve toplumun Odeyebilecegi
fiyatlarla Gretmeye mecbur kalmaktadir. Bu nedenle bireylerin sirekli olarak

kendi kisisel menfaatleri pesinde kogsmalari sonucu ortaya ¢ikan rekabet,
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toplum kaynaklarini higbir midahaleye gerek kalmadan en iyi bicimde dagitir

(Ulutan, 1978: 245; Bugra, 2011: 101).

Piyasa basarisizligini anlamanin en iyi yolu, piyasa basarisini anlamaktir.
Tam rekabetci piyasalarda kaynaklarin etkin dagilimi ile ortaya ¢ikan Pareto
optimal durum, piyasa basarisi olarak ifade edilebilir (Ledyard, 2008). Tam
rekabet kosullari ve veri bir gelir dagiliminda gergeklesebilecegdi kabul edilen
Pareto optimumu icin var olmasi gereken unsurlardan'  birinin
gerceklesmemesi durumunda piyasa basarisizligi (market failure) ortaya
cikmakta ve kaynak dagiliminda etkinsizlige yol agmaktadir. Bu durumda tam
rekabet kosullari altinda Pareto optimalite gerceklesmemektedir (Blaug,
1970: 102). Piyasa basarisizliklari, ekonomiye devlet midahalesinin temel
gerekgesini olusturmaktadir (Stiglitz, 1994: 88). S6z konusu basarisizlik az
ya da ¢ok, piyasa mekanizmasiyla idealize edilen ekonomik faaliyetlerin
(Uretim ve tuketim) “arzu edilen” dizeyini engellemektedir (Bator, 1958: 351).
Nitekim marjinal maliyet fiyatlandirmasinda meydana gelen sapma sonucu

olusan fiyat, Ureticilerin marjinal maliyetlerinden yuksektir (Howard, 2001: 3).

Bir ekonomi iki genel nedenden dolay! etkinlikten uzaklasabilir. Bunlar:
piyasa glcl ve bazi piyasalarin bulunmamasidir. Refah iktisadinin birinci
teoreminde varsayilan firmalarin fiyat alici oldugu durumun aksine, fiyat
yapici oldugu tekel ile tim metalar igin gerekli olan piyasalarin asimetrik bilgi,

digsallk ve kamu mallari nedeniyle bulunmamasi, serbest piyasa

7 Tam bilgiye sahip tlketiciler, dlgcege gore igsel ekonomilerin olmamasi, hem Uretim hem
de tuketimde digsalliklarin olmamasi, kamu mallarin olmamasi (Blaug, 1970: 102).
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ekonomisinin kaynak dagilimini etkinsizlestirmektedir (Rosen ve Gayer,

2008: 46-50).

Saglik hizmetlerinin, serbest piyasa ekonomisi ve rekabetc¢i bir yapida
sunulmasi, etkinsizlige yol acmakta ve trajik sonuglara' neden olmaktadir.
Saglik hizmetlerinin dogasinda var olan bazi zorluklar, bu sektérin Adam
Smith’in klasik modelinde 6ngdrdigu serbest ticaret ve rekabet kosullar
altinda calismasini engellemektedir (Roemer, 1982: 426). Saglik hizmetleri
piyasasina devlet mudahalesinin temel gerekgesi dort baslikta siralanabilir.
Bunlar:
i) Saglik hizmetlerinin, kamusal mal ve hizmetlerin karakteristik
Ozelliklerini tagsimamasi,
ii) Saglik hizmetlerinin tiketimi digsal etkilere yol agmasi,
iii) Saglik hizmetleri sektorinde tam rekabet, seffaflik ve tuketici
egemenliginin olusmamasi ve
iv) Saglik hizmetleri sektérinde iktisadi ajanlar arasinda var olan
asimetrik bilgi ve bunun neden oldugu belirsizliktir (Arrow, 1963;
Feldstein, 1983: 507; Zweifel vd., 2009: 156).
Saglik hizmetleri piyasasinda gorulen piyasa basarisizliklari ve devlet

mudahalesi bu ¢ercevede incelenecektir.

'8 10. Yilzyilda serbest piyasanin, ABD saglik piyasasinda binlerce sarlatan ve dolandiriciyi
ortaya cikararak aci, sakatlik, 6lum ve finansal yike sebep oldugu goérilmustir (Roemer,
1982: 419).
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1.7.1. Kamusal Mallar

insan, yaklasik 10.000 yil kadar énce tarim ve hayvanciliya baslayarak
yerlesik hayata gecmis ve birlikte yasayarak medeniyetler kurmustur. Yemek,
icmek ve barinmak gibi bireysel nitelikli ihtiyaglarin yaninda, bir arada
yasamanin beraberinde getirdigi glvenlik, adalet ve diplomasi gibi toplumsal
nitelikli ihtiyaclarin varligi ve bu ihtiyaclarin karsilamasi geregi cesitli
organizasyonlari meydana getirmistir. Nitekim bu organizasyonun nihai sekli

devlettir (Mutluer vd., 2010).

Kamu mali, uzun zamandir bilim adamlarinin Uzerinde durdugu bir
kavramdir. David Hume kamu yararina iligkin sorunlari incelemis ve kamu
yarari icin kamu midahalesini vurgulamistir’®. Adam Smith ise Uluslarin
Zenginligi'nde, adalet, gtvenlik, bayindirlik ve yoksullara yonelik temel egitim
hizmetinin neden devlet tarafindan sunulmasi gerektigi Gzerinde durmustur
(2010: 767). 1880’lere gelindiginde ise, talep yanh deger teorisi Uzerinde
fayda analizleri yapilmaya baslamis ve kamu hizmetlerinin buyuklGginin
0zel kesimden daha az olmadigi dusiuncesiyle devlet butgesinin piyasadaki
degisim mekanizmasina kargilik geldigi, verginin de bunun fiyati oldugu ileri

surdlmagtar.  Pigou’nun  (1920) digsalliklari  incelemesiyle  birlikte

9« Iki komsunun ortaklasa sahip oldugu bir batakligin kurutulmasinda birlikte hareket

etmesi muhtemelken, binlerce insanin anlasmaya varmasi, isin maliyetini birbirlerine
ylklemek istemeleri nedeniyle olanaksizdir. Siyasal toplum bu soruna g¢are bulmalidir...
“Boylece kdpriiler yapilir, limanlar acilir, surlar dikilir, kanallar kazilir, filolar donatilir, ordular
disiplin altina alinir ve her yerde insanoglunun tim zayifliklarina agik olan insanlardan
olusmasina ragmen, hayal edilebilecek en giizel ve en ince buluglardan biri olan hiikliimetin
kaygisi sayesinde, tim bu zayifliklardan belli bir él¢iide bagimsiz olan bir bilesim olur”
(Hume, 1739: 538).
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fiyatlandirlamayan fayda ve maliyetlerin varliginin, kamu politikalari ile

diuzeltilmesi dugunulmustur (Musgrave, 2008).

Kamu mali kavrami ilk kez P.A. Samuelson (1954) tarafindan “Kamu
Harcamalarinin  Saf Teorisi” isimli matematiksel temellere dayanan
makalesiyle sistematik olarak incelenerek diger caligmalariyla (1955,1959)
derinlestirilmistir®. Buna goére Samuelson saf kamu malini, tiiketimi rakip
olmayan ve tuketimden diglanamayan mal ve hizmetler olarak tanimlayarak
mallari kesin bir sekilde ikiye ayirmistir:

“Mallar1 acgikga iki kategoride varsayiyorum. Birincisi farkli bireyler
arasinda faydasi béliinebilen siradan 6zel tiiketim mallari ikincisi ise,
bir bireyin tliketiminin bagska bir bireyin tiiketimini azaltmadigi ve bu
nedenle herkes igin ortak olan toplumsal tiketim mallaridir’ (1954:
387).

Genel itibariyle tuketimi rakip olmayan, tluketimden diglamanin mumkin
olmadigi ve faydasinin bireyler arasinda boélinemedigi mal ve hizmetler
kamu mali olarak nitelendiriimektedir (Rosen ve Gayer, 2008: 52; Musgrave,
1959, 1969, Stiglitz, 1994: 150). Kamusal mallarda piyasa mekanizmasinin
basarisizliga ugramasinin temel sebebi, 6zel mallarin bireysel, kamusal
mallarin ise toplumsal ihtiyaclara yonelik olmasidir. Kamusal mal ve
hizmetlerde tlketimin rakip olmamasi, ilave bir kullanicinin mevcut
kullanicilarin refahini azaltmayacak bigimde, diger kullanicilardan miktar ya
da kalite olarak daha az tiiketim yapmamasi seklinde aciklanabilir. Ornegin,
ulusal guvenligin bir kez Uretiimesi durumunda, ilave bir maliyete neden

olmadan toplumun tamami bu hizmetten yararlanabilmektedir. Bu durumda,

0 | iteratiirde kamu mallari teorisine Musgrave, Buchanan, Musgrave ve Peacock, Mazzola,
Sax, Wicksell ve Lindahl tarafindan énemli katkilar yapilmistir (Head, 1974: 69).
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etkin kaynak kullaniminin kosulu olan marjinal maliyet fiyatlandirmasi dikkate
alindiginda, ilave kullanimin marjnal maliyeti sifir olacagindan piyasa
basarisizliga ugramaktadir. A’nin tiketime katilimi B'ye zarar vermemektedir.
Tiketimi engellemek mimkin olsa dahi arzu edilmemektedir. Ozel mal ve
hizmetlerde ise ilave bir kullanici, mevcut kullanicinin refahini azaltacagindan
tuketim rakiptir. Dislanamazlik ise, pur kamusal mallarin faydasinin bireyler
arasinda bélinememesi?’ nedeniyle herhangi bir bireyin tiiketiminin
dislanmasinin mimkiin olmamasi ya da arzu edilmemesidir. Ozel mal ve
hizmetlerde ise dislama, bdlunebilir fayda nedeniyle bedel 6demeyenin
engellenmesiyle mumkundur. Bu baglamda kamusal mal ve hizmetlerde
diglamanin mumkin olmamasi nedeniyle tuketime ilave katihmin 6deme
yoluyla yapilmadigi durumda, bireylerin sosyal mallara olan tercihlerinin
aciklanmasi, Ozellikle de katihmin yuksek oOlgekte olmasi durumunda
mumkin olmamaktadir. Bu durum bedavacilik (free-rider problem) sorununa

yol agmaktadir (Musgrave ve Musgrave, 1989: 7-44).

Tlketimde rakip olmama ile diglamanin miUmkidn olmamasi her zaman
birlikte ortaya ¢gikmamaktadir. Ozellikle saghigin tanimindan hareketle sagliga
yonelik hizmetlerin oldukga genis olmasi bazi hizmetleri bireysel, bazilarini
da kamusal yapmaktadir. Rakip ve dislanabilir mallarin digindaki tim
kombinasyonlar, saglik hizmetleri piyasasinda basarisizlia neden

olmaktadir. Cevre saglik hizmetleri ve halk saglig! egitimleri, hem tiketimde

21 “Bjr kimsenin yabanci istilasina kargi askeri korumadan elde ettigi faydayi tam olarak
degerlendirememesine karsin, evindeki kapiya taktigi bir kilidin faydasinin degerlemesini
daha kolay bir bicimde yapabilir. Ya da kisi, bir parktan elde ettigi faydayi, kendi bahgesini
diizenlemekle elde ettigi fayda ile kolaylikla karsilastirabilir’ (Musgrave, 1959).
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rakip olmama ve hem de dislanamama nedeniyle tam kamusal mallara (ya
da en azindan yari kamusal mal) benzemektedir (Karsten, 1995: 137). Asi
ise bireysel faydanin yaninda pozitif digsalligi nedeniyle tiketimde rakip
olmamakta ve kamu mali Ozelligi gostermektedir. Diger yandan kanser
tedavisi her iki 0Ozelligi gostermesi nedeniyle 6zel mal olarak
nitelendiriimektedir. Benzer bigimde hastalik sirasinda vyapilan tibbi
konsiltasyon durumunda oldugu gibi acil olarak giderilmesi gereken bir
ihtiya¢ daha ¢ok bireyselken, koruyucu hekimlik durumu gibi acil olmayan bir
ihtiyag ise kamusal nitelik gostermektedir (Musgrave, 1959). Tablo 3 cesitli

saglik hizmetlerinin, 6zel ve kamusallik derecelerini gostermektedir.

Tablo 3: Saglik Hizmetlerinin Kamu-Ozel Ayrimi

Tuketim Diglanabilir Diglanamaz
. Kanser tedauvisi y . ,
Rakip Haneye su baglantisi Temel saglik hizmetleri
Halk saghgi egitimi
Asi Sokak temizligi
Rakip Degil Su ve kanalizasyon Koruyuvcuv he.k|ml|k .
baglantilar: Cevre sagligi hlzm?tlerl
Salgin hastaliklarla mucadele
Cevreye yonelik vektdr kontroll

Kaynak: Bennett (1991) s.70’ ve Musgrove (1996) s.10’dan uyarlanmigtir.

Berlin duvarinin yikilmasiyla birlikte hiz kazanan kuresellesme, dinyanin
klguk bir kdye donlismesiyle birlikte yerel ya da ulusal toplumsal ihtiyaglarin
kiresel dlgege tasinmasina yol agmistir. Olgegin bliyiimesi, bu sorunlar ile
yuz yuze gelen kisi sayisini arttirmakta ve ¢dzUm piyasanin ¢ok otesine
tasinmaktadir. Kuresel kamu mali ismiyle anilan bu duruma iligkin bazi

faktorler ve neden olduklari sonuclar Tablo 4’de gosterilmektedir.
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Tablo 4: Saglik ve Kiiresel Degisim

Kiiresel Uluslar arasi Faktorler

Saglk Statiisiinde Muhtemel Sonug¢
ve Etkiler

Makroekonomik Yénergeler: Makroekonomik
yapisal uyum politikalari ve kugtlme, yapisal ve
kronik igsizlik

Marjinallesme, yoksulluk ve adil
olmayan sosyal glvenlik sistemi®
yiiksek oranda hastalik ve 6lim orani®

Ticaret: Sigara, alkol ve psikiyatri ilaclarinin
piyasalagmasi, guvenilir ve etkin olmayan ilaglarin
yayginlagmasi, bozulmus gida maddelerinin satisi

Piyasalasma ve erisimin hizlanmasi®
Etkin olmayan ya da zararli tedaviler®
Ulusal sinirlar étesi salgin hastaliklarin
yayllmaS|b

Seyahat: Her glin bir milyondan fazla insanin
ulusal sinirlari gegmesi

Bulasici hastaliklarin ve zararli yagam
tarzinin transferi (yUksek riskli cinsel
yagsam gibi)°

Go¢ ve Demografi: Miltecilerin ve nifusun hizli
artigl

Sivil ve etnik catisma ile gevresel
yikim®

Gida Givenligi: Yukselen ekonomilerde gida
talebi artigl, kiresel gida ticaretinin artmasi ve
uluslar arasi gida yardimlarinin azalmasi

Yetersiz gida yardimi  nedeniyle
yapisal gida kithgr ve yoksul Ulkelerin
édeme sorunlari®

Gida kithgr  sorununun  marjinal
bdlgelere kaymasi, miilteci sayisinin
ve sivil kargasanin artmasi®

Cevresel Bozulma ve Sirdiiriilemez Tiiketim:
Kaynaklarin tiketimi ve o&zellikle temiz suya
erisimin azalmasi, su ve hava Kkirliligi, ozon
tabakasinin tahribi ve

Kiiresel ve yerel gevre saghd etkileri®
Ulkeler arasi salgin hastalik ve siddet
(su savaglar gibi)

Toksin maddelerin besin zincirine girisi
ve solunum bozukluklari

Bagisiklik sisteminin bozulmasi, cilt
kanseri ve katarakt

Bulasici hastaliklarin  yapisinin  ve
tasiyicisinin  degismesi (sitma gibi),
sicak hava dalgasi 6lumleri, dogal
afetlerin travmaya neden olmasi, bazi
bolgelerin gida kithdi  nedeniyle
yetersiz beslenmesi

Teknoloji: Yeni teknolojilerin ve fikri haklarin
patentlerle ya da yasal haklarla korunmasi

Klresel piyasalarda bu teknolojilerin
yoksullar tarafindan satin
alinamamasi ve bu yolla
kullanilamamasi (MRI-CT gibi)

lletisim ve Medya: insan sagliina zararli mal ve
hizmetlerin reklam ve tanitimi

insan sagligina zararli uygulamalarin
desteklenmesi®

Dis Politika: Ulusal ¢ikar, yabanci digsmanhgi ve
yerli sanayi koruma politikasi

Cok yanli ve uluslar arasi isbirligini
gerektiren  uluslar arasi  saglk
meselelerinin  paylasilamamasi  ve
¢bzUmiinin zorlasmasi®

a: Kisa dénem olasi problem
b: Uzun donemli negatif etki
c: Onemli belirsizlik

Kaynak: Yach and Bettcher (1998: 737).
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Kamusal mal olarak saglik hizmeti ya da kamu sagligi tanimi, oldukga genis,
sinirlar tam olarak belirlenemeyen ve gergekte odak noktasinin bilinemedigi
muglak bir kavram olarak nitelendirilebilir. Buradaki asil sorun, hangi
hizmetlerin “kamusal” oldugu ya da kamusal 6zellikler tagidigidir. Powers ve
Faden'in ifade ettigi Uzere “savas, terér ve suca iliskin genetik meyilden
hastaliklara kadar her seyin... kamusal saglik sorunu oldugu iddia edilebilir’

(Anomaly, 2011: 252). Tablo 5, kamu kesiminin yerine getirmekle gorevli

oldugu on temel saglik hizmetini gdstermektedir.

Tablo 5: On Temel Kamusal Saglik Hizmeti

Teshis

1. Toplumsal saglik sorunlarinin tespiti ve tanimlanabilmesi icin toplum sagliginin
gozlemlenmesi

2. Toplum sagligina yonelik tehdit ve sorunlarin teshis ve tedavisi
Politika
1. Saglik ile ilgili konularda bireyleri bilgilendirme, egitme ve yetkilendirme

2. Saglik sorunlarinin tanimlanmasi ve ¢0zimi igin sivil paydaslarin harekete
gegcirilmesi

3. Saghga yonelik bireysel ve toplumsal gabalarin desteklenmesi amaciyla politika ve
planlarin gelistiriimesi

Giivence

1. Insan saghgini korumak ve givenligi temin etmek icin yasa ve dizenlemeleri
uygulamak/zorlamak

2. ihtiyag duyulan saglik hizmetine bagka tirlli erisim olanagi yoksa, hizmet
sunumunu garanti altina almak

Kamu saglhigi icin gereken iggliclnun yeteri duzeyde temin edilmesi

Saglik hizmetlerinin bireysel ve toplumsal bazda etkinligi, erisilebilirligi ve kalitesinin
degerlendiriimesi

Hizmet

1. Sagliga iligkin sorunlarin ¢éziimiinde yenilikgi ve modern anlayiglarin arastiriimasi

Kaynak: Public Health Functions Steering Committee (1994). The Public HealthWorkforce:
An Agenda for the 21st Century. Washington, DC: US Department of Health and Human
Services.
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Tlketimde rekabetin ve dislamanin mimkin olmadigr durumda piyasa bu
mal ve hizmetlerin etkin sunumunda basarisizliga ugramakta ve devlet
mudahalesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinde ise, devlet miudahalesine bu
sorunsaldan bakmak, saglikta kamu politikasini yeteri duzeyde kavramayi
engellemektedir. Saglik bu iki kavram ¢ergevesinde ¢ézumlenebilecek ve bir

olgu degildir.

1.7.2. Erdemli Mallar

ilk kez R.A. Musgrave tarafindan ileri siriilen erdemli mal (bltge ile giderilen
Ozel ihtiyaglar) tuketici egemenligi ilkesine uygun olarak efektif talep
kapsaminda piyasa mekanizmasiyla Uretilen mal ve hizmetlerdir. Erdemli
mallarin devlet butgesiyle sunulmasindan elde edilecek fayda toplum igin
yararli ise bu mal ve hizmetler kamusal nitelige dénusur. Bunlarin devlet
bltgcesiyle sunumundan elde edilecek fayda, piyasada sunulmasi ve
bireylerin satin almasiyla elde edilen faydadan blyuk olacaktir. Musgrave’e
gore ‘kamu tarafindan sunulan okul yemekleri, stibvansiyonla desteklenen
ucuz konutlar ve lcretsiz egitim” erdemli maldir. Diger yandan toplum igin
yararli olmayan ve istenmeyen erdemsiz mallarin (igki gibi) tiketimi ise ceza

niteligindeki vergi uygulamalariyla azaltilabilir (1959: 13).

Erdemli mallarin temel 6zelligi, bu ihtiyaglarin gideriimesinde tuiketici
tercihlerine yapilan mudahaledir. Serbest piyasa ekonomisinde bireyin
rasyonel oldugu varsayimiyla, tlketici egemenligine yapilan midahaleye
demokratik bir toplumda kargi ¢ikilabilir. Devletin, bireylerin gikari igin en iyi

karari onlardan daha iyi bildigi Paternalist Devlet yaklasimiyla tuketici
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tercihlerine yapilan midahalenin nedeni, gelir ya da bilgi eksikligi nedeniyle
bu mal ve hizmetlerde gorilen tuketim carpikligidir (Head, 1974: 217-220).
Bu baglamda devlet, erdemli mallarin tuketimini tesvik ederken erdemsiz
mallarin tiketimini ise yasak ya da vergi yoluyla azaltmaya calisir (Stiglitz,

1994: 99; Musgrave ve Musgrave, 1989: 57).

Erdemli mal statisundeki 6zel mal ve hizmetler her ne kadar piyasa
tarafindan arz edilse de sosyal refah Gzerindeki olumlu etkisi dikkate alinarak
kamu kesimi tarafindan sunulmaktadir. Butge ile finanse edilen Ucretsiz
egitim ve bedava saglik hizmetleri 6rnek olarak gosterilebilir. Bunlarin
tuketimi belli bir 6grenci ya da hastaya fayda saglamakla birlikte, daha
egitimli ve saglikli bir toplum meydana getireceginden herkes igin faydalidir.
Bu baglamda erdemli mallar, sosyal ihtiyaclarin 6nemli &zelliklerini
gOstermektedir (Musgrave; 1959: 14). Temel saglik hizmetleri, okullarda
sunulan asi ve siut, emniyet kemeri, halk ekmek, sigara ve uyusturucu madde
yasagl, kanser erken teshis ve tarama merkezleri, yasli bakim evleri, spor
salonlari ve yesil kart, sagliga yonelik uygulamalardandir. Bu hizmetler,
nispeten dusuk gelir gruplarina yonelik bir transfer olarak ya bedava ya da
piyasa fiyatinin ¢ok altinda bir fiyatla sunulmaktadir (Poterba, 2009: 286).
Saglik hizmetleri piyasasinin organizasyonundaki temel dustnce, etkinlikten

ziyade esitliktir.
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1.7.3. Digsalliklar

Dissallik kavrami on dokuzuncu yuzyillda Marshall (1948: 266) tarafindan
belirli bir bolge ve endustride faaliyet gosteren bir firmanin bir diger firma
uzerindeki “etki” olarak tanimlanmigtir. A.C. Pigou (1920) ise digsalliklari,
refah ekonomisi gercevesinde olumlu ve olumsuz olmak Uzere kapsamli bir
sekilde inceleyerek s6z konusu digsalliklar nedeniyle bir iktisadi faaliyetin
marjinal sosyal faydasinin, marjinal 6zel faydasindan farkl olabilecegini
vurgulamigtir. Digsallik, bir iktisadi ajanin, bir diger iktisadi ajanin dretim,
gelir, bog zaman, servet ya da refahi Gzerindeki olumlu ya da olumsuz etkidir.
Bu etki, mevcut teknik, gelenek ve yasalar ile ortaya g¢ikan fayda ya da
zararin fiyatlanmasina izin vermemektedir. Bu nedenle dissallik birey ya da
firmalar arasinda ticaret konusu yapilamayan karsilikli bagimlilik olarak da
ifade edilebilir. Digsalliklar;

i) Ureticiden Ureticiye,

i) Ureticiden tlketiciye,

iii) TUketiciden tuketiciye ve

iv) Tuketiciden dUreticiye olmak Uzere dort farkli  tlrde

gerceklesmektedir.
Marshall birinci tlr dissallik Uzerinde dururken, Pigou ikinci tlr Uzerinde
durmustur®®. Sigara ve motorlu ara¢ dumani, su, hava ve girllti kirliligi,
ormanlarin tahrip edilmesi sagliga yonelik dissalliklara 6rnek olarak

gosterilebilir (Nath, 1973: 43-46).

*2 H. Rosen’a gore dissalliklar: i.) Tuketiciler yaninda firmalar tarafindan da dretilebilir, ii.)
Kargilikhlik esasina dayanir, iii.) Pozitif ya da negatif olabilir, iv.) Kamusal mallar,
digsalliklarin 6zel bir durumu olarak digunulebilir (2008: 83).
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Birinci en iyi ekonomi rekabet ve optimalite arasindaki iligkiyi (1) bireylerin
bencil fayda fonksiyonu sahipligi ve (2) firmalarin Gretim kararlarinin diger
firma kararlarindan etkilenmemesi varsayimlari ile aciklamaktadir. A’nin
fayda duzeyinin B'nin tuketimine veya A'nin teknolojik Uretim olanaklarinin
B’nin Uretimine bagh olmasi durumunda digsal etkilerden s6z edilebilir. bu
durumda fiyat mekanizmasi etkinligi saglayamamakta ve piyasa basarisizliga
ugramaktadir (Ng, 1980: 89-92). Dissalliklarin piyasayl basarisizliga
ugratmasinin temel nedeni etkinlik perspektifinden bakildiginda, bir iktisadi
faaliyetin (tUketim ya da Uretim) ¢ok az ya da ¢ok fazla yapiimasi seklinde
dirtd olusturmasidir. CUnklu faaliyet sonucu ortaya c¢ikan fayda veya
maliyetler, fiyat konusu yapilamayan dissal etkileri icermemekte ve bu
durumda etkinlik bozulmaktadir. Bu durumda marjinal sosyal maliyet/fayda,
marjinal 6zel maliyet/fayda ile marjinal digsal maliyet/fayda toplamindan
olugur. Pozitif digsalhigin varliginda, fiyatlandirlamayan digsal fayda
nedeniyle Uretim/tiketim toplumun arzu ettigi duzeyin altinda iken, negatif
digsalliklarin  varhginda ise, fiyatlara yansitilmayan digsal maliyetler
nedeniyle Uretim/tiiketim toplumun arzu ettigi diizeyin lizerindedir®. Pareto-
optimal olmayan cikti dizeyinde refah asla maksimize edilememektedir

(Hindriks ve Myles, 2006: 177).

2 Digsalliklarin rekabetci bir ekonomide neden oldugu etkinsizlik ile ilgili ayrintili bilgi igin:
Hindriks, J. ve Myles, G.D. (2006) Intermediate Public Economics, MIT Press: London,
Feldman A.M. (1980) Welfare Economics and Social Choice Theory, Martinus Nijhoff , Ng,
Y-K. (1979) Welfare Economics Introduction and Development of Basic Concepts,
Macmillan: London, Nath, S.K. (1969) A Reappraisal of Welfare Economics, Routledge &
Kegan Paul: London, Nath, S.K. (1973) A Perspective of Welfare Economics, Macmillan:
London.
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Saghgi etkileyen pozitif ve negatif digsalliklarin varligi yaninda, endustride
gorilen en o6nemli digsallik tara pozitiftir. Bir fabrikanin Uretim sirasinda
havay! ya da ¢evreyi kirletmesi negatif digsalliga, bir hastaligin tedavisi veya
salgin hastaliga karsi yapilan koruma ise pozitif digsalliga 6rnek olarak
gosterilebili’*. Her iki durumda da katlaniimayan maliyet ya da karsihg
alinamayan fayda s6z konusu olup, birinci durum genellikle Gretim, ikinci ise

tuketim asamasinda gorulmektedir. Bu durum Sekil 5’de gdsterilmektedir.

Sekil 5: Pozitif ve Negatif Digsalliklar

A c
MSM

MSF MSF

v

v

Q Q Qs Q;

(a) (b)

Sekil 5a salgin bir hastalida kargi yaptirilan asinin bireye sagladigi marjinal
fayda dizeyi ile bu durumda gerceklesmesi muhtemel tliketim miktarini
gOstermektedir. Bu durumda tiketim bireysel fayda ile maliyetin kesistigi Qo
noktasinda gergeklesecektir. Diger yandan asi yoluyla salgin hastaliga karsi
elde edilen koruma, toplumun diger bireylerine de digsal bir fayda

sunmaktadir (external benefit). Bu durumda fiyatlandirilamayan fayda

24 Sagliga iliskin digsallik yayan birgok faaliyet, toplum tarafindan nadiren fark edilmektedir.
Lagim sularinin kontrol altina alinmasi, sivrisineklerin azaltiimasi, bazi hastaliklarin karantina
kurallarn ve salgin hastaliklarin dnlenmesi icin toplumun buyuk bir kesimini kapsayan asi
programlari, ortalama bir insan tarafindan fark edilmemektedir (Phelps: 1997: 10).
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nedeniyle yapilacak devlet miidahalesi® yoluyla saglanan dissal faydanin
bireysel fayda ile birlikte dikkate alinmasi sonucu (Marjinal sosyal
fayda=Marjinal bireysel fayda+Marjinal digsal fayda), ¢ikti dizeyi Q4 olacak
ve toplumsal refah birinci durumdakini gegecektir. Sekil 5 b ise, bir fabrikanin
uretim sdrecinde katlandigi maliyetler ile gevreye verdigi zararlari dikkate
alan negatif digsalligi gostermektedir. Kar maksimizasyonu pesinde kosan
firma, marjinal maliyet ile gelirin kesistigi duzeyde uretim yapacak (Qo ,
olusturdugu digsalligi ise dikkate almayacaktir. Dissal zararin devlet
midahalesi yoluyla (Pigoucu vergi®®) maliyetlere eklenmesiyle birlikte tretim,
kisilarak sosyal maliyetin sosyal faydaya esit oldugu dizeyde (Q1)
gerceklesecektir. Rekabetgi piyasalarda, Uretici ve tuketiciler iktisadi
kararlarinda ortaya ¢ikan disgsalliklari dikkate almamaktadir. Digsal fayda ya
da maliyetin fiyatlandirlamamasi sonucu ticaret konusu yapilmamasi, ¢kt
dizeyini optimalden uzaklastirmaktadir. Sonug olarak dissalliklar ekonomide

iki temel etkiye sahiptir. Bunlardan birincisi ekonomik etkinlikten sapma

2 “...bulagici hastaliklarin yayllmasi ¢ok bariz bir érnektir. Bagisiklik kazandirilmayan bir

birey, yalnizca kendi hayatini riske etmekle kalmaz; ayrica digerlerinin de hayatini riske
eder. Ideal bir fiyat sisteminde bu bireyin, sagldi tehlikede olan herkese édemek zorunda
kalacagi bir fiyat vardir, bu fiyat da diger bireylerin kendilerine tazminat 6denmis gibi
hissetmeleri igin yeterince yiiksektir. Alternatif olarak bu sistemde, diger bireylerin bu bireyi
bagisiklik sahibi olmasina ikna etmek icin 6deyebilecedi bir fiyat da olabilir. Her bir sistemde
de en iyi duruma ulasilabilecegi gibi dagitimsal sonuclar farkli olabilir. Bdylesi fiyat
sistemlerinin esasinda kullanigl olamayacagini gérmek tabii ki de zor degildir. En iyi durumu
tahmin etmek igin, siibvansiyon, vergi veya cebir seklinde kolektif midahaleler yapmak
gereklidir” (Arrow, 1963: 944).

2 ingiliz iktisatgl A.C. Pigou (1877-1959) tarafindan dissalliklara karsi ileri sirilen ¢dzim
Onerisine gore, negatif digsalliklarin varlidinda ortaya c¢ikan digsal maliyete denk ve Uretimin
her birimine getirilecek bir vergi (pozitif digsalliklarda subvansiyon), firmanin maliyetlerini
sosyal maliyete esitleyecek ve digsal zarari azaltacaktir. (Nath, 1973: 44).
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ikincisi ise, gelirin yeniden dagitimidir” (Feldstein, 1983: 512). Saglik
endUstrisinde ortaya gikan dissalliklar® {iretim ya da tiiketimi, miktar ve kalite
yoluyla etkileyerek cepten yapilan bireysel saglik harcamalari ile bu
hizmetlerin maliyetlerini ylUkseltmekte ve nihai olarak bireysel sigorta
primlerini arttirmaktadir. Bu nedenle negatif digsalliklarin
“icsellestirilmesinde” kamu kesiminde kullanilan baslica araglar®: vergi,
finansal engeller ve kullanim hakki Uzerindeki yasal kisitlamalardir (Kulis vd.,
2007: 229). Devletin saglik hizmetlerine mudahale etmemesi, eninde
sonunda hastanin kendisinden ziyade, toplumun diger kesimlerini
etkileyecektir. Bir bireyin saglik hizmeti eksikligi nedeniyle hayatini
kaybetmesi ya da hayatini eskisi gibi sUrdirememesi sonug¢ olarak toplum
icin bir kayiptir. Bu baglamda John Donne’un o6lumsuz kelimeleri olan:
“Herhangi birinin 6lmesi beni yaralar... bu nedenle ¢anlar kimin igin ¢aliyor
bilinmez” ifadesi, her an herkesin saglik sorunu yagayabileceg@ini ve siranin
kimde olacaginin bilinememesi nedeniyle mudahaleye muhta¢ oldugunu

gOstermektedir.

2 Digsallik, fiyatlandirlamayan maliyet ve ya fayda yoluyla c¢iktinin optimal duzeyini

bozmaktadir. Diger yandan tazmin edilmeyen bu fayda ve maliyetler, gelir bolisimunu
degistirmektedir.

% Digsalliklar, genellikle iiretim veya tiiketim siirecinde olusmakla birlikte, sagliga yonelik
digsalliklar bu surecin son asamasinda sagdlik sistemi ile karsilasmaktadir (Phelps, 1997:
10). Bunun en carpici 6rnedi ise trafik kazalaridir. Tarkiye’de 2010 yilinda gerceklesen
6lumlu ve yaralanmali trafik kazalarinda kazadan etkilenenlerin %60’ini yolcu ya da yayalar
olusturmakta ve gergeklesen kazalarin %89'una siriicii hatalari neden olmaktadir (TUIK,
2011: 6).

* By araclara; sigara tlketimini azaltmak icin vergi konulmasi, kapali alanlarda sigara icme
yasagl, on sekiz yasindan kiguklere alkol ve sigara satma yasagi ile bu tir mallara yonelik
reklam yapma yasagi, emniyet kemerinin kullanimi ile karayollarinda hiz limitine yonelik
yasal dizenlemeler, obezite sorunu nedeniyle kepekli ve tuz orani disik ekmek Uretme
zorunlulugu ile diyabet ile micadelede getirilen kisitlamalar, evlilik dncesi yapilan zorunlu
saglik taramalari 6rnek olarak gosterilebilir.
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1.7.4. Belirsizlik

Adam Smith’in klasik modelindeki serbest ticaret ve rekabetin, arzu edilen
fiyat ve miktar dizeyinde en iyi kaynak dagilimini saglayacagi
beklenmektedir (Smith, 2010). Bu beklenti ayni zamanda, her bireyin kendi
faydasi pesinde kosmasiyla birlikte sosyal refaha da hizmet etmektedir. Bu
sureg, bircok endustride beklenen sonucu verebilir fakat saglik hizmetlerinde
hem zor hem de tehlikelidir (Roemer, 1982: 426). Nitekim bu durum Arrow
tarafindan “Risk ve belirsizlik, esasen tibbi bakimda tartisma gerektirmeyen
unsurlardir. Aslinda bu endlstrinin bdtin o6zellikleri, belirsizligin yaygin
olmasindan kaynaklanmaktadir’ seklinde ifade edilmektedir (Arrow, 1963:
946). Benzer yaklasim Wennberg'in (1985), “hekim davranigini etkileyen en

6nemli unsur belirsizliktir” ifadesinde gorulmektedir.

Piyasa ekonomisinin saglik hizmetlerine yonelik olarak optimalite kosullarini
yerine getirememesi, saglik hizmetlerinin hastalara yukledigi dort farkh
belirsizlikten kaynaklanmaktadir:
i) Hastalarin alacaklari tedavinin maliyetini hesaplayamamasi:
Tlketiciler, genellikle saglik hizmetini almadan 6nce ne dizeyde bir
maliyete katlanacaklarini bilmemektedir. Maliyet Gzerindeki belirsizlik,
maliyetin abartiimasi ya da uygun olmayan tedavi nedeniyle tiketicinin
aldigi karardan pismanlik duymasina neden olabilmektedir.
ii) Tlketicinin aldigi tedavinin kalitesi hakkinda bilgi sahibi olmamast:
Saglik hizmetlerinin kalite sorunu, ekonomik hayattaki diger kalite

sorunlarindan daha o6nemlidir. Diger mal ve hizmet sunucularinin
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kalitesi deneme yanilma ya da c¢evreden edinilen bilgiye goére
sekillenirken, saglikta hastanin bu bilgiyi kendisine uyarlayamamasi

“

nedeniyle mumkun degildir. “... hekim, herhangi birinden daha fazla
bilir” (Light, 1997: 299) ifadesinden anlasilabilecegdi gibi Uretici Urettigi
ardn ile ilgili her zaman daha fazla sey bilir.

iii) Tuketicinin adil bir sigortaya sahip olmamasi: Saglik endustrisine
yonelik ileri surllen yaygin elestiri, bu piyasada adil bir sigorta
sisteminin bulunmamasidir. Sigorta  sisteminin yonetimsel
maliyetlerinin sosyal maliyete eklenmesiyle birlikte negatif egimli talep
egrisi varsayimi sonucu birgok kisi sigorta yaptiracak ve sosyal refah
artacaktir. Diger yandan yodnetimsel maliyetlerin ve adil bir sigorta
fiyatinin yoklugu, piyasay! belirsizlegtirmektedir.

iv) Ahlaki tehlikenin optimal sigorta fiyatlandirmasini engellemesidir:
Saglik sigortasi yaptiran bir kisinin, bu konu tzerinde sigorta sahipligi
nedeniyle fazla 6zem gostermemesi, basvurdugu hekimin hastaliga
iliskin sahip oldugu kapsamli bilgi ile gereksiz tetkik, tedavi ve ilag
istemesi, sigorta sirketlerinin piyasada dusik ve yuksek riskli kigileri
tespit edememesi nedeniyle sigorta primlerini ylikseltmesi érnek olarak

gosterilebilir (Culyer, 1971: 193-199; Howard, 2001: 6, Arrow, 1963:

951, Stiglitz, 1994: 361).

Saglik endustrisinin asil sorunu olan belirsizlik, Arrow tarafindan asagidaki

gibi ifade edilmektedir:

“Belirsizlik oldugu zaman, enformasyon ve bilgi emtiaya déniisdr.
Diger emtialar gibi bu emtianin da bir (retim ve aktarma maliyeti
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vardir. Bu ylizden dogal olarak bditiin niifusa yayilmamakta fakat
bundan en c¢ok kar elde edenler arasinda yogunlasmaktadir. (Bu
maliyetler zamanla veya olumsuz fayda ve parayla élgilebilir.) Fakat
enformasyon talebinin, genellikle rasyonel terimlerle tartisiimasi
zordur. Enformasyon dederi siklikla aliciya higcbir anlam ifade etmez.
Gergekten de alici, enformasyon degerini 6lgecek kadar bilgi sahibi
olsa, enformasyon hakkinda da bilgisi vardir. Fakat enformasyon,
vasifli bakim geklinde, bir¢ok doktordan ve birgok meslek sahibinden
satin alinan geydir. Enformasyonun emtia olarak anlasiimasi zor

karakteri, emtialar hakkindaki bilindik pazarlanabilirlik
varsayimlarindan gézle goériilir bigcimde ayrilmasini saglar” (Arrow,
1963, 946).

Saghga yonelik yaygin belirsizlik, bireyleri bu belirsizlikten korunmaya
yoneltmektedir. Bireysel saglik sigortasi basta olmak Uzere, devlet tarafindan
sunulan sosyal guvenlik sandiklari, bireylerin ileride karsilasabilecekleri
saglik sorunlari ile bunlarin finansmanina iliskin bir garanti olarak
degerlendirilebilir’®. Sonu¢ olarak saglik sigortasi, mevcut sorunlarina
ragmen (ahlaki tehlike ve ters segim) saglik endustrisinde bir meta haline

gelmektedir (Roemer: 1982: 421).
1.7.5. Asimetrik Enformasyon

Tam rekabetgi piyasalarin etkin isleyisi icin gerekli olan unsurlardan biri olan
tam bilgi, ekonomik faaliyetlerde bulunan iktisadi ajanlar arasinda bilginin

simetrik ve maliyetsiz olarak dagilmasi seklinde ifade edilebilir*’. Bir diger

% Bireylerin bu tiir risklere karsi sahip olacaklar saglik sigortasi, ahlaki tehlike sorunu
nedeniyle saglik hizmetleri tlketimlerini artirma egilimine girmelerine yol agmaktadir. Bu
sorunun onlenebilmesi icin katki payi, kullanim Ucreti ve saglik hizmeti sunumunun zamana
yayllarak bekletme gibi zorlayici talep yanl politikalar ile maliyet paylasimi, sunucuyu segme
ve durum ydnetimi gibi arz yanl politikalar uygulanmaktadir 759

1 Ayrintili bilgi igin: Stigler, G.J. (1961), The Economics of Information, Journal of Political
Economy, Vol.63, No.3, s.213-225.
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deyisle acgiklik kosulu geregi Uretici ve tuketiciler kendi yararlarina olan tim
degisikliklerden aninda haberdar olmaktadir (Dinler, 2000: 71). Bu durumda
tam rekabet, Pareto optimal kaynak dagihmini gerceklestirmektedir.
Asimetrik enformasyon ise, piyasada faaliyet gosteren iktisadi ajanlardan
birinin, faaliyet Uzerinde digerine goére daha fazla bilgiye sahip olmasidir.
Genel bir ifade ile satici her zaman alicidan daha bilgilidir (Hindriks ve Myles,
2006: 251, Wonderling vd., 2005: 144). Sonu¢ olarak, fiyat mekanizmasi
etkin calismamakta ve taraflar arasinda ortaya c¢ikan glic¢ dengesizligi
nedeniyle taraflardan biri olumsuz etkilenmektedir’>. Bu baglamda bilgi,

glgctir (Phelps; 1997: 6).

Literatirde Arrow’'un (1963) calismasi ile dikkat c¢eken asimetrik
enformasyon, G. Akerlof tarafindan 1970 yilinda yayinlanan makale® ile
ayrintili olarak incelenmigtir. Asimetrik enformasyon 6zellikle saglik hizmetleri
ve sigorta piyasasinda, saglik hizmetlerinin fayda, maliyet, risk ve diger
karakteristik ozelliklerinin  tUketici ve hizmet sunucu bazinda diger
sektorlerden farkli olmasi nedeniyle yaygin gorulen bir piyasa basarisizhigidir
(Garber, 2000: 186). Bu durum asagidaki u¢ ozellikten kaynaklanmaktadir

(Zweifel, 2009:161).

i) Ornekleme Firsatinin Olmamasi: Saglik hizmeti disindaki mal ve

hizmetlerin birgcogu, deneme yanilmaya imkan vererek tlketicinin

%2 Asimetrik enformasyonun neden oldugu sorunlar: ahlaki tehlike ve ters segimdir.

¥ Makalede asimetrik enformasyon, ikinci el araba piyasasi ile 6rneklendiriimektedir.
Piyasada var olan iyi ve kéti otomobiller hakkinda alicilarin yeterli bilgiye sahip olmamasi
nedeniyle belirledikleri ortalama fiyat, kétl otomobil sahipleri icin olumluyken, iyi otomobil
sahipleri igin olumsuzdur ve bu durumda, iyi otomobil sahipleri piyasadan ¢ikar. Dolayisiyla
piyasada koétl otomobiller kalacagindan, bu durum fiyat olusumunu etkiler (Akerlof, 1970).
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i)

kalite ve fayda Uzerinde fikir sahibi olmasini saglamaktadir. Bununla
birlikte farkl tlketicilerin tecrubeleri de yol gosterici bir niteliktedir.
Saglik hizmetleri ise, 6zellikle hayati risk tagiyan tedavi unsurlarinda
tUketicinin  tedaviyi, degerlendirme ve tecribe etme imkani
bulunmadigindan, hayati boyunca yalnizca bir kez deneme sansi
bulunmaktadir. Diger yandan, saglik sorunlarinin bireyler arasinda
karsilastirlmasindaki gugluk, diger tuketicilerin tecribelerinden

yararlanmay! engellemektedir.

Sebep-Sonug lliskisindeki Belirsizlik: Saglik hizmetlerinin kalitesine
yonelik bir diger sorun, tedavinin sonucunun Kkesin olarak
bilinememesidir. lyilesme siireci, tedavi diginsa diger biyolojik
unsurlardan kaynaklanabilecegi gibi, vicudun kendi bagisiklik sistemi
ile de elde edilebilmektedir. Bu baglamda saglik hizmetinin kalitesi ve

sonucu nadiren bilindiginden, “gliven mali” olarak nitelendirilebilir*.

Asimetrik Bilgi: Taniya dayali hizmetlerde, talep genellikle bilgiye
dayanmaktadir. Hastanin tedavinin kalitesi degerlendirmesi imkansiz
oldugundan, hizmetin maliyeti dnceden tespit edilememektedir. Bu
durum, saglik hizmet sunucusuna daha Once ifade edildigi Uzere,
hasta Uzerinde etkili bir gice donusmekte ve yapay talebe neden
olmaktadir. Sonug¢ olarak bilgi, bir kamu mali olarak tanimlanabilir

(Stiglitz, 2000: 84).

34

Bazi saglik hizmetleri ise “Onleyici mal” olarak nitelendiriimektedir. Bir hekimin

gerceklestirdigi basarili bir operasyon, bir diger hekimin ayni agsamalari takip ederek benzer
sonuca ulagsmasini saglayabilir. Bu yolla istenmeyen slre¢ ve sonuglar engellenecektir
(Zeckhauser, 1986’dan aktaran: Poterba, 2009: 282).
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Rekabetci piyasalarin etkin galisabilmesi icin gerekli olan tam bilgi, saglk
hizmetlerinde nadiren gerceklesmektedir. Saglik endustrisinin oldukga
karmasik bir yapilya sahip olmasi sonucu hekim seg¢imi, tedavi uygulamasi,
tanimlayici testlerin gergeklestirimesi ve sonuglarin analizi, bilgi eksikligi
nedeniyle hekim tarafindan kontrol edilmektedir. Toplam saglik
harcamalarinin %80’inin, hekim tarafindan kontrol edildigi distunuldiginde
saglik hizmetleri piyasasinin belirsizlik nedeniyle risk unsurunu ortadan
kaldiramadigi ve bu nedenle asimetrik enformasyon ile micadele edilmesi
gerektigini ileri stiren Arrow’'un (McGuire, 2000: 463) ¢alismasinda, asimetrik
enformasyonun 6zel durumuna vurgu yaptigi gértlmektedir:

“...Sagdlik bilgisi cok karmagik oldugundan dolayi, doktorlarin tedavinin
ihtimalleri ve sonuglarina iligkin sahip olduklari bilgi, hastadan ¢ok
daha fazladir veya en azindan her iki taraf, bunun boéyle olduguna
inanir. Dahasi her iki taraf da bu bilgi esitsizliginin farkindadir ve
aralarindaki iligki bu bilgiyle sekillenmektedir” (Arrow, 1963).

Bu baglamda hekim ve hasta arasinda kabul edilen bilgi eksikligi bu 6zelligi
nedeniyle ‘indirgenemez belirsizlik” olarak nitelendiriimektedir. Tedavi
sonucunun kesin olmamasi ve bunun zimnen kabul edilmesi, muhtemel
sonucun hekim ve hasta arasinda esit bir sekilde paylasildigini
gOstermektedir (Pauly, 1978: 9). Bu durum Satterhwaite (1979), Pauly ve
Satterhwaite (1981) ve Dranove ve Satterhwaite (2000) tarafindan
monopolclu rekabetin temeli olarak kabul edilmektedir. Pauly ve Satterhwaite
(1981) piyasada ¢ok fazla hekim ve hastanin varligi ve bilginin akraba ve
arkadas gibi kisisel iligkiler yoluyla elde edilmesi durumunda, bilginin bireyler
arasinda oldukga zayif dagildigini goézlemlemislerdir. Birgcok hekim bu

nedenle piyasadaki rekabeti artirmayacak, bilginin kalitesini azaltacak ve
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hasta sonug¢ olarak hekime sadik kalacaktir. Nitekim Hoerger ve Howard
(1995) calismalarinda, kadinlarin yalnizca doértte birinin dogum &ncesi

kontrollerinde alternatif aradigini tespit etmislerdir®®.

% Piyasada fiyatlarin tek diizen olmasi durumunda hasta, hekimin ortalama kalitenin altinda
oldugunu distinmemektedir. Saglik hizmetinin ilk ¢iktisinin olumlu olmasi, sonra gelenlerin
de iyi olacagini diisiindiireceginden, hekime baghlik devam etmektedir. ilk ¢iktinin olumsuz
olmasi durumunda ise, hastanin ortalama kalitede bir hekimi her zaman bulacagdi
dustncesiyle farkl alternatiflere yonelecedgi ileri surtlebilir (McGuire, 2000: 503).
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iIKiNCi BOLUM
SAGLIK HIiZMETLERINDE REFORM

2.1. Kamu Kesiminde Reform Duslincesi

Son yirmi yildir “neoliberalizm” olarak tanimlanan kapitalizm, 1970’li ve
1980’li yillar arasindaki gecis surecinde merkez ve gevre Ulkelerde koklu bir
donusimden gecgmistir. “Keynesgi Uzlasma” olarak nitelendirilen onceki
donem, merkez Ulkeler agisindan buyuk bliyime oranlari, surekli teknolojik
gelisme, satin alma gucunde artig, saglik ve emeklilik gibi refah sisteminde
gelisme ve dusulk issizlik oranlariyla ifade edilmektedir. Bununla birlikte, kar
oranlarinin digsmesiyle dlinya ekonomisinin yapisal bir krize girmesi, durumu
tersine gevirmigtir. Buyime oranlarinin azalmasi, issizligin ve enflasyonun
giderek artmasi krizin ana temasini olusturmaktadir. Bu baglamda o6nce
merkez Ulkelerde ortaya c¢ikip ardindan c¢evre Ulkelere ihrag edilen
neoliberalizm, yeni toplumsal diizenin sekillenmesine yol acmistir®®.
Neoliberalizm genellikle devlet midahalesinin tersi bir sekilde piyasa ile 6zel
kesimin c¢ikarlarinin ideolojisidir. Bir gerileme déneminin ardindan yonetici
siniflarin Ust kesimlerinin glg ve gelirlerinin bastan sona yeniden insa edildigi
yeni bir toplumsal dizendir (Duménil ve Lévy, 2008: 25, Horton, 2007: 1). Bu
kapsamda neo-liberal politikalarin hedefleri, piyasa serbestisinin ve sinirsiz
mulkiyet haklarinin (yeniden) hayata gegcirilmesi, piyasalarin olmadigi ve

mulkiyet hakkinin kisitlandigr hallerde bu mekanizmayr veya onun

% “Neoliberal uyanisin asil nedeni, Keynesciligin kendi icinde ortaya ¢ikan dustinsel

boéliinmelerde ve kamuoyunda neoliberal “serbest piyasalar’ retorigiyle rekabet edebilecek
bir anlayisi gelistirememis olmasinda bulunabilir’ (Palley, 2008: 43).
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benzerlerini her yere (topraga, suya, diger dogal kaynaklara, isgucune, kamu
hizmetlerinin sunumuna ve uluslararasi ekonomik iligkilere) gerekirse devlet

zoruyla yerlestirmek olarak 6zetlenebilir (Boratav, 2013, 34).

Neoliberalizmin temelleri esas itibariyle, Adam Smith’'in  Uluslarin
Zenginligi'ne kadar uzanmaktadir. Serbest mibadelenin her iki taraf icin de
faydali oldugu dusuncesi, ticaret serbestisine getirilecek herhangi bir
kisittamanin, bireylerin durumlarini iyilestirme firsatlarini ellerinden alarak
refah kaybina neden olacagini ileri sirmektedir. Piyasa, aylak ve yetersiz
olanlari cezalandiran, girisken ve c¢aliskan olanlari ddillendiren bir kuvvet
olarak nitelendirilmektedir. Bununla birlikte yasanan deneyimler, ileri surulen
liberal doktrinin bireye daha yice degerler kazandiran ve insanligi
hayvanlardan ayirt edici Ozelliklerini g6z ardi ettigini, serbest ticaretin
faydalarinin iktisadi ve siyasi agidan daha guglu olan tarafa dustigunu, daha
az gelismis durumdakilerin iflas ettigini, emekgilerin kitleler halinde igten
cikarildigini ve rekabet edemeyenlerin yokluga mahkum oldugunu ortaya
ctkarmigtir. Bu baglamda liberalizme yonelik elegtiriler, kapitalizmin olumsuz
sonuglarini ortadan kaldirarak faydalarini muhafaza etmeyi amaclayan
reformlarin uygulamaya konulmasina neden olmustur. On dokuzuncu
yuzyilda reformculuk, krediler Gzerinde sahip olduklari denetim gucini kendi
¢ikarlar dogrultusunda kullanmayi amaclayan bankerlerin sebep oldugu para
kithgr nedeniyle, para sisteminin dizenlenmesi Uzerine yogunlagirken
yirminci yluzyilda ise, savunmasiz olanlarin rekabetin etkilerinden korunmasi

amaciyla devletin piyasalarin dizenlenmesine dogrudan mudahale etmesine
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odaklanmistir. Reformculugun ana itkisi, kapitalizmin kéta kisimlarini ortadan

kaldirirken, iyi kisimlarini muhafaza etmektir (Clarke, 2008: 91-93).

ikinci Diinya Savas! sonrasi Avrupa’nin zayiflamis ve iflas etmis yonetici
siniflari, savasin istikrarini bozdugu ve paramparga ettigi bir sistemin yeniden
istikrara kavusmasi igin yeni bir disince gelistirmek zorunda kalmiglardir.
Avrupa’nin  blyuk kisminda Keynesyen ekonomilerin “refah devleti”
uygulamalariyla ortaya c¢ikisi, kapitalist siniflarin daha militan bir isci
sinifindan gelen ve gogus germekte zorlandiklari taleplerle ugrasmak
zorunda kaldiklar1 yeni bir sinifsal gl¢ ortaya ¢ikarmistir. 1950 ve 1960’larda
gorilen ekonomik patlama vyillari boyunca Bati Avrupa’da hakimiyetini
surdiren bu duglnce, 1974-1975teki durgunluk ile birlikte refah
harcamalarindaki genislemenin sonunu getirmistir. Bircok Ulke bu tarihten
itibaren artan saglik hizmeti harcamalarini kismanin yollarini aramaya
baslamistir (Lister, 2008: 41). 1980’ler itibariyle kabul edilen yaygin duslince
Saltman ve Otter tarafindan;

“Neoliberal ekonomi mantigi, diger tiim toplumsal etkinliklerin (izerinde

gelistigi temel olarak klasik demokratik politikanin yerine almaya

baslamigti.  Clinkli  piyasalarin politka ve kamu sektériinde

bulunmayan erdemlere sahip oldugu distnilmekteydi” seklinde

O0zetlenmistir.
Mikroiktisadi duzeyde neoklasik kuram, devletin etkin olmadidini, bunun
yerine piyasanin etkin oldugunu kabul etmektedir. Devlet mudahalesi ve
mulkiyeti kaynak tahsisini bozmakta ve israfa yol agmaktadir. Diger yandan

olusturdugu rantlarn seckinlere dagitarak bolisumde adaletsizlikler meydana
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getirmektedir. Sinai buylme, uluslararasi rekabet ve istihdam gibi iktisadi
kalkinma sorunlariyla piyasanin ilgilenmesi gerektigi savunulmaktadir. Bu
dusunceye gore devlet arka plana itiimeli ve ulusal savunma ile piyasanin
islemesi icin gereken yasal ve iktisadi altyapinin ingasi ile ilgilenmelidir
(Saad-Filho, 2008: 193; Boratav, 2013: 34). Bu baglamda son yirmibes yillik
surecte neoliberal politikalarin hakim oldugu goérilmektedir. Bunlar; finansal
piyasalarin duzenlemelerden arindirilmasi, sosyal koruma kurumlari ile isgi
sendikalari ve emek piyasasi korumalarinin zayiflatiimasi, devletin
kUgultilmesi, en ust vergi dilimi oranlarinin azaltiimasi, uluslararasi mal ve
sermaye piyasalarinin gelistiriimesi ve dogal oran kilifi altinda tam istihdamin
terk edilmesidir. Ozellestirmeyi, serbest ticareti, ihracata dayali biiylimeyi,
finansal sermaye hareketliligini, emek piyasasinin dizenlemelerden
arindirilmasini  ve makro iktisadi kemer sikma politikalarini savunan
“Washington Uzlasmasi®” uluslararasi iktisat politikasinda egemen hale
gelmistir. “Washington Uzlasmasi”’nin merkezinde yer alan, politikalarda
reform icin Onerilen on temel Onerinin besi, saglik politikalari ile yakindan

ilgilidir. Bunlar:

1. Mali disiplin
2. Kamu harcamalarindaki 6nceliklerin birinci basamak saglik hizmetleri,

temel egitim ve altyapi gibi hem yiuksek ekonomik getirisi olan, hem de

¥ Washington Uzlasmasi, Washington'da bulunan ii¢c kurumun, yani Diinya Bankasi,
Uluslararasi Para Fonu ve ABD Hazine Bakanligi'nin, Neoliberal iktisat kurami ¢ercevesinde
birbirlerine yaklasmalarini ifade etmektedir. Dinya Ticaret Orgiitii (DTO) ve Avrupa Merkez
Bankasi gibi diger kurumlarin da surece dahil olmasiyla birlikte uzlasi ¢ok gegmeden
geniglemistir (Saad-Filho, 2008: 191-194).
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gelir dagihminda adaleti saglama potansiyeli bulunan alanlara dogru
yonlendiriimesi,

3. Para akiglarinin ve dogrudan yabanci yatirimin liberalizasyonu,

4. Ozellestirme,

5. Serbestlestirmedir (piyasaya giris ve c¢ikis engellerinin ortadan

kaldiriimasi) (Williamson, 1990; Williamson, 2000: 252-253).

Washington Uzlagsmasi’'nin kuresel kuruluglardan, gelismekte olan Ulkelere
dogru iletilen politika onerilerinin temeli olarak 1990’larda ortaya ¢iktigi
gorulmektedir. Bu baglamda s6z konusu “uzlasi’nin temel hedefleri olan,
devlet harcamalarinin dusurudlmesi, 6zellestirme ve piyasanin en Ust dizeyde
serbestlestiriimesi ve toplumsal dayanismayi reddeden neoliberal anlayisin,
Adam Smith ve Tocqueville'e kadar uzanan “birakiniz yapsinlar’
bireyciliginden geldidi ileri surulebilir (Lister, 2008: 45). Bu baglamda “foplum
diye bir sey yoktur, erkek ve kadin bireyler ile aileler vardir” (Timmins, 1995:
433). Diger yandan Washington Uzlasmasi’'nin kalkinmakta olan Ulkelerde
bldyimeyi hizlandiramamasi tersine bir tepkiye yol ag¢cmis, savundugu
politikalar dnemli dl¢lde itibar kaybetmis ve hayal kirikhdina yol agmistir

(Palley, 2008: 51; Lapavitsas, 2008: 72).

1973’te Pinochet’in Sili'de yaptigi askeri darbe sonucu “Sikagolu Oglanlar”
projesiyle baslayan kiresel neoliberalizmin ilk evresi, Margaret Thatcher ve
Ronald Reagan ydnetimleri ile daha yerlesik hale gelmigtir. Bu donemde
devlet midahalesinin geri plana itiimesi ve serbest piyasa mekanizmalarinin

saglamlastiriimasi amaciyla gugli devlet kullaniimistir. Emek piyasasi
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dizenlemelerden arindirilimig, emek daha esnek hale getirilmis, yonetimin
yonetme hakkl tum ihtisamiyla yeniden kurulmus ve piyasanin siyasi
kisitlardan zarar gérmesine izin verilmemistir. Thatcher'in ifadesiyle “bagka
alternatif yoktur”. Neoliberalizmin 1990’larda baglayan ikinci evresinde ise
devlet arka plana itilmis ve yeni politikalar 6ne ¢ikarilmistir. Neoliberalizmin
olumsuz asamasinin dogal sinirlarina gelindigi ve daha olumlu bir politika
gerekliligi, Uglincii Yol neoliberal projenin kendi icinde tedrici bir metamorfoz
yasayarak, toplumsal bakimdan daha mudahaleci ve iyilestirici bir bigim
almasina neden olmustur. Devletin geri puskurtilmesinin yetersizligi,
go¢menler, tek ebeveynli aileler, tutuklular ve toplumsal bakimdan
diglanmiglar gibi toplumun dik kafali Uyelerinin denetim altina alinarak
neoliberal siyasi glindemin c¢ikarlari dogrultusunda dizenlenmesine yol
acmistir. Bu baglamda neoliberal projenin 6ne ¢ikan Onermesi, sosyal
guvenlik reformu, ceza politikasi, kentsel yeniden canlandirma ve siginma
talebi gibi konularda toplumun tim kesimlerine nufuz etmektir (Munck, 2008:

110; Colas, 2008: 135).

Berlin Duvari’'nin 1989’daki yikilisindan ve Sovyetler Birligi’'nin ¢okuslnden
bu yana kapitalizm, hemen her Ulkede hegemon ekonomik c¢ergeveyi
olusturmaktadir. 1980’lerin sonundan beri uygulamaya konulan reformlarin
tamami, zengin ve yoksul Ulke ayrimi yapmadan genis bir cergevede
sekillendirilmigtir (Lister, 2008: 22). Nitekim literatirin genis bir kesimi

kapitalist piyasanin, saglik hizmetlerinin gelistiriimesi ve reformu igin uygun
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bir model sundugunu varsaymaktadir. Bu varsayim Drache ve Sullivan
(1999) tarafindan,

“...dar bir bakis acisiyla acgiklarin azaltimasina ve harcamalarin
kontrol edilmesine odaklanan ekonomistler ve politikacilarin hakimiyeti
altinda... tim gelismis ekonomiler finansman ve hizmet sunum sistemlerinde
piyasalara bir rol vermektedir” bigiminde ifade edilmektedir.

Saglik hizmetleri politikalarinda yeni bir evreyi temsil eden reform ¢alismalari
esas itibariyle “piyasa mekanizmalarina duyulan kiiresel inang’tan
kaynaklanmaktadir (George ve Wilding, 2002: 64). Neoliberalizmin
yayllmasiyla birlikte 1980'lerde uygulamaya konulan “Yapisal Uyum
Programlari” (YUP), Uluslararasi Finansal Kurumlardan (UFK) kredi almanin
sarti olarak hayata gecirilmistir. 1980'lerde yasanan Uglinci Dinya borg
krizinin sonucunda gundeme gelen YUP’un mantidi ise, uluslararasi para
fonunun, geri 6demelerinin glvence altina alinmasini saglamak amaciyla
borclu Ulkelerin temel makroekonomik degiskenlerinin yeniden istikrara
kavusturulmasi ve uyumlastirimasidir. Kamu harcamalarinda kesintiler,
ulusal paranin devalUasyonu, ihracatin tesvik edilmesi, 6demeler dengesinin
hem ticaret hem de sermaye hesaplarinin serbestlestiriimesi, 6zellestirme ve
vergi indirimleri s6z konusu YUP'un temel bilesenleridir. UFK'larin yani sira
Diinya Ticaret Orgiitii ve OECD (Ekonomik igbirligi ve Kalkinma Orgt) gibi
diger cok tarafli kurumlar da bu sireci desteklemistir (Colas, 2008: 136). Bor¢
ya da doéviz krizleri gibi nedenlerle 6demeler dengesi sorunlariyla karsi
karsiya kalan ulkeler, IMF ve Dunya Bankasi'nin 6nerdigi istikrar ve yapisal
uyum programini kabul etmeleri karsiliginda bu kurumlardan borg
alabilmektedir. Son yirmi yil iginde bu tlr programlardan en az bir tanesini
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kabul etmeye mecbur birakilan yoksul Ulke sayisinin yaklasik olarak yuzu
bulmasi, dlinya genelinde neoliberal politikalarin artarak zorla dayatiimasina
yol acmistir (Saad-Filho, 2008: 191-194). Sonug¢ olarak saglikta reform
sOyleminin, bu dayatmalar sonucu ortaya ¢iktigi ileri strilebilir (Lister, 2008:

41).

2.2. Saglk Hizmetlerinde Reform

Reform kavraminin olduk¢a populer olmasinin yaninda, saglik sektérinde
reformu olusturan unsurlarin neler olduguna yonelik evrensel ve tutarli bir
tanim bulunmamaktadir (Saltman ve Figueras, 1998: 2). Buna gore reform,
toplum duzeni ve yapisinin daha iyi bir konuma getirilebilmesi igin
gergeklestirilen kokli dedisim ya da duzeltme olarak tanimlanmakta ve
hissedilen sorunlar tGzerinde meydana gelen pozitif yonlU gelisim olarak ifade
edilmektedir (Berman ve Bossert, 2000). Bir diger yaklagsima gore ise reform,
“politika hedeflerine ulasmak icin sdrddrdlebilir ve yogun kurumsal ve yapisal
degisiklikleri kapsayan bir sireci kapsamaktadir’ (Saltman ve Figueras,
1998: 3). Saglik hizmetlerinde reform ise, “saglik hizmetleri sisteminin
performansini gelistirme ybniinde &nemli ve amacli bir c¢aba” olarak
tanimlanmaktadir (Roberts vd., 2009: 9). Bu baglamda reform, saglik
politikalari ve ilgili kuruluslari bir defaya mahsus olmayip, uzun vadede
degistirmeye yonelik faaliyetlerdir. Saglik reformu, dnceliklerin belirlenmesi,
politikalarin gelistirimesi ve bu politikalarin uygulanacagi kurumlarda koklu
bir degisime gidilmesi biciminde 6zetlenebilir (Cassels, 1995: 331). Saglik

sektérunun finansman, 6deme sistemi, organizasyon, duzenleme ve tuketici
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davraniglari gibi bir takim ‘kontrol ddgmeleri” yoluyla etkilenmesi ise,

reformun odak noktasini olugturmaktadir (Hsiao, 2000).

1946'da Ikinci Dinya Savasi sonrasi Bretton Woods Anlasmasiyla,
Avrupa’nin yeniden insasi ile sanayilesme odakli kredi vermek Gzere kurulan
Dunya Bankasi, ayni zamanda IMF gibi, dinya kapitalizmini desteklemek ve
dengelemek gibi gorevleri de ustlenmigtir (Williams, 1994: 111). 1980’ler
itibariyle yoksulluk Uzerine odaklanan Banka, daha sonra saglik ile
ilgilenmeye baglamis ve bu alanda hizla ilerlemigtir. 1985’te saglik hizmet
sunumunda kullanici Ucretlerini savunan “Gelismekte Olan Ulkelerde Saglik
Hizmetleri icin Odeme: Genel Bakis” ile birlikte daha sonra yayinlanan
“Saglik Hizmetini Finanse Etmek: Reform igin Giindem” isimli ¢alismalar,
Banka’nin saglik hizmetlerine yonelik temel bakis agisini belirtmistir. 1990’1
yillarda gelismekte olan ulkelerin saglik politikalarina yon veren en onemli
calisma ise Banka’'nin 1993 yili “Dunya Kalkinma Raporu”dur. Buna goére,
“...gelismekte olan bircok llkede yidirttilen saglik hizmetleri fazla yayiimis

olup, bunun azaltilmasi gerekmektedir’ (WB, 1993: 108).

Sagdlikta reform caligmalari son yirmi yildir birgok dlkede yayginlik kazanmis
ve saglik ekonomisi literatirinde genis bir yer kaplamistir. Ulkelerin kargi
karsiya kaldigi yaslanma, ileri dlizey kronik hastaliklar, yeni tedavi yontemleri
ve ileri teknoloji gibi sorunlar saglik harcamalarinin artmasi yoninde baski
olugturarak, reform calismalarina zemin hazirlamaktadir (Saltman ve
Figueras, 1998: 3; Sen, 2001). Kaynaklarin verimsiz kullanimi, bireylerin

ihtiyagc duydugu saglik hizmetlerine erisememesi ve saglik hizmetlerinin
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bireylerin ihtiyaclarina cevap verememesi ise reform gerekgelerinden
bazilaridir’® (Cassels, 1995: 330). Bu baglamda 1980’lerin ikinci yarisindan
itibaren Batili gelismis ekonomilerde goérllen sadlik endustrisinde reform
politikalari, UGlkelerin en 6nemli girisimleri arasinda yer almaktadir (Flood,
2003: 1; Twaddle, 2002: 3). Dogu Avrupa Uulkeleri, sosyal sigorta
programlarini  genisletmekte, Glney Amerika Ulkeleri, saglik sigorta
kapsamini  kir ve kentte vyasayan yoksullari kapsayacak bigimde
genigletmekte, Afrika’da mali desantralizasyon hastanelere ek kaynak
olusturmak amaciyla kullaniimakta ve verimliligin artiriimasi i¢in birgok ulke,
geri 6ddeme sistemleri ve saglik hizmet sunumu organizasyonunda yeni
yontemler denemektedir. Saglik reformunun hayata gecirilmesini zorunlu

kilan sebepler, asagidaki gibi siralanabilir (Roberts vd., 2009: 3-17):

i) Saglik Hizmet Sunumundaki Maliyet Artislari: Basta gelismis
ulkeler olmak Uzere bir¢cok Ulkede, saglik hizmetlerinin maliyetleri
surekli olarak artis gostermektedir. Hatta kimi Ulkelerde ekonomik kriz
donemlerinde dahi bu artis devam etmekte ve bu nedenle saglik
harcamalari artmaktadir. OECD’ye gbre maliyet artislarinin en énemli
nedeni ise, saglik hizmetlerinde yuksek teknoloji UrUnlerinin (MR ve

CT gibi) kullaniimasidir. Nufusun yaslanmasi ise, maliyetleri artiran bir

% Yiiksek ve orta gelirli Ulkelerde oldugu gibi en yoksul ve gelismekte olan Ulkelerde farkl
siyasi goruslere sahip hukumetlerin benzer reform paketlerini uygulamasi dikkat c¢ekicidir
(Lister, 2008: 24).
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diger nedendir®. Bireyler, kronik hastalija yakalanacak diizeyde uzun
yasamaktadir. Kronik hastaliklarin yayginligindaki artig da, maliyetleri

dogrudan etkilemektedir.

ii) Artan Beklentiler: Ekonomik sosyal ve siyasi gelismeye bagli olarak,
saglhk hizmetleri talebi artis gostermektedir. Bu baglamda saglik
hizmetleri talebi c¢cogu zaman milli gelir artisindan daha hizh
artmaktadir. Kiresellesme ise bu durumu desteklemektedir. internet
ve medya gibi unsurlarin bireyleri saglik alaninda daha bilgili hale
getirmesinin yani sira surekli olarak tuketimde bulunma istegi, saghk
hizmetlerini hem miktar hem de kalite olarak etkilemektedir. Bireysel
beklentiler, en yeni teknoloji ile birlikte en iyi hizmeti gerektirmekte ve

hikUmetleri baski altina almaktadir.

iii) Kamunun Odeme Kapasitesinin Sinirli Olmasi: Devlet biitgesi
icinde saghda ayrilan payin kisith olmasi ile birlikte hizmet
maliyetlerinin artmasi ve hizmet talebindeki artigla birlikte, saglik
harcamalarinin kisiimasi gindeme gelmigtir. Artan sosyal guvenlik
aciklarinin hazine tarafindan finanse edilmesinin IMF ile yapilan stand-
by anlagsmalariyla sinirlandiriimasi ise, devlet bitgesinde sagliga
ayrilan payin azalmasina neden olmustur. Diger yandan yasanan
ekonomik krizler, sosyal harcamalardaki kisintlyi da beraberinde

getirmigtir.

% Bir ilkede 65 yas Uzeri ndfusun, toplam nifusa oraninin %8-%10 araligini agsmasi
durumunda, o Ulke yash olarak nitelendirilebilir (Gavrilov ve Heuveline, 2003). 2012 yilinda
Turkiye'de %7 olan bu oranin, 2025 yilinda %9,8 olacadi tahmin edilmektedir (TUIK, 2012).

91



iv) Geleneksel Fikirler Hakkinda Siiphecilik: 1980’lerden itibaren
yuksek sesle dile getirilen piyasa yanlisi goris, kamu kesimine karsi
yaygin bir suphecilik ortaya cikarmistir. Kamu kesiminin verimsiz
oldugu ve bu nedenle hizmetlerin yogun bir sekilde piyasa aktorleri
tarafindan sunulmasi duastncesi, saglikta reform c¢alismalarina yon
vermektedir. Blt¢ge uygulama sonuglarinin  yeteri dizeyde
denetlenememesi, bltge hakkinin sahibi olan halkin bu harcamalara
kargi yonetimsel bir kaygr duymasina neden olmus ve bu baglamda

kamu yodnetiminin sorgulanmasina yol agmistir.

S6z konusu unsurlar, saglik endustrisinde reform ¢alismalarini hizlandirmig
ve hiukumetlerin bu yonde politika gelistirmeleri Gzerinde baski olusturmustur.
Bu baglamda saglik hizmetlerinde kamu ile piyasanin rolleri degisime
ugrayarak yeniden tanimlanmistir. Piyasanin etkinligine olan inang, saglik
reformuna 1sik tutmus, onu sekillendirmis ve politika onerileri bu ¢ercevede
gelismigtir. Bu baglamda neoliberal politikalar gergevesinde iki temel reform
ekoll bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, 1970’li yillardan itibaren uygulanan
maliyetleri azaltmaya yonelik reformlar, ikincisi ise 1990l yillardan bugune
uygulanan ve piyasa tarzi mekanizmalar yardimiyla saglik hizmetleri
sistemini yeniden yapilandirma politikalaridir  (Lister, 2008). Saglik
hizmetlerinde uygulanan yapisal ve idari reformlar, kar amacindaki kapitalist
sistemin kuresel pazara uygun ve fiyat bakimindan karsilanabilir saglik
hizmetleri sunma konusundaki surekli basarisizligina bir c¢are bulma

girisimleri olarak nitelendirilebilir. Diger yandan sz konusu pazar ise
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“‘istek”ten ¢ok “gereksinim” tarafindan yonlendirilen ve sayisal olarak, bu

hizmetlere kar getiren bir Ucret ddeyemeyecek kadar yoksullarin agirlikli

oldugu bir pazardir (Drache ve Sullivan, 1999).

Tablo 6: Zengin ve Yoksul Ulkelerde Saglk Sektorii Reformlari

Yiiksek Gelirli Ulkeler

Gelismekte Olan Ulkeler

Maliyetleri
Azaltmaya

Sinirlandirmaya/Vergileri
Yoénelik Reformlar (Piyasa

Tarafindan Ydénlendirilen)

Maliyetleri Sinirlandirmaya Yoénelik Reformlar
(Piyasa tarafindan ydlendirilen/DB ve IMF
tarafindan  yonlendirlen  kemer sikma
politikalari)

1.

Nakit Sinirlari (Toplam Blitgeler)

1. Nakit Sinirlari (BUtun Batgeler)
DSO/DB tarafindan kisi bagina yilda 12
dolarlik harcamadan olusan “temel paket”
icin baski uygulamasi

2. Rasyonellestirme (Uzmanliklarin 2. Rasyonellestirme (Kamu hastaneleri
yogunlasmasi, UrtinUn artirilmasi) hizmetlerinin azaltiimasi)

3. Bakim hizmetlerinin sinirlandiriimasi 3. Hizmetlerin sinirlandiriimasi

4. llag maliyetlerinin diizenlenmesi 4. llag maliyetlerinin diizenlenmesi

5. Yeni hizmet modelleri (Hastaneler 5. Kullanici Gcretleri (user fee)

yerine birinci basamak saglik
hizmeti)

Ideolojik Yénelimli Reformlar (Piyasa Tarzi,
Neoliberal ve Uglincii Yol politikalari piyasa
glclerine ve mekanizmalarina bagimhhgin

artmasi)

ideolojik Yonelimli Reformlar (Piyasa Tarzi,
DB, USAID’in etkisi altinda ve fon alan
arastirmacilar tarafindan piyasa gugleri ve
mekanizmalarina neoliberal tarzda
odaklanmanin tesvik edilmesi)

Yeni Kamu Yonetimi

Yeni Kamu Yonetimi Tarzi Reformlar

Adem-i Merkezilesme

Satin Alici/Sunucu Sézlesmeleri
Hastane Ozerkligi ve Girigimcilik
Sunucu Odemeleri Reformu
(Paranin hastadan sonra gelmesi)
Ozel hizmet sunucularindan Hizmet
Alimi

Rekabet

Ozellestirme-Ozel Hizmet
Sunucularinin Genisleyen Rolu
Kullanici Ucretleri/ Katki Paylari
Ozel Saglik Sigortasinin
Genigletiimesi

Tip Profesyonellerinin Denetimi
Hasta Tercihi ve Tuketimcilik

Ozel Finans Girisimi (Kamu-Ozel
Ortakhgdr)

Hizmet Yonetimi

Tibbi Tasarruf Hesaplari

e Adem-i Merkezilesme

e Satin Alici/Sunucu Sézlesmeleri

e Hastane Ozerkligi ve Girigimcilik

e Sunucu Odemeleri Reformu (Paranin
hastadan sonra gelmesi)

e Ozel hizmet sunucularindan Hizmet
Alimi

¢ Rekabet

e Ozellestirme-Ozel Hizmet
Sunucularinin Genisleyen Roll

e Kullanici Ucretleri/ Katki Paylar

e Ozel Saglik Sigortasinin
Genigletiimesi

e Tip Profesyonellerinin Denetimi

e Ozel Finans Girigimi (Kamu-Ozel
Ortakhgdr)

Kaynak: Lister, 2008: 98.

Tablo 6, dunyada pek cok ulke tarafindan uygulanmakta olan saglk

hizmetleri

reformuna yonelik iki farkli

tip “reform” calismasini ortaya
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koymaktadir. Bunlardan ilki, piyasa benzeri mekanizmalari olusturmak,
genisletmek ve yonetmek amaciyla, dnceden planlanan, merkezilegtirilen ve
dizenlenen saglik hizmeti sistemlerini yeniden yapilandirmayi hedefleyen
‘piyasa tarzi” reformlaridir. “Piyasa tarafindan yodnlendirilen” politikalar
etrafinda siniflandirilan diger reformlar ise yalnizca maliyeti azaltmayi veya
onlemeyi hedeflemektedir (Lister, 2008: 22). Bu baglamda Preker ve
Harding, saglik hizmetlerine uygulanan “yeni kamu yodnetimi” politikalarini

‘piyasalastirma reformlari” olarak degerlendirmektedir (2003: 2).

Neoliberal politikalarin  1980’lerin  sonlarina dogru yodun bigimde
uygulanmasi, kendisini saglik hizmetlerinde de gdstermistir. Birgok ulke
saglik sistemlerindeki yaplyl yeniden inceleme yoluna gitmis ve kamu
kesiminin saglik endustrisindeki rolinU tartismaya baslamistir. S6z konusu
tartismalarin odak noktasi ise saglik sektérinde kamu kesimi varliginin
sinirlanmasi Uzerine olmustur. Bu baglamda bazi kamusal faaliyetler yerel
yonetimlere dogru kaydiriimis ve merkezden uzaklastiriimig, bazilari da 6zel
sektor yonetimine ve 6zel mulkiyete birakilmigtir. Bununla birlikte piyasa
merkezli mekanizmalarin saglik sektdrinde uygulamaya konulmasinin,
kuramsal celiskiler tasidigi ileri suUralebilir. Teorik olarak saglik hizmetinin
kamusal 6zelliklerinin yaygin olmasi, sistemin finansmani ve sunumunda
ulusal kapsayiciligi zorunlu kilmaktadir. Piyasanin “her hizmet bir maldir ve
serbest piyasada satig igin uygundur” varsayimina dayanmasinin yani sira,
dogal yapisi geredi gercek fiyatlarla islemek istemesi, saglik sektorindeki

gergek fiyatlari yukseltecektir. Sonug olarak bu durumun, saglik sektorindeki
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kamusal 6gelere zarar verecegi dusunulebilir (Saltman ve Figueras, 1998:

39-41),

2.3. Saglk Hizmetlerinde Maliyet Sinirlama

Saglik harcamalarindaki artis sonucu, harcamalarin kamu butgeleri iginde
meydana getirdigi baskinin artmasi, kaynak tahsisi Uzerinde yeni kamu
politikalarinin gelistiriimesine neden olmaktadir. Esas itibariyle birbiriyle iligkili
iki temel segenek bulunmaktadir. Bunlardan ilki, mevcut kamu harcamalari
kompozisyonunu saglik harcamalari lehine degistirerek veya vergi ve sosyal
sigorta gibi katkilari artirarak ek kaynak olusturmaktir*®.  Saglik
harcamalarinin GSYiH'daki biyiimeye bagl olarak artiriimasi ya da benzer
gelir dizeyine sahip Ulkelerin sagliga ayirdigi kaynak seviyesine goére
kiyaslama yaparak, saglik hizmetlerinin fonlanmasi saglanabilir. ikincisi ise,
arz ve talebi etkileyen reform politikalari yoluyla saglik harcamalarinin kontrol
altina alinmasidir. Maliyetlerin sinirlanmasi, saglik harcamalarinin belirlenen
sinirlar dahilinde gerceklesmesiyle saglanabilmektedir. Bu baglamda, maliyet
sinirlamasi harcamalari kontrol altina almayir amaclamakta, harcamalarin
dismesi gerekmemektedir (Saltman ve Figueras, 1998: 79, Rubin ve

Mendelson, 1996: 56).

—“__ kullanici (cretleri ve kendini finanse eden saglik sigortalari sadece para kazanma yolu
olarak gérilmemeli, ayni zamanda ulusal saglik sistemlerindeki verimliligi, hakkaniyeti,
surddrdlebilirligi ve 6zel sektér katilimini arttirmanin bir araci olarak degerlendiriimelidir”
(Shaw, 1995: Ons6z).
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Saglik piyasasi kurumsal olarak, saglik hizmeti ihtiyaci nedeniyle olusan
talep ile bu hizmeti sunan arz biciminde ikiye ayrilmaktadir. Bu nedenle,
saglik piyasasinda maliyetlerin sinirlandiriimasi, iki farkh alternatifi ortaya
cikarmaktadir. Bunlar;
a. Hastalarin katilim payi veya benzer isimlerle daha fazla 6deme yaptigi
talep yanli maliyet paylasimi ile,
b. Sagdlik hizmetleri galiganlarinin durtulerini degistiren arz yanl maliyet
paylasimidir (Ellis ve McGuire, 1993: 135).
Bu baglamda saglik harcamalarindaki artigin kontrol altina alinmasi amaciyla

uygulanacak politikalar, bu iki yaklasim ¢ergevesinde incelenmektedir.

2.3.1. Talep Odakli Maliyet Sinirlama

Saglik hizmetlerine olan talebi kontrol altina almaya yarayan temel aracin
maliyet paylagimi olmasiyla birlikte, bunun diginda kullanilan farkli yontemler
de bulunmaktadir. S6z konusu yontemler araciligiyla kamu kesimi tarafindan
finanse edilen saglik hizmetlerine olan talebin kisilmasi amaclanmaktadir.
Bunlardan birincisi, gelir duzeyi yiksek kesimlere yonelik katiimamayi se¢cme
hakkidir. Zorunlu sosyal glvenlik kapsamina girmeme segenegdiyle sisteme
girmek istemeyenler, kendilerine 6zel sadlik sigortasi satin alabilmekte veya
sigortasiz kalmay! secgebilmektedir. Diger yandan bu kesimin sigorta
kapsaminda kalmasi, sigorta sisteminin gelirlerini azaltmakla birlikte sosyal
dayanismay! da olumsuz yénde etkilemektedir. ikinci yéntem ise sigorta

hakkini kullanmamaktir. Bu durumda kamu kesiminin sundugu saglik
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hizmetlerinden yararlanma imkaninin sinirlanmasiyla birlikte, sosyal sigorta
kurumuna 6denen primin miktari da azalmaktadir. Yil boyunca normal saglik
kontrolleri disinda saglik hizmetinden yararlanmayan bireylerin, saglik
sigortasina bir aylik prim tutarinda sigorta hakkini kullanmama ikramiyesi igin
hak kazanmasi, bu uygulamaya 6rnek olarak gosterilebilir. Bununla birlikte,
devlet butgesi veya sosyal guvenlik kuruluglari araciligiyla finanse edilen bazi
saglik hizmetlerinin sosyal guvenlik teminat paketinden c¢ikariimasi, saglik
hizmetleri kullaniminin uzun bekleme sureleri ile zorlastirimasi ve saglik
harcamalarinin bir boliminin hane halki tarafindan cepten yapilmaya
zorlanmasi gibi yollarla, saglik harcamalarinin bir kisminin talep edenlere
yuklenmesi amacglanmaktadir. Sonug¢ olarak kamu tarafindan finanse edilen
saglik hizmetlerine olan talep azalacaktir (Saltman ve Figueras, 1998: 80-
81). Bu durum Knowles ve digerleri (1997) tarafindan asagidaki gibi
Ozetlenmektedir.

“...verimlilik kapsaminda, tiim kamu hizmetleri (cretlendiriimelidir.
Ucretler, bir hizmetin (iretilmesi igin gerekli olan marjinal sosyal
maliyete ya da birim maliyetine egit olmalidir. Bu durumda,
kullanicilara maliyet temelli Ucretler ylklemek, agiri saglik hizmeti
kullanimini  engellemesi nedeniyle, saglik hizmetlerinin verimli
tiketiminin tegvik edilmesi anlamina gelmektedir” (Knowles vd., 1997:
32).

2.3.1.1. Maliyet Paylagimi

Saglik endustrisinde kargi karsiya kalinan finansal baski hukametlerin yani
sira sigorta kuruluslarini da, saglik sigortasinin kapsami Uzerinde maliyet
paylasim uygulamasini hayata gegirmeye zorlamaktadir. Bu baglamda saglik

hizmetlerinde maliyet paylasimi, “saglik hizmetleri sunumunda tliketicinin
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cepten harcama yapmaya maruz kalmasi” olarak tanimlanmaktadir (Rubin ve
Mendelson, 1996: 57). Cepten yapilan saglik harcamasi ise (out-of-pocket
payments, OPPs) ‘tiketici tarafindan, formal veya enformal yollarla
katlanilan, tim dolaysiz maliyetlere iliskin &demeler” olarak ifade
edilmektedir. Ayni veya nakdi olarak gerceklesen ddemeler, yasal katki
paylari ve enformal 6demeler, cepten harcamalara érnek olarak gosterilebilir.
(Mossialos ve Dixon, 2002: 22; Belli vd., 2004: 122; OECD, 2011: 134). S6z
konusu tanim kapsaminda tuketicinin ylz yuze oldugu maliyetler, dolayli ve
dolaysiz maliyet paylagimi olmak tzere iki farkli maliyeti kapsamakla birlikte,
saglik hizmeti kullanimi ile dogrudan iligkili olmamasi nedeniyle 6denen
sigorta primlerini icermemektedir. Dogrudan ve dolayli maliyet paylasiminda
kullanilan araglar ise farkh yodntemlerle uygulanmaktadir (Mendelson ve
Arnold, 1992: 9; Saltman ve Figueras, 1998: 85-90; Robinson, 2002: 161;

Ruger ve Kim, 2007; OECD, 2000: 155).

1990’larin basindan itibaren basta Avrupa ve Eski Sovyet Ulkeleri olmak
Uzere yaygin bir sekilde goérulen kamu gelirlerindeki azalig, insan kaynagi,
yatak sayisi ve binalariyla devasa bir arz dizeyine sahip saglik sektorinu
olumsuz yonde etkilemigtir. Bu baglamda bazi Ulkeler ilag ve tibbi malzeme
gibi saglik harcamalarinda kesintiye gitmeyi tercih etmis, bazilari ise 6zellikle
ilag gibi bazi unsurlarin maliyetini hastaya yansitma yolunu se¢migtir. Bu
baglamda Romanya ve Macaristan gibi gegis ekonomilerinde s6z konusu
donemde cepten harcamalarin duzeyi sirasiyla % 25 ve %20 olarak tahmin

edilmistir (WB, 1993).
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Tlketicilerin bazi saglik hizmetlerinin sosyal sigorta kapsaminda yer
almamasi ya da hizmete erisimin kisith olmasi gibi nedenlerle (arz yetersizligi
veya uzun bekleme sureleri) saglik hizmetinin maliyetine katlanmasi,
dogrudan oAdemelerin kaynagi olarak gosterilmektedir. Diger yandan s6z
konusu o6demeler dis saghgi, sigorta kapsaminda yer almayan ilag, 6zel
hekim muayeneleri veya hastanelerde 6zel muayeneler ile laboratuarlar ve
Klinikler gibi yogun olarak 0zel sektor tarafindan sunulan hizmetlerde
gorulmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002: 22). Bununla birlikte tlketicinin
dogrudan, saglik hizmet sunucusuna yaptigi 6demenin, cepten harcama
olarak deg@erlendirilebilmesi igin, s6z konusu 6demeyi uglncu taraflardan geri
ddeme sistemleriyle tahsil etmemesi gerekmektedir (Ozgen vd., 2010: 3).
Dogrudan maliyet paylasimina iliskin olarak kullanilan araglar asagidaki gibi

siralanabilir (Rubin ve Mendelson, 1996: 57).

a. Katki Payi (Co-Payment/User Fee): Kullanilan her bir saglik hizmet icin
hastanin 6demek zorunda oldugu miktardir. Hastanin her bir muayene

icin 3 $ veya her bir regete icin 1 $ 6demesi katki payina ornektir.

b. Sigortali Payi (Co-Insurance): Hastanin, kullandigi saglik hizmetinin
toplam tutarinin belirli bir yiizdesini 6demesidir. Ornegin, hastanede

yatarak alinan tedavinin toplam bedelinin %10’'unu hastanin 6demesidir.

c. On Odeme (Deductible): Sigorta kapsamina dahil édemelerin, teminat
kapsamiyla baslayabilmesi icin hastanin 6nceden Odemesi gereken
tutardir. Hastanede alinacak tedavinin ilk 200 $’in1 hastanin 6demesi

buna 6rnek olarak gosterilebilir.
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d. Yasam Boyu Teminat Tavani (Maximum Lifetime Benefit): Hastanin
yasami boyunca yararlanabilecegi saglik hizmetlerinin tavanini
gostermektedir. Dolayisiyla bu miktarin tGzerindeki saglik harcamalarinin
tamami, hastanin kendisi tarafindan finanse edilmektedir. Sigortaci
kurulus tarafindan bir yil iginde geri 6denen harcamalarin tutarinin
100.000 $'1 asmas! durumunda, asan kismin veya 1.000.000 $’1 asmasi
durumunda ise hastanin tim yasami boyunca yapacagi harcamalari

hastanin 6demesi buna 6rnek olarak gdsterilebilir.

e. Ekstra Faturalandirma (Balance Billing): Hizmet sunucularin talep ettigi
miktarin, sigortaci kurulug tarafindan tam olarak kargilanmamasi
nedeniyle, sigortacinin odedigi tutarin Uzerinde kalan kismin, hasta
tarafindan édenmesidir. Ornegin, muayene bedeli olarak sigortacinin 50 $
ddemesi ve muayene bedelinin 80 $ olmasi durumunda aradaki 30 $'lik

farkin, hasta tarafindan 6denmesidir.

Dogrudan maliyet paylagiminin énemli bir kaynagini da enformal édemeler
olusturmaktadir. Bu 6demelerin dogalari geredi enformal olmalari, saglk
sisteminde seffaf bir bigcimde goérlimelerini engellemekte ve buylk oranda
kayit disi olarak gerceklesmektedir (Robinson, 2002: 162). informal ddemeler
“Hastalarin, yasal 6demenin disinda dogrudan, bireysel veya kurumsal saglik
hizmeti sunucularina yaptiklari ayni ve nakdi édemeler ile her tirli katki ve
hediyeler’ (Belli vd., 2004: 122) biciminde tanimlanmakla birlikte literaturde
masa altindan o6demeler (under-the-table payments), tezgah altindan

0demeler (under-the-counter payments), resmi olmayan 6édemeler (unofficial
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payments), minnettarlik ddemeleri (gratitude payments) ve zarf édemeleri
(envelope payments) gibi isimlerle de aniimaktadir (Lewis, 2002: 184, Ozgen
vd., 2010: 7). Formel oOdemelerin aksine enformal 6demeler dogrudan
bireysel hizmet tedarikgilerine gitmekte bdylece bireyleri saglik sisteminden
daha fazla koruyan bir yapilya donusmektedir. Diger yandan enformal
o6demeler, bir yolsuzluk (corruption) olarak algilandigindan kamu kesiminin
guvenilirligini zedelemektedir (Lewis, 2002: 184-186). Bu baglamda hastaya,
saglhk hizmetine iligkin yasal katki payr orani veya fiyati ile ilgili bilgi
verilmeden yapilan islemler enformal olarak degerlendiriimektedir (Belli vd.,
2004: 122). informal 6demelerin nedenleri, asadidaki gibi siralanabilir

(Mossialos ve Dixon, 2002: 24, Belli vd., 2004: 116).

a. Kamu Kesimindeki Finansal Kaynak Yetersizligi: 1990’larda yasanan
kamu gelirlerindeki azalig, saglik hizmetleri finansmanini sirdurtulemez bir
duruma getirmistir. Hizmet sunuculari, hizmetin devami igin hastalardan
ekstra 6deme uygulamalar gelistirmistir. Bu durumda hastalar, basit agri
kesici veya tedavileri, 6deme yapmadan elde edememektedir (Lewis,

2002: 186).

b. Ozel Sektér Hizmet Sunumundaki Yetersizlik: Ozel sektdér hizmet
sunucularinin tam olarak gelismemesi nedeniyle, kamu kesiminde ¢alisan
hekimlerin yari zamanli olarak 6zel sektérde galismasi veya hekimlerin
hastalarini kendi 6zel muayenehanelerine yonlendirmeleri veya kamu
kesiminde sunulan 6zel muayene hizmetleri, enformal édemeye neden
olabilmektedir. Bununla birlikte, daha iyi saglik hizmeti almak i¢cin 6deme

yapmaya gonulli olmak veya uzun bekleme slresini ortadan kaldirmak,
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talep yanli ortaya c¢ikan cepten harcama nedenleri olarak

gOsterilebilmektedir.

. Hizmet Sunuculari  Uzerindeki Tiiketici Baskisi: Saghk hizmet
sunumunda, sigorta kuruluslari tlrinde Gguncu taraf &deyicilerin
bulunmamasi, yapilan tetkik ve tedavilerde hizmet sunucusunu hastaya
kargi sorumlu yapmaktadir. Bu durum enformal édemelerin dizeyini

etkileyen dnemli bir faktordar.

. Kiiltirel Gelenekler: Bazi Ulkelerde (Sovyet Ulkeleri ile Glney ve Orta
Avrupa gibi), enformal O&demelere yonelik yaygin bir gelenek
bulunabilmektedir. Diger yandan s6z konusu gelenek, Uulkelerin bu

0demeleri dnleme ¢alismalarina ragmen devam edebilmektedir.

. Minnettarlik: informal &demeler, hizmet sunucusuna ve o&zellikle de
hekime, sundugu hizmete yonelik olarak duyulan minnettarlik nedeniyle
de ortaya cikabilmektedir. Nakit 6deme istegi bazen hastalari mahgup
edebildiginden, ¢ikolata veya gicek benzeri hediyeler minnettarligin ifadesi
olarak sunulabilmektedir. Bu baglamda s6z konusu ddemeler, hekime
tesekklr etmek adina olugan bir aliskanliktir. Ucretsiz sunulan saglik
hizmetlerinde dahi, hastalarin 6deme yapmasi “6deme yapmamak beni
rahatsiz ediyor” ifadesiyle, olusan aligkanligr vurgulamaktadir (Belli vd.,

2004, 113; Lewis, 2002: 185).

Giiven Eksikligi: Informal 6demelerin en yaygin nedeni, yerel ve merkezi
yonetime duyulan guvensizliktir. Gurcistan Orneginde goéruldugu gibi,

yonetimler tarafindan bireysel tasarruflarin 1990’larin ortalarinda cesitli
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yollarla ortadan kaybolmasi sonucu olugsan glvensizlik, kendisini saglik
hizmetleri ve sigortaciliginda gdstermektedir. Bu baglamda daha uygun
saglik hizmeti alma dusuncesi, hastalari saglik hizmetini dogrudan piyasa

mekanizma yoluyla elde etmeye yonlendirmektedir (Belli vd., 2004, 117).

g. Sagdlik Personelinin Yetersiz Geliri: Sagdlik hizmetleri sunumunda Ulkelerin
geri 6deme mekanizmalarini girdi odakhh 6demeden, vaka basina
ddemeye cevirmesiyle birlikte 6zellikle 1990’larin basinda yasanan saglik
sistemlerindeki ¢cokme, saglik hizmet sunucularinin gelirlerini azaltmigtir.
Diger yandan s6z konusu hizmet sunucularinin, saglik personelleriyle
cikti odakli s6zlesme yapmalari, toplam geliri artiracak yonde tetkik ve
tedavi girisimlerine neden olmaktadir. Sonug¢ olarak hekim maaslari
oldukga dusuk seyrettiginden bu durum, hesap verme sorumlulugunun
bulunmamasiyla birlikte hekimleri enformal gelir elde etmeye
yoneltmektedir Bununla birlikte Ucretlerin, ulusal gelir ortalamasina yakin
bir dizeyde seyrettigi Cek Cumhuriyeti ve Slovenya’da ise bu tur
O0demelere nadiren rastlandigi belirtiimektedir (Lewis, 2002: 185-186).
Polonya’ da ise yalnizca birinci basamak saglik hizmetlerinde Ucretlerin
yuksek olmasi nedeniyle ekstra 6deme bulunmazken, diger

basamaklarda yogun bir sekilde gérulmustir (Chawla vd., 1999).

Talep odakli maliyet paylagsimi olan, dolayli maliyet paylasiminda ise hasta
her ne kadar dogrudan bir 6demeye maruz kalmasa da, uygulanan araglar

sonug itibariyle cepten harcamaya neden olmaktadir. Bununla birlikte ulusal
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saglik harcamalari hesaplari, harcamalari dogrudan ya da dolayli olarak
ayirmamaktadir. Ayrica hastalarin dogrudan maliyet paylasimlarindan
korunmak igin yaptiracaklari eksta sigortalar yoluyla, bunlari Gglncu taraflara
(third-party payments) ddettirmesi ise s6z konusu hesaplari karmasik bir
yaplya sokmaktadir (Robinson, 2002: 162). Bu baglamda dolayli maliyet
paylasimina iliskin unsurlar asagidaki gibi siralanabilir (Rubin ve Mendelson,

1996: 57; Saltman ve Figueras, 1998: 85-90)

a. Kapsam Disinda Birakma (Coverage Exclusion): Bazi saglik
hizmetlerinin, sigorta kapsami disinda birakilmalari yoluyla, hastalarin
tum harcamalardan veya sigorta kapsaminin Uzerindeki harcamalardan
sorumlu olmasidir. Buna gore ulusal formullerde bulunmayan ilaglar veya
tedavi degerleri sorgulanabilir ilaglar ya da hastanelerin birinci basamak
saglhk hizmet sunucularina giderek sevk zincirine uymak yerine, acil
hizmet gerektirmeyen durumlarda hastanelerin acil servislerinin
kullanilmasi durumunda, hastanin sigorta kapsami disinda birakiimasi

ornek uygulamalardir.

b. llaglara Yénelik Referans Fiyatlandirma (Pharmaceutical-Specific Benefit
Designs): Sigortaci kurulus tarafindan tedaviye yonelik etkinligi
karsilastirilabilir ilaclar icin hazirlanan ve her bir ilag icin belirlenen farkh
geri 6deme yontemleriyle, ilag harcamalarinin bir kisminin hastaya
yiklenmesidir. Ornegin, muadil ilag uygulamasiyla hastanin sigortacinin
O0dedigini degil daha pahali olan ilaci tercih etmesi durumunda, referans

ilag ile aradaki fark hasta tarafindan 6édenmektedir.
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c. Hizmet Kullanim Diizeyi (Utilization Review): Bu mekanizmayla, hastanin
gecmis ve gelecekteki muhtemel saglik hizmeti kullanimi analiz edilerek
sigortaci kurulugsun gereksiz tetkik ve tedavi ddemelerinin 6nlne
gecilmektedir. Bu yolla belirlenen 6demeler, hastaya yansitiimaktadir.
Sonu¢ olarak hasta, saglik hizmetinden elde edece@i faydayi
degerlendirecek ve yararli olan hizmetleri tercih edecektir. Bu baglamda,
hizmet ile ilgili verilecek karar, fiyat esnekligi nedeniyle fiyatin bir

fonksiyonu olacaktir.

2.3.1.2. Maliyet Paylagsiminin Etkileri

Maliyet paylagiminin, verimlilik ve maliyet sinirlamasi tUzerinde etkin bir arag
olup olmadigl konusunda literatlrde genel kabul gérmuas bir kani olmamakla
birlikte, disuk gelir gruplarina yonelik sibvansiyon dnlemlerinin bulunmadigi
bir saglik sisteminde maliyet paylasiminin, hizmetin finansmani ve hizmete
erisim acgisindan hakkaniyeti saglamayacagina iliskin yaygin bir goérus
bulunmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002: 23; Robinson, 2002: 174;
Wagstaff vd.,, 1989). Diger yandan saglik sisteminin etkin bir sekilde
islemedigi Ulkelerde ise, maliyet paylasimi talep yonetiminden ¢ok, inelastik
fiyat esnekliginin varhginda ek gelir saglamaya yodnelik olabilmektedir
(Saltman ve Figueras, 1998: 85-90, Robinson, 2002: 161-163). Temel hedef,
hastanin maliyet paylasimi yoluyla saglik harcamalari Gzerinde bilgi sahibi
olarak talep edilen hizmet miktarinda sorumluluk almasini saglamaktir (Rubin

ve Mendelson, 1996: 57).

105



Maliyet paylasiminin saglik hizmetlerine olan talebi azaltmak ve ek gelir
saglamak gibi iki farkli hedefinin bulunduguna yonelik tartismalar ise, esas
itibariyle talebin fiyat esnekligine yonelik farkh varsayimlara dayanmaktadir.
Teorik olarak talebin azaltiimasina iliskin birinci hedefin gergeklesmesi
durumunda, ek gelir saglamaya yonelik ikinci hedefin basarisiz olacagdi
dagunulebilir. Bu baglamda artan kullanici 6demelerinin, saglik hizmetleri
kullanimini  azaltacagi varsayimiyla, toplam gelirlerin artmasi mumkudn
olmayacaktir. Talebin inelastik olmasi nedeniyle toplam gelirlerin artacagi
dusuncesi ise, yine talebin bu 6zelligi sonucu yuksek kullanici 6édemelerinin
saglik hizmetleri talebini yeteri dizeyde azaltamayacagi icin tartismahdir

(Kutzin, 1998).

2.3.1.2.1. Maliyet Paylagsimi ve Etkinlik

Saglik ekonomisine yonelik kuramsal tartismalar, maliyet paylasimi
araclarinin bulunmadigi bir saglik sisteminde talebin, ahlaki tehlike sorunu ile
asiri duzeyde buyudugu ile iligkilidir. Arrow’un (1963) ifade ettigi Uzere, hasta
ve hekim arasindaki iligski bilgi, guven ve profesyonellige dayandigindan,
hasta hizmet sunucusuna guvenerek, tedavi kararlarini almasina ve talebi
acikca etkilemesine izin vermektedir. Bu durum saglik hizmetlerinde bireysel
talebi tartismali bir hale getirmekte ve yapay talebe neden olmaktadir (Ellis
ve McGuire, 1993: 137; Kim vd., 2005: 297; DB, 2008: 4). Bu baglamda
maliyet paylasimi, saglik hizmetleri kullanimini azaltmakta fakat maliyetleri

dusurmemektedir. Bunun nedeni olarak maliyetlerin arza dayali faktorler
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tarafindan belirlenmesine karsin maliyet paylasiminin talebe dayali bir dizi
politika ile kurgulanmasi gésterilebilir. Diger yandan GSYiH'nin bir orani
olarak saglik harcamalari, hekime basvuru ve hastanede yatig suresi gibi
verilerin, saglik hizmetleri maliyetlerini etkileyen temel faktorler olmadigi
dusunulmektedir. S6z konusu temel faktor saglik hizmetlerinin yogunlugudur.
Hizmet sunucularinin talepteki azaligli, hizmet hacmi ve yogunlugunda
meydana getirecekleri yapay taleple telafi edebilme yetenekleri, maliyetlerin
ve genel harcama miktarinin dismesini engellemektedir (Saltman ve
Figueras, 1998: 98; DB, 2008: 4). Bu baglamda maliyet paylasiminin saglk

hizmetleri kullanimi Gzerindeki etkinligi, teoride yaygin olarak tartigiimaktadir.

Sekil 6: Kalga Protezinde Talep Yanl Maliyet Paylagiminin Talep
Uzerindeki Etkisi

Maliyet Paylagimi

¢

1

Kaynak

Sekil 6, kalga protezine olan talep egrisini gostermektedir. Dikey eksende
maliyet paylasimina bagli olarak tuketici tarafindan ddenecek fiyat (c), yatay

eksende ise bu igsleme bagli olarak katlanilan maliyet verilmektedir. Bu
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durumda tlketicinin (hastanin) tam kapsamli bir sigortaya sahip oldugu
durumda, tluketici cebinden hicbir maliyete katlanmayacak ve bu nedenle
talep miktar1 x0 olacaktir. Bununla birlikte tlketicinin hizmet sunumu ile ilgili
tam bilgiye sahip oldugu ve kendi faydasini maksimize edecek hizmet
miktarini secgebildigi durumda, standart talep teorisi gergevesinde talep
miktar1 x2'de gerceklesecektir. Bu miktar ayni zamanda, tuketicinin tam bilgi
nedeniyle, tiketimin sosyal maliyetine de katlanacagi bir dizeydir. Diger
yandan, sektdrde uygulanacak bir talep yanli maliyet paylasiminin, talep
edilen miktar dizeyini etkileyeceg@i dusunulebilir. Keyfi olarak, hizmet sunumu
sosyal optimumunun x1 duzeyinde tanimlandigi varsayimiyla, bu miktar
dizeyinin (talep egrisinin ifade ettigi gibi) c1 dizeyinde maliyet paylagsimina
neden oldugu gorulmektedir. Kalga protezinin gerekli olmasi durumunda ise
tuketici, c1x1 kadar cepten harcama yapacak ve bu durum tiketiciyi finansal

risk ile kargi karsiya birakacaktir (Ellis ve McGuire, 1993: 138).

Teorik olarak asiri talebi azaltmayi, ahlaki tehlikeyi dnlemeyi ve bu yolla
sosyal refah kaybini engellemeyi amaglayan maliyet paylasimi
uygulamasinin beklenen sonugclari verebilme yetenegi tartismalidir. Birinci
bélimde ayrintili olarak incelendigi Uzere saglik hizmetleri, pur kamusal
mallar ile 6zel mallar arasinda genis bir alanda, hizmet turtne goére farklliklar
gOstermektedir. Bu baglamda s6z konusu analiz, sunulan saglik hizmetinin
pur 6zel mal oldugu ya da bir diger deyisle hizmet tlketiminin faydasinin
yalnizca hizmeti alan kigiyle sinirli oldugu bir ekonomik mal varsayimina

dayanmaktadir. Nitekim saglik hizmetlerinin buyldk bir kesimi, iktisatgilar
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tarafindan 6zel mal olarak degerlendiriimektedir. Kanser tedavisi gibi 6zel
faydasinin olduk¢a ylUksek oldugu saglik hizmetlerinde marjinal maliyet
fiyatlandirmasinin etkin kaynak tahsisini saglayacagi ileri surUlmektedir.
Bununla birlikte saglk hizmetlerinin, toplumda kimsenin tuketimden
diglanamayacagi tam kamusal mal ve hizmetlere benzedigi durumlarda, s6z
konusu analiz islememektedir. Hava ve su kirliliginin kontrolt gibi cevresel
mudahalelerin varliginda, kullanicilarin bu hizmetler igin 6édeme yapmalari
mumkin olmayacaktir. Hizmetten toplumun tamami ayni anda ve esit fayda
elde ederken, toplumdaki hi¢ kimse bu hizmetin faydasindan
diglanamayacak, ilave tiketicinin bu hizmeti tiketmesi mevcut tlketicinin
refahini azaltmayacak ve bdylece bedava tuketim ortaya c¢ikacaktir. Diger
yandan saglik hizmeti, hizmeti tiketen bireyin elde ettigi 6zel faydanin yani
sira, topluma vyayinlan digsal faydasi nedeniyle karma mal olarak
nitelendirilmektedir. Hepatit B turd bulagici hastaliklarin tedavisi, yalnizca
tedavi edilen kisiyi korumamakta ayni zamanda tedavi olunmamasi
durumunda bu hastaliktan etkilenebilecek kisileri de korumaktadir. Toplumun
elde edecegi sosyal fayda, 6zel faydayl astigindan, marjinal maliyet
fiyatlamasi sosyal optimumdan daha dusuk bir tuketim dizeyine neden

olacaktir (Saltman ve Figueras, 1998: 85-90).
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Neo-klasik ekonomi teorisinde maliyet paylasimi ile ulasiimak istenen asil
hedef, kamu ve 0zel sigorta varliginda talebin sinirlandiriimasi veya
azaltiimasidir. Sekil maliyet paylasiminin sosyal refah Uzerindeki etkisini
gOstermektedir. Sosyal agidan optimal tiketim duzeyi, hizmet tiketiminin
marjinal faydasi ile marjinal maliyetinin egit oldugu A noktasinda ortaya
cikmaktadir. Bu denge noktasinda Q1 hizmet miktar, P1 fiyatiyla
tuketilmektedir. Saglik sisteminde tam kapsamli bir sigorta uygulamasiyla
birlikte hizmet tiketimi, hizmetin sosyal maliyetinin sosyal faydasindan daha
biyik oldugu bir miktar dizeyinde*' ve sifir fiyat seviyesinde

gerceklesmektedir. Bu durumda hizmetin marjinal maliyeti, marjinal faydayi

i Saglik hizmetine olan asirn talep, sigortaciyl ahlaki tehlike yoluyla zarara ugratmaktadir
(Ellis ve McGuire, 1993: 136; Robinson, 2002: 161; Rubin ve Mendelson, 1996: 57). Bununla
birlikte hastalarin teorik olarak, kendilerine saglanan Ucretsiz hizmet sunumunda gereksiz
tetkik ve tedavilerden ylksek miktarlarda yararlanacadi dislncesi hayal Grind olarak
degerlendiriimektedir (Lister, 2008: 34). S6z konusu saglik hizmetinin Ucretsiz sunulmasi
durumunda bile talep sinirsiz olmaktan uzaktir. Clnkl saglik hizmetini talep edenler, belirli
hastaliklara sahip kisilerdir. Bu baglamda bireylerin Ucretsiz olmasi nedeniyle, kemoterapi
veya aclk kalp ameliyati gibi hizmetleri, ihtiyaclari olmadan tuketecedi duslncesi
gercgeklikten uzaktir (Deber, 2000).
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blyuk olgide asmaktadir. Bu baglamda ortaya ¢ikan toplumsal refah kaybi,
AZQ2 alani ile ifade edilebilir. S6z konusu refah kaybi ise, hizmetlerin
tamamen sigorta kapsaminda olmasi durumunda hizmet talebinin, olmasi
gereken optimum dlzeyi asacagi dusuncesinden kaynaklanmaktadir. Bu
baglamda maliyet paylasimi duslncesi, sigorta nedeniyle ortaya gikacagi
dusundlen asir talebi ve asir talep nedeniyle olusacak refah kaybini
Onlemeyi amacglamaktadir. Saglik piyasasinda P3 fiyat dizeyinde
uygulanacak bir maliyet paylasimiyla talep edilen hizmet miktari Q3 olacak

ve sosyal refah kaybir AXH alanina gerileyecektir.

2.3.1.2.2. Maliyet Paylasimi ve Esitlik

Saglik, insanin kabiliyetine (capability) deger katarak onu olumlu yonde
etkiledigi igin, sosyal adalet Gzerinde dogrudan etkilidir. Bu baglamda bireysel
gelir, yeme aliskanligi ve yasam tarzi gibi farkli unsurlarin saglik tzerinde var
olan etkileri nedeniyle saglikta esitlik, yalnizca saglik hizmetlerinin esgit

tuketimi olarak algilanmamahdir (Sen, 2002: 660).

Genel olarak herhangi bir saglik finansman sisteminin U¢ temel amaci
bulunmaktadir. Bunlar, i. Tuketicileri, saglik harcamalarinin finansal riskinden
korumak, ii. Saglik hizmetleri sunumunda etkinlik ve iii. Tuketici ve hizmet
sunucu arasinda adil olmaktadir (Ellis ve McGuire, 1993: 138). Bununla
birlikte saglik sisteminde reform duslincesiyle ortaya atilan maliyet paylasimi,

s6z konusu finansman amaglari arasinda c¢atismaya neden olmaktadir.
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Sonug olarak saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanilan cepten harcama

yontemi, en adaletsiz ve en etkinsiz olanidir (Wagstaff, 1989; Xu vd., 2003).

Talep yanli maliyet sinirlama yontemi olarak maliyet paylagiminin, hizmet
sunumunda esitligi bozucu sonuglara yol actigi kabul edilmektedir. Talep
yanli maliyet paylasimi sayet saglik hizmetleri tlketimini azaltmak igin
kullanilacaksa bu durum, tuketicilere ilave finansal riskler yukleyecektir (Ellis
ve McGuire, 1993: 137). Maliyet paylasimi sonucu ortaya ¢ikan finansal
yukin dasuk gelirlilerce tasinmasi potansiyeli nedeniyle finansmanda, yasli,
genc ve kronik hastalarin saglik hizmetlerine erigimini azaltarak, bu
hizmetlerin kullaniminda hakkaniyetsizlige neden olabilmektedir (Saltman ve
Figueras, 1998: 85-90). Temel mantigi hizmet sunumuna yonelik talebi
kismak olan maliyet paylasimi, Ozellikle dusuk gelirlilerin hizmet talebini
dugurmektedir (Robinson, 2002: 177; Scheiber ve Maeda, 1997). Benzer
bicimde s6z konusu maliyet paylasiminin igsiz ve evsizlerin sagligini olumsuz
yonde etkiledigi de bilinmektedir (Rubin ve Mendelson, 1996). Diger yandan
maliyet paylasiminin bulunmadidi durumlarda dahi, Slovenya, Litvanya,
Macaristan ve Cek Cumhuriyeti gibi Ulkelerde, sigorta kapsami diginda olan
saglik hizmetleri nedeniyle, yiksek miktarda 6zel saglik harcamasinin varhgi
raporlanmistir. Hizmetlerin bedava sunulmasi, bireyleri 6zel harcamalardan
korumamaktadir (WB, 2008: 7). Bu baglamda bireylerin katastrofik*? saglik

harcamalarina maruz kaldidi ileri surulebilir.

*2 Hanelerin saglik sistemi finansmanina olan katkilarinin, gelirlerinin belirli bir oranini
asmasl durumunda (6rnedin  %10) s6z konusu harcamalar, katastrofik olarak
tanimlanmaktadir.

112



2.3.1.2.3. Maliyet Paylasimi ve Katastrofik Saglik Harcamasi

Dunyada her yil milyonlarca insan, saglik hizmetlerinden yararlanabilmek
icin, 6deme guglerinin zayif olmasi nedeniyle finansal sorun yasamaktadir.
Ayni zamanda bu durum, kigilerin galisamayacak kadar hasta olmalari
nedeniyle katastrofiye ve nihayetinde yoksullasmaya neden olmaktadir.
Bununla birlikte s6z konusu etki yalnizca dusuk gelir gruplarinda dedgil,
yuksek gelir gruplarinda dahi goérulebilmektedir (Xu vd., 2007: 972-973).
Berki'ye gore katastrofi (1986: 138) “Hanelerin alisagelmis harcamalarini ve
yasam seviyelerini tehlikeye atan harcamalardir... Bu baglamda finansal
katastrofi, cepten yapilan saglik harcamasinin, hane gelirinin belirli bir
oranina erigmesi” bigiminde tanimlanmaktadir. Van Doorslaer ve digerleri ise
katastrofik saglik harcamalarini (2007: 1169) “Hanelerin yasam standartlarini
bozan ve genellikle kendi kaynaklariyla finanse edilen harcamalar” olarak
tanimlamaktadir. Bu durumda katastrofi, hanehalki refahindaki degisme
olarak ifade edilebilir (Naga ve Lamiraud, 2008: 3). Xu ve digerlerine gore ise
(2003: 111), “Saglik hizmetlerine erisim, bireyleri gelirlerinin belirli diizeyinde
katastrofik harcama yapmaya zorlamakta ve bdylece onlari yoksulluga
surtklemektedir”. Katastrofik saglik harcamasi ve yoksullasma, saglik
hizmetlerinde gorulen cepten harcamalarla yakin iligkilidir. Whitehead ve
digerleri (2001) bu durumu “6zel ve kamusal saglik hizmet sunucularina
erisim igin yapilan cepten harcamalarda meydana gelen artis, haneleri
yoksulluga iterken, yoksullari daha da yoksullastirmaktadir” bigciminde ifade

etmektedir.
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Katastrofik saglik harcamasi, vyalnizca saglik hizmetlerinin  yuksek
maliyetlerinden kaynaklanmamaktadir. Goreli olarak dusuk miktarli bir saglik
harcamasi dahi yoksul haneleri gida, konut ya da egitim gibi temel nitelikli
harcamalari kismaya zorlayarak katastrofiye neden olabilmektedir (Xu vd.,
2007: 973, Xu vd., 2003: 111, Van Doorslaer vd., 2007: 1170). Ornegin 5.000
$’lik hastane Ucreti, hanenin tam kapsamli bir saglik sigortasina sahip olmasi
veya vyillik gelirinin 100.000 $'1 bulmasi durumunda katastrofiye yol
agmazken, s6z konusu gelirin yillik 15.000 $ olmasi ve herhangi bir saglik
sigortasinin bulunmamasi, finansal katastrofiye neden olmaktadir (Berki,
1986: 138-139). Bu baglamda, belirli bir dénemde hanelerin saglik
hizmetlerini finanse edebilmek igin temel harcamalarini kismasi ya da cepten
yapilan harcamalarin toplam hane harcamalari veya geliri icindeki payinin
kritik bir esige ulasmasi, "katastrofi" olarak ifade edilmektedir (Xu vd., 2003:
111; Naga ve Lamiraud, 2008: 2, Berki, 1986: 138; Russel, 2004; Wagstaff
ve Van Doorslaer, 2003; Wyszewianski, 1986: 382; Xu vd., 2007: 973,
Doorslaer vd., 2007: 1169; Gotsadze, 2009). S6z konusu ifade, saglik
harcamalarinin hanehalki butgesi icerisinde genis bir yer tutmasiyla
iliskilendirilmektedir. Bu yukin mevcut hane tuketiminin kisilmasi veya borg
ve tasarruf yoluyla finanse edilmesi durumunda, haneler katastrofiye

ugramaktadir (O’Donnell vd., 2008: 203).

Hane tuketimi icerisindeki payi itibariyle katastrofiye neden olan oranin ne
dlzeyde olacagi Uzerinde literatlrde bir uzlasma bulunmamaktadir (Xu vd.,

2003: 111; Naga ve Lamiraud, 2008: 2). Bazi galismalar kritik esik olarak
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hane gelirlerinin %5'ini alirken (Berki, 1986), bazilari ise %10 (Waters vd.,
2004) ve %20 (Wyszewianski, 1986) degerini referans almislardir. Bununla
birlikte literatirde genellikle saglik harcamalarinin toplam hane harcamalari
icindeki  payinin  %10'u, katastrofik sagllk harcamasi  olarak
degerlendiriimektedir. Bunun nedeni, %10 esidinin haneleri diger temel
ihtiyaclarindan vazgecmeye zorlamasi, Uretken varliklarini  satmasi,
bor¢clanmaya yoneltmesi ya da yoksullastirmasidir (Van Doorslaer vd., 2007:
1170; Russell, 2004: 9). Dinya Bankasi yazarlari ise farkh bir yontemle, esik
deger olarak hanelerin ddeme kapasitelerinin %40'in1 dikkate almislardir (Xu
vd., 2003, Xu vd., 2007). Buna gbre 6deme kapasitesi, “hanelerin temel
ihtiyaglarini  karsilamak igin  yaptiklari harcamalardan geriye kalan
harcamalar” olarak tanimlanmaktadir. S6z konusu temel ihtiyacglar ise
literatirde genellikle, gida harcamalari medyan degerinin %50’si olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte dederlendirme hatasini en aza indirmek
amaclyla gida harcamasi, toplam harcamalar igindeki gida harcamasinin
%45 ve %55’lik dilimler arasinda bulunan hanelerin esdeger fert basina gida
harcamasinin ortalamasi olarak ifade edilmektedir. Bu baglamda cepten
yapilan saglik harcamalarinin 6deme kapasitesinin %40’in1 agmasi, katastrofi
olarak kullaniimaktadir. Hane geliri yerine efektif geliri dikkate alan 6deme
kapasitesi, hanelerin borglanma yeteneklerini goz éninde bulundurmaktadir.
Bunun nedeni ise, gelirin konjonkturel soklara maruz kalirken, tuketimin ise

daha dengeli bir seyir izlemesidir (Xu vd., 2007: 973; Xu vd., 2003: 112).
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2.3.2. Arz Odakl Maliyet Sinirlama

Birey tarafindan bakildiginda, arzin talebe duyarli olmasi, 1960 ve 1970’li
yillarda saglik hizmetleri finansman ydntemini yansitmaktadir. Bu dénemde
hastane ve doktorlara, hizmetin maliyetine esit veya Uzerinde hizmet basgi
0deme yapilmistir. Hizmet basi 6deme sistemi ise saglik hizmetleri
sunucularini, hastalarin talep ettigi duzeyde hizmet sunumu gibi ekonomik
durtiye neden olmaktadir. Diger yandan talebin de buyuk odlgide hizmet
sunucusu tarafindan yonlendirildigi bilinmektedir (Ellis ve McGuire, 1993:
138). Bu baglamda saglik hizmetlerinde maliyetlerin sinirlandirilmasi, talep
odakl politikalar yaninda arz vyanl politikalar yoluyla da mimkin
olabilmektedir. Saglik hizmet sunuculari i¢in toplam harcama tavanlari veya
global bitge gibi toplam butgelerin hazirlanmasi, s6z konusu politikalardan
ilkidir. Hizmet sunumunda O©nceden belirtilen harcama tavani, hizmet
sunumunda yer alan personeli kontrol ederek, maliyetleri sinirlandirmaktadir.
Hastalik teshisine yonelik olusturulan global butgeler yoluyla, tedavinin
toplam parasal buyUkligu belirtiimekte ve bunun Uzerine gikilamamaktadir.
Bununla birlikte blitce sinirlamalari, hastanede yatma suresinin azalmasina
neden olmaktadir. Doktorlarin hizmet Uretim miktarinin veya hasta yatak
sayllarinin azaltilmasi ise, arz odakl politikalarin ikincisidir. Bu baglamda tip
ogrencilerinin sayisinin kontrol altina alinmasi amaciyla, tip fakiltelerine giris
sinirlandiriimakta, doktorlarin erken emekliye ayrilmalari tesvik edilmekte
veya siniflar arasi gecis baraji yukseltilebilmektedir. Diger yandan hastane

yataklarinin azaltiimasi ve nispeten daha maliyetli olan yatan hasta tedavisi
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yerine daha ucuz olan birinci basamak saglik hizmetinin tesvik edilmesi de
saglik harcamalarinda tasarruf igin tercih edilebilmektedir. Saglhk sektdrinde
yer alan insan kaynaklarinin ve hizmet sunumunda kullanilan malzemelerin
maliyetlerinin kisilmasi da, onerilen bir diger yontemdir. Bu amagla daha
maliyetli olan tibbi malzemelerin kullanimi siki denetime tabi tutulmakta,
belirli vakalara kars! izlenmesi gereken asamalari belirten tibbi prosedurler
gelistirimekte, regete yazma yodntemleri gelistirimekte ve tibbi malzemeler
arasinda daha ucuz olana yonelik ikameye olanak taninmaktadir. Doktor
davranisini kontrol etmeye ydnelik ddeme yodntemlerinin gelistiriimesi de,
maliyetleri kisitlayacak bir diger yaklagsimdir (Saltman ve Figueras, 1998: 81-

84).

Sekil 7: Kalca Protezinde Arz Yanh Maliyet Paylagiminin Talep
Uzerindeki Etkisi

Maliyet Paylagimi
r

o3 5 40

Kaynak

Sekil 7, saglik hizmet sunuma yonelik arz egrisini gostermektedir. Arz egrisi,
talep yanli maliyet paylagiminin olmadigi ve yalnizca arz yanli maliyet
paylasiminin kullanildigi varsayimiyla cizilmistir. Buna gore arz egrisi, arz
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yanli maliyet paylasiminin varliginda, arzin verecegi tepkiyi ifade etmektedir.
Dikey eksende hizmet sunumunun sigorta sirketince yapilacak geri 6deme
fiyatlari, yatay eksende ise hizmet sonucu katlanilan maliyetler vyer
almaktadir. X0 duzeyi, daha once ifade edildigi Uzere arz ve talep yanli
maliyet paylasiminin olmadigi ve her iki sekilde de ayni miktar dizeyine denk
gelen miktar duzeyini gostermektedir. Herhangi bir geri 6deme sisteminde,
geri 6deme oraninin sifir oldugu durumda (r=0) arz yanli maliyet paylasimi
bire esit olacagindan (talep yanli maliyet paylagsimi bu durumda sifirdir),
hizmet sunumu x3 olarak gergeklesecektir. Diger yandan toplum tarafindan
arzu edilen miktarin x1 olmasi durumunda, arz yanl maliyet paylagimi orani

r1 olacaktir.

Esas itibariyle talep yanli maliyet paylasimi, toplumda dusuk gelirli gruplarin,
saglik hizmetlerine erisimde cesaretlerini kirmaktadir. Bu nedenle arz yanl
maliyet paylasimi, talep yanli maliyet paylasimina goére daha etkindir
(Newhouse, 1992: 11). Bunun nedeni ise arz yanli maliyet paylagiminin,
hastalara finansal yik yuklememesidir (Ellis ve McGuire, 1993: 138). Diger
yandan arz yanl maliyet paylasimi, saglik reformunda genellikle ihmal edilen
bir 6gedir (Ellis ve McGuire, 1993: 136). Sonu¢ olarak arz ve talep yanl
maliyet paylagsimlarinin birlikte uygulandigi bir saghk sisteminde, bireylerin
saglik hizmetlerinin finansal risklerinden korunmasi gibi sosyal hedefler ile
hizmet sunumunda etkinlik saglanmis olacaktir. Bu bagdlamda, tuketicilerin
finansal risklerden korunmasiyla birlikte ahlaki tehlike sorunu dengelenecek

ve birinci en iyi duruma yaklasilacaktir.
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UGUNCU BOLUM
SAGLIK REFORMU ve TURKIYE

3.1. Turkiye’de Saglik Hizmetleri Reformunun Tarihgesi

Tarkiye'de saglik hizmetlerine yodnelik reform galismalari Cumhuriyetin ilani
ile baglamigtir. S6zU edilen reform ¢alismalari ile birlikte saglik hizmetlerinin
kaliteli sunumunun vyaninda, adil dagihmi ve saglik gostergelerinin
iyilestiriimesi amaclanmistir. Saghgdin kendi icinde dinamik 6zellikler tagsimasi,
anilan reform galismalarini da etkilemigtir. Bilimsel ¢alismalar dogrultusunda
ortaya c¢ikan yeni tedavi yontemleri, farkli hastalik tdrlerinin tespiti,
hastaliklarin sinir 6tesi bir boyut kazanmasi ve yasam beklentisinin
ilerlemesi, saglik alanindaki reform ¢alismalarinin sireklilik kazanmasina yol
acmistir. Bununla birlikte 1977 yilindaki Dinya Saglik Asamblesi’nde dile
getirilen ve 1978 yilinda Alma Ata Konferansi’nda vurgulanan “21. Ylzyilda
Herkese Saglik” politikasi, batin didnyadaki insanlarin daha saglikh bir
yasam surdurebilmeleri icin hikumetlerin Ustlenecekleri rolleri belirtmistir.
Avrupa Birligi tarafindan agiklanan “Katilim Ortakhdi Belgesi’nde de benzer
hakimlere yer veriimektedir. Bu baglamda hem ulusal hem de uluslararasi
unsurlar, reform calismalarinin temel dayanaklarini olusturmustur. Bu
baglamda farkli tarihsel gelismeler, TlUrkiye'de saglikta reformuna yon veren

onemli kirlimalar olarak degerlendirilmektedir.

Saglik Bakanli§i, o zamanki adiyla Sihhat ve ictima-i Muavenat Vekaleti

(Saghk ve Sosyal Yardim Bakanhgi)Turkiye Buyuk Millet Meclisi’nin
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acilmasini takiben 3 Mayis 1920 tarihinde 3 sayili Kanun ile kurulmustur.
Bdylece Bakanlik, ulke genelindeki tim saglik hizmetlerinin yarutiimesi ile
gorevlendirilmistir. Diger yandan bu dénemin savas yillari olmasi nedeniyle,
sagliga yonelik politika gelistirme yerine daha ¢ok savas yaralarinin sarilmasi
Uzerinde durulmustur. Bu durum kendisini izmir Iktisat Kongresinde “Birgok
harpler ve zaruretten dolayi eksilen nifusumuzun fazlalagsmasi ile beraber
Sthhatlerimizin, hayatlarimizin korunmasi en birinci emelimizdir’ seklinde
gOstermektedir. Nitekim 1921 Anayasasinin 11. Maddesinde vyer alan
“...Medaris, Maarif, Sihhiye, Iktisat, Ziraat, Nafia ve Muaveneti ictimaiye
islerinin tanzim ve idaresi vilayet sdralarinin saléhiyeti dahilindedir” ifadesi ile

saglik hizmetlerinin yonetimine degdinilmistir.

Cumhuriyetin ilani ile birlikte saglik hizmetlerine yodnelik c¢alismalar hiz
kazanmigtir. Donemin Saglik Bakani Dr. Refik Saydam, 1937 yilina kadar
suren bakanliginda, saglik hizmetlerinin kurulusu ve gelisiminde énemli bir rol

oynamigtir. Bu donemin saglik politikalari asagidaki gibi siralanabilir:

a. Saglik hizmetlerinin plan ve programi ile yodnetiminin tek elden

yurutdlmesi,

b. Koruyucu hekimligin merkezi yonetimin, tedavi edici hekimligin ise

yerel yonetimlerin hizmet alani olarak ayrismasi,

c. Saglik insan gucu ihtiyacini karsilamak Uzere tip fakiltelerinin
cazibesinin artinlmasi, yatih tip talebe yurtlarinin acgiimasi,

mezunlarina mecburi hizmet konulmasi,
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d. Sitma, frengi, trahom, verem ve clzam gibi bulasici hastaliklarla

mucadele programlarinin baslatiimasidir.

Bu ddénemde gelistirilen saglik politikalarinin temel amaclari; savas sonrasi
problemlerin ¢ozulmesi, saglik personelinin nicelik ve nitelik bakimindan
desteklenmesi, merkezden bagslayarak koylere kadar ulasan 6rgutlenmenin
olusturulmasi ve koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlastirimasi olarak

belirtilebilir (Saglik Bakanligi, 2003: 8).

1946-1690 yillari arasinda ise Cumhuriyet donemi ilk saglik plani olan “Birinci
On Yilik Milli Saghk Plani”, Yuksek Saglk Surasi tarafindan 1946 yilinda
kabul edilmis fakat hukimet degisiklikleri nedeniyle kanunlagsamamigtir.
Bununla birlikte her ne kadar kanunlasamamis olsa da Milli Saglik Plani, Milli
Saglik Programi haline donustiralmis ve Ulkenin saglik yapilanmasinda
onemli bir rol oynamistir. Bu c¢ergcevede daha onceleri yerel yonetimlerin
denetiminde olan vyatakli tedavi kurumlari, merkezden ydOnetiimeye
baslanmigtir. Ayni zamanda her 40 koy icin 10 yatakli bir saglik merkezi
kurulmus ve tedavi edici hekimlikle koruyucu saglik hizmetleri birlikte
verilmeye baslanmistir. 1945 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumunun baslangici
niteligindeki Isci Sigortalari idaresinin kurulmasiyla birlikte 1952 yilindan
itibaren sigortali isgiler icin saglik kuruluslan ve hastaneler acgilmaya
baslanmis ve Saglik Bakanliginin Glkedeki hizmet ve istihdam alanindaki
tekeli kaldirnlmistir. Ayni zamanda Emekli Sandidr'nin kurulusuyla ilgili
calismalar hizlanmis ve bdylece sosyal glvenlik kapsamindaki ndfusun

artinimasi amaclanmistir. Bu dénemde merkezi yapiyl kuvvetlendirici ve
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sosyal icerikli politikalar gelistirmeye yonelik yasal duzenlemeler ve

uygulamalar agirhk kazanmistir (Saglik Bakanhgi, 2011: 20-22).

1961-1980 yillari arasi donemde ise saglik hizmetlerinin sosyallestiriime
cabalari dikkat ¢cekmektedir. 1961 yilinda 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestiriimesi Hakkindaki Kanun ile birlikte sosyalizasyon, filen 1963
yilinda baglamis ve 1983 yilinda Uulkenin tamamina yayilmigtir. Dikey
orgutlenmeler kismen azaltiimig, yerine farkli nitelikte saglik hizmetleri veren
yapilar, saglik ocagl kapsaminda entegre hale getirilmistir. Diger yandan
ndfus artisini destekleyen politikalarin yerini nifus artis hizini sinirlayici
politikalar almigtir. Tam dort kez (1967,1969, 1971 ve 1974) Genel Saglik
Sigortasl! i¢in bir kanun taslagi hazirlanmis fakat kanunlasamamistir. Bu
donemde gdze carpan bir diger dnemli gelisme, “Saglik Personelinin Tam
Sure Calisma Esaslarina Dair Kanundur. Kamu personeli olan doktorlarin
muayenehane agmasini yasaklayan bu kanun, 12 Eylul 1980 ihtilali ile birlikte

yururlakten kaldinimistir.

1980-2002 yillari arasinda ise, 1982 Anayasasinda saglik ve sosyal
guvenlige iliskin anayasal dizenlemeler, bu dénemin 6nemli gelismeleri
olarak vurgulanabilir. Anayasanin 60. Maddesinde yer alan “Herkes sosyal
glvenlik hakkina sahiptir ve Devlet bu glivenligi saglayacak gerekli tedbirleri
alir ve teskilati kurar” ifadesi ile birlikte 56. Maddesinde yer alan “Devlet,
herkesin hayatini, beden ve ruh sagligi igcinde sirdirmesini saglamak; insan
ve madde gliclinde tasarruf ve verimi artirarak, igbirligini gergeklestirmek

amaciyla saglik kuruluglarini tek elden planlayip hizmet vermelerini diizenler.
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Devlet, bu gérevini kamu ve 6zel kesimdeki saglik ve sosyal kurumlardan
yararlanarak, onlari denetleyerek yerine getirir”’ ifadesi, devletin bu alandaki
sorumluluguna isaret etmektedir. Bu donemde Genel Saglik Sigortasi (GSS)
yeniden gundeme gelmis fakat kanunlagamamistir. Bununla birlikte 1986
yilinda Bag-Kur sigortalilarina saglik yardimlari yapilmaya baglanmis ve
kamu saglik sigortaciliginda Ug¢ baslh bir durum ortaya ¢ikmigtir. Ayni saglik
hizmeti, Gg farkl sigorta paketinde farkli fiyatlandiriimis ve teminat paketleri

de farkli uygulanmistir.

1990 yilinda Devlet Planlama Teskilati (DPT) tarafindan, saglik sektoru ile
ilgili temel plan hazirlanmis ve bu plan dogrultusunda 1992 yilinda 1. Ulusal
Saglik Kongresi toplanmistir. Saglik Bakanhigi ve DPT tarafindan yurGtilen
“Saglik Sektort Master Plan Etlat Calismasi” ile birlikte 1993 yilinda toplanan
2. Ulusal Saglhk Kongresi, saglik reformunun teorik ayaklarini olusturmustur.
Diger yandan bu dénemde uygulamaya konulan “yesil kart” ile mali glcu
olmayan kesimin, nispeten sosyal guvenlik kapsamina alinmasi
hedeflenmistir. 1990’1 yillarda yuritilen Saglik Reformu ¢alismalarinin ana
hatlari asagidaki gibi siralanabilir.
a. Sosyal guvenlik kurumlarinin tek ¢ati altinda toplanarak GSS’nin
kurulmasi,
b. Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi cergevesinde
gelistiriimesi,

c. Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine donusturalmesi,
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d. Saglik Bakanhgrnin koruyucu saglik hizmetlerine dncelik veren saglik

hizmetlerini planlayip denetleyen bir yapiya kavusturulmasi (Saglk

Bakanligi, 2011: 24).

2000’e yaklasilirken, saglik reformuna kalkinma planlarinda yer verildigi

gorulmektedir. 1996-2000 yillarini kapsayan “Yedinci Kalkinma Plani’nda

sagliga yonelik su maddeler yer almaktadir:

GSS’nin olabildigince gabuk baslatiimasi,

Hizmet sunumu ile finansmanin birbirinden ayrilmasi,
Hastanelerin kaliteli saglik hizmetleri sunmalarina ve kendilerini
merkezi yoOnetim yapisinin kisittamalarindan kurtarmalarina
yardimci olmak i¢in hastanelere 6zerklik verilmesi,

Birinci Basamak saglik hizmetlerinde aile hekimligi modelinin
benimsenmesi ve koruyucu saglik hizmetleri sunumunun
guclendirilmesi ve

Ulkedeki  saglik  hizmetlerinin  izlenmesindeki rolinU
guclendirmek uzere Saglik Bakanhgrnin yeniden

yapilandiriimasidir.

Bununla birlikte Kasim 2000 ve Subat 2001 krizleri ve bunlarin sosyal

maliyetleri, planlanan reform caligmalarini engellemigtir (OECD, 2008: 34).

Sonug olarak, 2000’lerin basina gelindiginde s6zU edilen reform ¢alismalari

istenilen hedeflere ulagsamamig, saglhik goOstergeleri gelismis Ulkelerin

gerisinde kalmig, saglik hizmetlerinin finansman sorunu ve sosyal guvenlik

kurumlarinin butge aciklari bliyuimus, saglik hizmet sunumunun bdlgesel
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dagihmindaki c¢arpiklik dizeltlememis ve sagliktaki c¢ok bash yapi

degistirilememistir.

3 Kasim 2002 tarihinde gerceklesen hukumet degisikligi ile birlikte,
uygulamaya konulan “Acil Eylem Plani’nda sagliga yonelik politika
degisikliginin ipucu verilmis ve kapsamli bir reform duslncesi ortaya
cikmistir. Bahse konu planda belirtilen politika maddeleri su sekilde
siralanabilir: “Etkin ve kaliteli bir saglik sistemi olusturma, herkesin temel
saglik ihtiyacini 6zel sektérle isbirligi yaparak yerine getirme, (llkemizde
saglik hizmetlerinin yurt diizeyinde dagilimini dengeli hale getirme hedefleri
cercevesinde; Bir yil iginde; i) Devlet hastanesi, sigorta hastanesi, kurum
hastanesi ayirimini  kaldirilmaya dbénik c¢alismalar baslatilacak, i)
Hastanelerin idari ve mali ybénden O6zerkliginin saglanmasi ¢alismalari
baslatilacaktir, iii) Genel Saglik Sigortasi Sistemi kurulacak, iv) Aile hekimligi
uygulamasina gecilecek ve saglam bir sevk zinciri olusturulacak, v) Koruyucu
hekimlik yayginlastirilacak, vi) Ozel sektériin saglik alanina yatirim yapmasi
6zendirilecektir. Insanlarin ayinm gézetilmeksizin, ekonomik ve sosyal
bakimdan gilivencede yasamalari ilkesi cercevesinde yine bir yil iginde; i)
Sosyal glivenlik kuruluglarinda norm ve standart birligi saglanacak,
buttnlestiriimis bir sosyal glivenlik agi kurulacaktir, i) Bltinlestirilmis bir
sosyal hizmet ve yardim aginin olusturulabilmesi igin daginik durumdaki
sosyal hizmet faaliyetleri tek c¢ati altinda toplanacak, i) Sosyal
Yardimlasmayi ve Dayanigsmayi Tegvik Fonu’nun kaynaklari artirilacak,
harcama usul ve esaslari yeniden belirlenecek ve ybnetim yapisi

gliclendirilecektir”. Bu baglamda Acil Eylem Planinda yer verilen politika
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Onerileri ile saglik ve sosyal guvenlik sistemlerinde kapsamli bir reform

dasuncesinin temelleri atilmigtir (DPT, 2002: 11).

3.1.1. Saglikta Déniisiim Programi Oncesi Tiirk Saglk Sistemine Genel

Bakis

2003 sonu itibariyle 66.873 milyon olan Ulke nufusu blUyuk oranda geng
ndfustan olusmaktadir. Nifusun %30’u on bes yasin altinda iken, %10'u ise
bes yasin altindadir. NUfusun %34’U, isglucunl olustururken 65 yas Uzeri
nufus orani ise % 5,6’dir. Nufusun % 65’i kentte yasarken, %35'i kirda
yasamaktadir. Kadinlarin %38’i dogurgan yas araliginda yer almaktadir.

Kadin basina toplam dogurganhik hizi 1990°'da 2,97 iken, 2003’de 2,27

olmustur. Yillik ntfus artis hizit %0 12,8 iken, kaba dogum hizi %o 19,2 ve

kaba olum hizi ise %o 6,4’tir. Dogumda beklenen yasam suresi erkeklerde
70,2 iken kadinlarda 74,4 ve toplamda 72,2’dir. Dogumda beklenen yasam
suresi OECD ulkelerinde ise ortalama 77,8'dir. 1993 yilinda %. 47,6 olan
bebek 6lum hizi 2003’de %o 22,8 olarak gerceklesmistir. Bu oran, Turkiye ile
benzer milli gelir diizeyine sahip Ulkelerden® olan Polonya ve Estonya’da %o

7, Macaristan’da %o 7,3 ve Sili'de %o 7,8’dir. Gebelige bagli anne 6lim orani

3 Dunya Bankas! tarafindan 2012 yilinda Gayrisafi Milli Hasila degerleri dikkate alinarak
yapilan gruplandirmada Tirkiye, gelirinin 4.036 $-12.475 $ araliginda olmasi nedeniyle Ust-
orta gelir dliizeyi grubunda yer almaktadir. Bu baglamda Ulkeler arasi karsilastirmalarda, milli
geliri benzer Ulkeler kullanilacaktir. Bu Ulkeler; Cezayir, Amerikan Samoa, Angola, Antigua
and Barbuda, Arjantin, Belarus, Bosna-Hersek, Botsvana, Brezilya, Bulgaristan, Sili, Cin,
Kolombiya, Kosta Rika, Kiba, Dominika, Dominik Cumhuriyeti, Ekvador, Gabon, Grenada,
iran islam Cumhuriyeti, Jamaika, Urdiin, Kazakistan, Letonya, Liibnan, Litvanya, Libya,
Makedonya FYR, Malezya, Maldivler, Mauritius Cumhuriyeti, Meksika, Karadag, Namibya,
Palau, Panama, Peru, Romanya, Rusya Federasyonu, Sirbistan, Seysel, Giliney Afrika, Saint
Lucia, Tunus, Turkmenistan, Tuvalu, Uruguay, Veneziela'dir.

126



ise 2005 yili i¢in yuz bin dogumda 25 iken bu oran Hirvatistan'’da 14,

Macaristan’da 10, Cek Cumhuriyetinde 7 ve Polonya’da 5tir. Bu baglamda

Tarkiye secilmis demografik 6zellikler dikkate alindiginda hem mutlak hem de

benzer gelir seviyesi Ulkelere kiyasla oldukga geridedir (WHO 2003, OECD

2003, TUIK 2003). Bu baglamda ekonomik giic bakimindan diinyada 17.

sirada bulunan Turkiye'nin, insani Gelismislik indeksinde 86. sirada yer

almasi, mevcut durumun iyilestiriimesi ve saglik gostergelerinin gelismis tlke

seviyelerine yukseltilmesi gereg@ini ortaya c¢ikarmaktadir (Saglik Bakanldi,

2003). Asagida Turkiye ile benzer gelir duzeyine sahip Ulkelerin 2000 yili

secilmis demografik 6zellikleri gosteriimektedir.

Tablo 7: Benzer Gelir Diizeyine Sahip Secilmis Ulkelerin Demografik
Ozellikleri, 2000

Bebek Oliim Orani

Anne Oliim Orani

Yagsam Beklentisi

Ulke (1.000) (100.000) (Dogumda)
Arjantin 18 63 75
Bosna-Hersek 8 10 74
Brezilya 31 81 70
Bulgaristan 17 28 72
Glney Afrika 54 330 56
Kazakistan 38 70 63
Letonya 14 43 71
Litvanya 9 21 72
Malezya 9 39 72
Meksika 24 82 74
Polonya 8 8 74
Romanya 22 52 71
Rusya Fed. 18 57 65
Sirbistan 11 12 72
Sili 9 29 77
Tirkiye 33 39 70
Uruguay 15 35 75
Veneziella 21 91 74
Kaynak: WHO, Country Statistics, 2000.
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3.1.1.1. Saghk Duzeyi

Tarkiye'de 2003 yilinda 5 yas alti bebek 6lim hizi %o 37 olup élumlerin bayuk

1** sebeplerden kaynaklanmaktadir. Disiik dogum agirhigi*®

bir kismi perinata
orani ise % 7,9dur. 5 yas Uzeri 6lum nedenlerinde ise kalp hastaliklari,
beyin-damar hastaliklari, seker hastaliyi ve kanser gibi hastaliklar 6n plana
ctkmaktadir. Bu veriler, onceleri baskin olan enfeksiyon hastaliklarinin

agirhgr ve dneminin azaldigini ve kronik hastaliklara dogru epidemiyolojik bir

gegisin yasandigini gostermektedir.

15-49 yas grubu halen evli kadinlarda kontraseptif yontem (herhangi bir
yontem) ile korunma orani % 71°dir. Ortalama olarak dogumlarin % 40’inda
bir hekim hazir bulunmakta ve dodumlarin % 78’'i hastanede
gerceklesmektedir. En yoksul kesimdeki kadinlarin sadece % 11,6’s1, buna
karsilik en zengin kesimdeki kadinlarin % 72,3'G kontrolli dogum
yapmaktadir. Diger yandan tim annelerin Ugte ikisinden az bir kismi dogum

oncesi tibbi bakim almaktadir (Saglik Bakanligi, 2003: 14).

15 yas Uzeri gunlik tatin kullanim orani % 32,1 iken, nufusun %12’si

obezdir. Bir saglik nedeniyle intihar edenlerin, toplam intiharlar igindeki payi

* Perinatal dénem; hamileligin yirmi ikinci haftasi ile dogum sonrasi bir hafta arasindaki
dénemdir.

4 Dusuk dogum agirligi, toplam canli dogumlarda 2.500 gramin altinda dodan bebeklerin
oranidir (OECD, 2005: 32).
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37°dir. Kisi basi alkol tuketimi ise 1,5 litre olup, OECD ortalamasindan alti

bucuk kat daha distktiir®®.

Gunlik kisi basina disen kalori miktari 3.328 ile 3.407 olan OECD
ortalamasina yakindir. Turkiye’de ortalama beslenmenin yeterli ya da iyi

seviyede olmadigi savunulabilir.

Tlrkiye genelinde 6lime neden olan en 6nemli hastalik % 21,7 ile iskemik
kalp hastaligidir. 2003 vyilinda secilmis bazi enfeksiyon hastaliklarinin
insidansi ise; kizamik yuz binde 8,14, hepatit b yuz binde 7,25 ve sitma yuz
binde 14,70tir. 2004 yili itibariyle toplam kanser insidansi erkeklerde yuz

binde 236,3 iken kadinlarda yuz binde 142,9’dur.

Hanelerin % 12’sinin evinde bir tuvalet bulunmazken, % 7.40’inda borulu bir
su sistemi yoktur. Hanelerin % 31,3’Unde surekli olarak ila¢ kullanan bir fert
bulunmaktadir (Saglhk Bakanligi, 2003; TUIK, 2003; TUIK, 2011; Hane Halki

Butce Anketi, 2003; OECD, 2003).

3.1.1.2. Saglik Hizmetlerinin Sunumu ve Organizasyonu

2002 yilinda Tarkiye’de kamu ve 6zel kesim hizmet sunucularinin yer aldigi
saglik sektorinde agirlik, kamu hizmet sunucularindadir. Bunlar ise; Saglik

Bakanligi, Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) ve Universite hastaneleri olmak

*® Joumard ve digerleri tarafindan yapilan analize gére, Tiirkiye'de kisi basi alkol tiiketiminin
tim OECD (lkelerinden ¢ok daha dusuk olmasi, dogumda beklenen yasam stresine OECD
ortalamasina kiyasla yaklasik 1,5 yil katki saglamaktadir (Joumard ve dig., 2008).
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Uzere ug¢ gruptan olusmaktadir. Saglik hizmet sunumu Ug¢ basamakli bir
yapida insa edilmigtir. Birinci basamak hizmet sunuculari; resmi kurum
tabiplikleri, saglik ocaklari, verem savas dispanserleri, ana-gocuk sagligi ve
aile planlamasi merkezleri, saglik merkezleri, SSK saglik istasyonlari ve
dispanserleri ile ayakta teshis ve tedavi yapan 06zel polikliniklerden
olusmaktadir. Ikinci basamak hizmet sunuculari; egitim ve arastirma
hastanesi olmayan devlet hastaneleri, 6zel dal hastaneleri, SSK hastaneleri
ve 6zel tip merkezleri ile 6zel dal merkezleridir. Uglincli basamak ise; egitim
ve arastirma hastaneleri, 6zel dal egitim ve arastirma hastaneleri ile
universite hastanelerinden olusmaktadir. Bu dénemde Saglik Bakanhgi
hastane sayisi 654, SSK hastane sayisi 120, Universite hastane sayisi 50,
0zel hastane sayisi 271 ve diger hizmet sunuculari sayisi ise 61°dir. Bununla
birlikte Saglik Bakanligrna ait 5.043 saglik ocagi, 297 ana-gocuk sagligi
merkezi, 277 verem savas dispanseri ve 480 112 acil yardim istasyonu
bulunmaktadir. Ayrica toplam 159.771 hasta yatag:r sayisinin 102.694’°U
(yaklasik % 64) Saglik Bakanhgi'na ait olup bunlarin % 36’si Ankara, istanbul
ve izmirde bulunmaktadir. Saglik hizmetlerinde Kamunun toplam payl %
92'dir. Bu baglamda Saglik Bakanligi en énemli birinci ve ikinci basamak
saglik hizmeti saglayicisi ve gergekte koruyucu saglik hizmetleri sunan tek
kurumdur. Saglik Bakanhgi hastanelerinin buyuk bir kesimi (% 80)
uzmanlagsmis ayakta tedavi ve akut yatan hasta hizmeti sunan ikinci
basamak saglik kuruluglari olarak hizmet vermesi amacglanmistir. (OECD,

2008: 24; Saglik Bakanligi, 2008: 49, 2010: 68).
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Saglik hizmetlerinde insan kaynaklari ve alt yapi olanaklari ise yetersiz bir
seviyededir. 2003 yilinda 1.000 kisiye dusen hastane yatagi sayisi 2,1 olup
hekim sayisi 1,4 ve hemsgire sayisi 1,1'dir. Kisi basina diusen MRI (Magnetic
Resonance Imaging) cihazi milyonda 3 iken CT (Computed Tomography)
cihazi ise milyonda 7,4’tur. Bu oran benzer gelir duzeyine sahip Ulkelerden
yuksek iken, OECD ulkeleri ortalamasinin altindadir. Tablo 8, OECD

ulkelerinde saglik insan kaynaklari ile MRI ve CT sayilarini gostermektedir.
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Tablo 8: OECD Ulkelerinde Saglik insan Kaynaklari ile MRI ve CT
Sayilari, 2003

Ulke Hekim (1.000) | Hemsire (1.000) | MRI (1.000.000) | CT (1.000.000)
Avustralya 2,6 9,9 3,7 40,2
Avusturya 41 7,2 13,5 27,2
Belgika 2,9 - 6,8 10,3
Kanada 21 8,5 4,7 10,3
Gek Cumh. 3,5 8,0 2,5 12,6
Danimarka 3,1 13,6 9,1 14,5
Estonya 3,2 6,2 - -
Finlandiya 2,9 - 13,0 14,0
Fransa 3,3 7,2 3,2 8,1
Almanya 3,4 10,0 6,2 14,0
Yunanistan 47 3,3 - -
Macaristan 3,3 5,8 2,6 6,5
izlanda 3,6 13,7 17,3 20,7
israil 3,4 5,0 1,6 6,0
italya - 5,8 11,8 23,8
Kore 1,6 3,5 9,0 31,9
Liksemburg 2.4 8,9 11,1 26,6
Meksika 1,6 2,2 1,4 3,0
Hollanda 2.6 8,0 - -
Yeni Zelanda 2,2 - 3,7 11,4
Norveg 3,3 12,8 - -
Polonya 2,4 4,8 1,0 6,3
Portekiz 3,2 - - -
Slovakya 3,3 6,5 2.0 9,1
Slovenya 23 7.4 - -
ispanya 3,3 4,0 7.3 13,0
isveg 3,4 10,4 - -
isvigre - 14,3 14,2 -
Tirkiye 1,4 1,1 3,0 7,4
ingiltere 2,2 - 4,6 6,9
ABD 2,4 10,1 22,0 29,3

Kaynak: OECD Health Data, 2003, WHO

Bu dénemde birinci basamak saglik hizmetleri, parcali bir yapiya sahiptir.
Genelde kirsal kesimde insanlarin ilk bagvuru yaptigi yer, ebelerin bulundugu
Saglik Evleridir. Bir sonraki agsamada pratisyen hekim ve hemsirenin yer

aldigr kirsal Saglik Ocaklari bulunmaktadir. Daha sonra ise birden fazla
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doktor, dis hekimi, eczaci ve saglik memurunun bulundugu bdlge saglk
ocaklari gelmektedir. Bir Ust kademede ise Il Saglik Ocaklari yer almaktadir.
Saglik ocaklarinin genel islevi, halka koruyucu ve birinci basamak saglik
hizmeti sunmaktir. 2003 yilinda Saglik Ocaklarinin % 39'u kentte, % 61’ ise
kirda bulunmaktadir. Saglik Ocaklarinin % 17’sinde bir hekim, saglik
evlerinin % 79’unda ise bir ebe bulunmamaktadir. Saglik ocagi basina disen
ndfus 12.091 iken saglik ocaklarinda galisan hekim basina disen ortalama
ndfus ise 4.989°dur. Yapilan toplam poliklinik hizmeti sayisi 66.505.376 olup,

bunlarin 14.388.986’s1 Ust basamaga sevk edilmistir.

SDP oncesi saglik hizmetleri sunumu ve organizasyonu incelendiginde
karmasik ve ¢ok basli bir yapi ile karsilasiimaktadir. Saglik Bakanhgi politika
gelistirmek ve sektdore yon vermekte vyetersiz kalarak SSK, Universite
hastaneleri, kurum hastaneleri ve O0zel hastaneler arasinda etkili bir
koordinasyon saglayamamaktadir. Bu nedenle saglik planlamalarinda
demografik ve epidemiyolojik o6zellikler dikkate alinamamaktadir. Birinci
basamak saglik hizmetleri yeteri dizeyde glgli olmadigindan, temel saglik
hizmetleri etkin bir sekilde yurimemektedir. Sistemde yer alan sevk zinciri
genel itibariyle islememekte, bu nedenle Ust basamak hizmet sunucularinda
yigiilma bas gostermektedir. Bu durum hem hizmet maliyetini artirmakta hem
de hizmet kalitesini disurmektedir. Verem Savas Dispanseri, Aile Planlamasi
ve Ana Cocuk Saglhgi Merkezi gibi 6zel amacgla kurulmus birgok birinci

basamak saglik kuruluslarn atil duruma duUsmastir. Sonug olarak birinci
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basamak saglik hizmetleri arzu edilen seviyede dedgildir (Saghk Bakanhgi,

2003: 15).

Ozel saglik hizmetleri ise 1980’ler boyunca yasanan ozel sektorii tesvik
politikalari sonucu artis gostermistir. 2002 yilinda hizmet veren 271 6zel
hizmet sunucusu bulunmakta ve bunlarin biyiik ¢ogunlugu Ankara, izmir ve
istanbul’da yogunlagmaktadir. Ozel saglik hizmet sunucularinda calisan
hekim sayisinin yaklasik 11.000 oldugu ve kamu hekimlerinin % 60’inin 6zel
sektorde galistigi tahmin edilmistir. Bununla birlikte 6zel hizmet sunucularinin
kar etme guUdusu ile daha ¢ok tedavi edici saglik hizmeti sundugu
digunulmektedir. Bu baglamda hizmet, SSK ve Bag-Kur ile yapilan
anlasmaya ragmen blyuk oranda o6zel hastalar tarafindan finanse

edilmektedir (OECD, 2008: 27).

3.1.1.3. Saglik Hizmetlerinin Finansmani

SDP 6ncesi Turkiye’'de saghgin finansmani, merkezi devlet, yerel yonetimler,
hanehalki, sosyal guvenlik kuruluglari, 6zel sosyal guvenlik kuruluglarn, 6zel
sigorta kuruluglari ve firmalarin dogrudan o6demeleri gibi farkli kesimler
tarafindan saglanmaktadir. 1999 vyilinda kamunun saglik harcamalari
GSYIHnIn %2,91 iken, 6zel kesimin pay! ise %1,85, toplamda ise %4,76'dIr.
2003 yilinda ise bu oranlar sirasiyla %3,84 ve 1,73 olmak uUzere toplamda
%5,57°dir. Sagliga ayrilan kaynaklarin % 72’si kamu tarafindan
saglanmaktadir. Tablo 9, yillar itibariyle kamu ve 6zel saglik harcamalarinin

dagihmini géstermektedir.
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Tablo 9: Kamu Saglik Harcamalan ve Ozel Saglik Harcamalarinin
Toplam Saglik Harcamalarina Orani

Yillar Saglik Harcamalarinin GSYiH’ya orani (%) | Kamu Ozel
1999 4,8 61.1 38.9
2000 4,9 62.9 37.1
2001 5,2 68.1 31.9
2002 54 70.7 29.3
2003 5,5 71.9 281

Kaynak: TUIK, Saglik Harcama Istatistikleri, 2004—2007.

Sekil 8'de ise yillar itibariyle kisi basi kamu ve 6zel sadlik harcamalarinin
gelisimi goOsteriimektedir. 1999 vyilinda kisi basina yapilan kamu saglik
harcamasi 48 % iken, 6zel saglik harcamasi 31 % olarak gergeklesmistir. 2003
yilinda ise kamu ve Ozelde gerceklesen Kisi basina saglik harcamasi

siraslyla 261 % ve 102 £'dir.

Sekil 8: Yillar itibariyle Kamu ve Ozel Kisi Basina Saglik Harcamalari

e amu  es(zel Toplam ——Dogrusal (Toplam)
363
34
261
190 1
128 30
s 102
g3
R — %0
1999 2000 2001 2002 2003

Kaynak: Saglik istatistikleri Yilligi, 2010.

Saglik harcamalarinin  benzer gelir duzeyine sahip Ulkeler ile
karsilastirildiginda ise, Turkiye, Bulgaristan ile birlikte Kore’den sonra sagliga
en az kaynak ayiran ikinci Ulkedir. Benzer bigcimde bu iki Glke OECD ulkeleri

arasinda da son sirada yer almaktadir. Bununla birlikte kamu-6zel payi
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dikkate alindiginda kamu kesiminin ¢ogu Ulkeye gore daha buyUk bir paya
sahip oldugu gorulmektedir. Bir diger deyigle Turkiye'de saghgdin finansmani
agirlikh - olarak devlet tarafindan karsilanmaktadir. Yapilan saglik
harcamasinin GSYiH’ya orani dikkate alindiinda Giiney Afrika’nin %8,9 ile
secilmis benzer milli gelir dizeyine sahip ulkeler arasinda en fazla kaynak
ayiran Ulke oldugu gorulmektedir. Arjantin, Bosna-Hersek, Liksemburg,
Bulgaristan ve Sili ise GSYiH’ya gére yliksek diizeyde kaynak ayiran diger
ulkelerdir. Tablo 10, benzer milli gelire sahip secilmis Ulkelerin, GSYiH’ya
oranla sagliga ayirdiklari pay ile kamu ve 6zel ayrimlarini géstermektedir.

Tablo 10: Benzer Milli Gelire Sahip Seg¢ilmis Ulkelerin Saglik
Harcamalarinin GSYIH’ya Orani ile Kamu-Ozel Paylari (2003)

Ulke Saglik Harcamasi Kamu Ozel
Arjantin 8,3 52,3 47,7
Bosna-Hersek 7.9 69,2 30,8
Bulgaristan 7,6 62,1 37,9
Brezilya 7,0 55,6 44 .4
Glney Afrika 8,9 39,5 60,5
Letonya 6,1 52,8 47,2
Litvanya 6,5 76 24
Luksemburg 7.7 84,2 15,8
Kore 5,2 52,4 47,6
Meksika 5,8 44,2 55,8
Polonya 6,2 69,9 30,1
Romanya 53 75,1 24,9
Rusya Fed, 5,6 58,8 41,2
Sili 7,5 38,8 61,2
Slovakya 5,8 88,3 11,7
Tirkiye 53 71,9 28,1
Uruguay 7,2 68 32
Venezlella 59 38,1 61,9

Kaynak: WHO Country Statistics, 2003.
Nufusun sosyal guvenlik kapsami ise saglik hizmetlerinde oldugu gibi pargali
bir yapiya sahiptir. Turkiye’de 2003 yilinda uygulamada olan ug farkli sosyal

guvenlik kurumu bulunmaktadir. Bunlar: i.) Kamu ve 6zel sektdrdeki isgilerin
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bulundugu Sosyal Guvenlik Kurumu (SSK), ii.) Esnaf ve Sanatkarlar ile
bagimsiz c¢alisanlarin yer aldigi Bag-Kur ve iii.) Devlet memurlarinin
bulundugu Emekli Sandidrdir. Bununla birlikte saglik hizmetleri talebini
karsilayamayan yoksul kesim icin 1992 yilinda baslatilan “Yesil Kart’
uygulamasi ile saglik yardimi vyapilmaktadir. Uygulamada ise SSK
sigortalilari yalnizca SSK hastane ve eczanelerinden faydalanabilmekte iken
Bag-Kur sigortalilari Saglik Bakanhgi hastaneleri dahil kamu, Universite ve
Ozel bircok hastaneden faydalanabilmektedir. Emekli Sandigi sigortalilari ise
en genis teminat paketine sahip olarak her turli hizmet sunucusuna erisim
hakkina sahiptir. 2003 yilinda nufusun % 71,6’s1 herhangi bir sosyal guvenlik
semsiyesi altinda korunmakta olup yesil kartlilarin orani bilinmemektedir.
Buna gore nufusun % 37’si SSK, % 22’si Bag-Kur ve % 12’si ise Emekli
Sandigi kapsaminda yer almaktadir (Kalkinma Bakanligi, 2003). Diger
yandan 2003 yili Hane Halki Butge Anketi verileri kullanilarak yapilan
incelemeden elde edilen sonuglar, asagidaki tabloda gosterilmektedir.

Tablo 11: Turkiye’de Saglik Sigortasi Sahipligi, 2003

Sigortalilik Durumu Oran (%)
Evet-Zorunlu Sigortall 58,12
Evet-istege Bagl Sigortal 1,01
Evet- Zorunlu ve istege Bagh Sigortali 0,89
Evet-Yesil Kart 417
Hayir 35,82

Kaynak: 2003 Hane Halki Butge Anketi Verileri.

Tablo 11’den gorllecegi uzere nufusun % 64.18’, herhangi bir sigortaya

sahipken, % 35,82’sinin saglik sigortasi bulunmamaktadir. Bununla birlikte
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saglik sigortasi sahipligi verileri birbirinden farkliliklar gostermektedir®’.
Saglik sigortasi bulunmayan bireylerin fazlahgi, cepten yapilan saglik
harcamalarinin da artmasina neden olmaktadir.

Sekil 9: Cepten Yapilan Saglik Harcamalarinin Yillar itibariyle Geligimi
(t)

7,6

18,5

1992 1999 2000 2001 2002 2003

Kaynak: TUIK Saglik istatistikleri, 2013

Sekil 9'da goruldugu Uzere 1992 yilinda cepten yapilan saglik harcamalarinin
toplam saglik harcamalari igindeki payl %31,4’'tur. Bu oran yillar itibariyle
azalis gostermis ve nihayet 2003 yilinda %18,5 olarak gergeklesmistir.
Ortalama hanehalki tiketimi 738.3 % iken, ortalama saglik harcamasi ise 16.4
t’dir. Hanelerin saglik harcamalarinin toplam harcamalari igindeki payi ise %
2,3'tur. En yoksul hanelerin saglik harcamalari toplam harcamalarinin %

2,3’'UnuU olugtururken bu oran en zengin dilimde % 2,4’tir. Ayrica yapilan

4 “Ortaya cikan farklilik ii¢c 6nemli sorundan kaynaklanmaktadir: i.) Birgcok Kiginin birde fazla
sosyal gidvenlik kurumunca sigortalanmasi, ii.) Calisan niifus sayisinin, diizenli 6deme
yaparak mevcut gérinenleri degil, programa kayit yaptiran herkesi géstermesi ve iii.)
Sigortalilarin bakmakla ylkdmld olduklari kisilerin kesin verilere degil tahminlere dayali
olmasidir’ (OECD, 2008: 22).
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toplam cepten saglik harcamasinin % 9,1’i en yoksul, % 43,5'i ise en zengin
dilim tarafindan gergeklestirimektedir. Bu hanelerin % 1.8’i kentte, % 2,4’0
ise kirda yasamaktadir®®. Sekil 10, benzer milli gelir diizeyine sahip secilmis
ulkelerde 2003 yilina iligkin saglhik harcamalarinin, toplam saglik harcamalari
icindeki payini gostermektedir.

Sekil 10: Benzer Milli Gelire Sahip Sec¢ilmis _Ulkelerde Cepten Saglhk
Harcamalarinin Toplam Saglik Harcamalari Igindeki Payi, 2003

57,3
52,9

45,6
37 38 38,9
30,7 30,8 578 32,8
! 23,1 24,2

14 12,2 11,7
7.9

Kaynak: OECD Health Data 2003, WHO Country Statistics 2003.

Cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalari igindeki en
yuksek oran % 57,3 ile Venezlella’dadir. Meksika %52,9 ile ikinci, Letonya
%45,6 ile Uclncu siradadir. Turkiye ise % 18,5 ile son siralarda yer
almaktadir. 2003 yili itibariyle cepten yapilan saglik harcamalarinin orani,
Ulkelerarasi karsilastirmalar dikkate alindiginda oldukga dusukttr. Bu durum,
kamu kesiminin yodun bir sekilde saglik hizmetleri finansmanini

yuklenmesiyle de uyum gostermektedir.

*8 2003 Hane Halki Biitce Anketi Verileri.
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Nufusun buyuk bir kesiminin sosyal guvenlik kapsaminda sigortali olmasi,
saglik finansmaninin da bu kuruluglar araciligiyla gerceklesmesine neden
olmaktadir. SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigrnin yillar itibariyle saglik
harcamalari asagidaki sekilde gdsteriimektedir. Buna gore her ¢ kurulusun
da saglik harcamalari vyillar itibariyle artmistir. Bununla birlikte 2003 yil
itibariyle SSK harcamalarinin % 42,2’si, Bag-Kur harcamalarinin %62,7’si ve
Emekli Sandigi harcamalarinin % 60’1 ilag harcamalarina gitmektedir (TBMM
Soru Onergeleri, 2007).

Sekil 11: Yillar itibariyle SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi Saglik
Harcamalan (Bin )

6.000.000

5.000.000

4.000.000

3.000.000

2.000.000

1.000.000

0

7 1998 1999 2000 2001 2002 2003
@=Gmm SSK 199.230 | 406.180 | 748.700 |1.280.189|2.257.958|3.594.350(4.981.194

esjg=Bag-Kur 54.500 | 201.254 | 413.417 | 730.291 |1.228.806|2.195.295|3.183.120
deoEmekliSandigi| 84.040 | 187.040 | 360.267 | 623.072 (1.089.395|1.840.221|2.498.189

Kaynak: SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi 2003 istatistik Yilliklari.

Sosyal guvenlik kuruluglarinin hem saglik hem de aylik giderlerindeki

olaganiistii artis ile birlikte bagimlilik oranlarindaki bozulma®®, bu kurumlarin

*9 Bagimlilik orani, aktif sigortali niifusun pasif sigortali niifusa oranidir. Buna gére 1990
yilinda 2,77 olan bu oran 2003 yilinda 1,78e gerilemistir (Kalkinma Bakanlidi, Sosyal
gOstergelerden kendi hesaplamalarnm).
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buatce aciklarinin finansmani amaciyla yapilan bultce transferlerinin de

artmasina neden olmustur. Sekil 12, vyillar itibariyle sosyal guvenlik
kurumlarina yapilan butge transferlerini gostermektedir. Buna gére 1999
yilinda her ¢ kuruma yapilan toplam butge transferi 2.942 Milyar £ iken bu
tutar 2003 yilinda 15.883 Milyar £ olmustur. Saglik hizmetlerinin kamuya ve
sosyal guvenlik kuruluglarina olan maliyeti her gegen yil artmistir.

Sekil 12: Yillar itibariyle SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigina Yapilan
Butce Transferleri (Bin %)

7.000.000
6.000.000 A
5.000.000
4.000.000
3.000.000
2.000.000
1.000.000
0
1999 2000 2001 2002 2003
@=gmnSSK 1.111.000 400.000 1.108.000 | 2.386.000 | 4.808.617
«fi#=BAG - KUR 796.145 1.051.460 | 1.740.000 | 2.622.000 | 4.930.000
= EMEKLI SANDIGI| 1.035.000 | 1.775.000 | 2.675.000 | 4.676.000 | 6.145.000

Kaynak: SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi 2003 istatistik Yilliklari.
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3.1.1.4. Sosyal Guvenlik Sigortalari ve Saglik Teminat Paketleri

3.1.1.4.1. Sosyal Sigortalar Kurumu

17.07.1964 tarihinde kabul edilen 506 Sayili Sosyal Sigortalar Kanunu, kisa
vadeli sigorta kollari kapsaminda is kazalari ve meslek hastaliklarini,
hastaliklari ve analik sigortalari ile uzun vadeli sigorta kollari kapsaminda
malullik, yashlik ve Olum sigortalarini kapsamaktadir. Kanuna gore
calistirllanlar, ise alinmalariyla birlikte kendiliginden “sigortali” olmaktadir.
Sigortalilar ile bunlarin isverenleri hakkinda sigorta hak ve yukimleri ise
sigortalinin ise alindid: tarinten itibaren baslamaktadir. is kazasi ile meslek
hastaliklar®® halinde sigortallya saglanan yardimlar: i. Saghk yardimi®,
ii.Gecici is goremezlik slUresince gunlik 6denek verilmesi, iii. Surekli is
goremezlik hallerinde gelir verilmesi, iv. Protez arag ve gereglerin
saglanmasi, takilmasi, onariimasi ve yenilenmesi, v. Bir ve doérdincu
maddelerde yazili yardimlar igin sigortalinin baska yere génderilmesi, vi. Yurt

icinde tedavisi mumkin olmayan hastaliklar igin sigortalinin yurt disina

%0 Is kazasi, sigortalinin isyerinde bulundugu sirada, isveren tarafindan yiritilmekte olan is
nedeniyle veya isveren tarafindan goérev ile bagka bir yere gdnderilmesi yuzinden asil isini
yapmaksizin gegcen zamanlarda, emzikli kadin sigortalinin ise ¢ocuguna sut vermek igin
ayrilan zamanlarda ya da igverence saglanan bir tagitla isin yapildidi yere toplu olarak
g6turillp getiriimesi sirasinda meydana gelen ve sigortaliyi hemen veya sonradan bedence
veya ruhga arizaya ugratan olaydir. Meslek hastaligi ise, sigortalinin cahlgtirildigr isin
niteligine goére tekrarlanan bir sebeple veya isin yUritim sartlari yuzinden ugradigi gegici
veya surekli hastalik sakatlik veya ruhi ariza halleridir (SSK Kanunu, 11. Madde).

*" Saglik yardimlari, sigortalinin hekime muayene ettiriimesi, hekimin gdsterecegi liizum
Uzerine teshis icin gereken klinik ve laboratuar muayenelerinin saglanmasi, gerekirse saglik
muessesesine yatirilmasi ve her turli tedavisinin yapilmasi ile tedavi suresince gerekli ilag
ve iyilestirme araglarinin saglanmasi seklinde olmaktadir (SSK Kanunu, 13. madde). Saglik
yardimi, is kazasina ugrayan veya meslek hastaligina tutulan sigortalilarin saglik durumunun
gerektirdigi stirece devam etmektedir (SSK Kanunu, 14. madde).
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gonderilmesi, vii. Cenaze masrafi karsiligi verilmesi ve viii. Sigortalinin 6lumu

halinde hak sahiplerine gelir baglanmasidir.

Hastalik sigortasi ise, is kazalari ve meslek hastaliklari sigortasi kapsami
disinda kalan hastaliklarda sigortaliya i) Saglhk yardimi, ii) Agir protezleri
disindaki protez, ara¢ ve gereclerinin saglanmasi, takilmasi, onarilmasi ve
yenilenmesi, iii) Gegici is goremezlik stresince gunlik ddenek verilmesi ve iv)
Gerekli hallerde muayene ve tedavi igin yurt icinde baska bir yere
gonderilmesi gibi yardimlari kapsamaktadir. S6z konusu saglik
yardimlarindan faydalanabilmek igin son bir yilda sigortalilarin kendisi i¢in 90

gun, hak sahipleri i¢cin 120 gin prim yatiriimasi gerekmektedir.

Teminat paketlerinden yararlanirken, saglik yardimlarindan yararlanacak
olanlardan yapilacak her bir poliklinik muayenesi igin Sosyal Guvenlik
Bakanligr’nin teklifi ve Bakanlar Kurulunun karari ile 20 $'den az olmamak
lizere muayene Ucreti alinmaktadir®. ilagc aliminda ise sigortalinin kendisi ile
hak sahibi esi ve c¢ocugu icgin ayakta yapilan tedavilerde verilen ilag
bedellerinin % 20'si sigortali tarafindan édenmektedir. Is géremezlik geliri,
malullik veya yashlik ayligi alanlar ise verilen ilaglar ile saglanan protez, ara¢
ve gere¢ bedellerinin %10’'unu kendileri 6demektedir. Ancak saglik
yardimlarindan yararlanan kimselerin, kurum saglik tesisleri saglik raporu ile
belirlenen ve uzun sure tedaviyi gerektiren, tiberkuloz, kanser, kronik bobrek

hastaliklari ile organ transplantasyonlari gibi durumlarda, ayakta yapilan

%2 36z konusu muayene Ucreti 6nce; 18.9.1990 tarih ve 90/913 sayili BKK ile 1.000 TL olarak
kararlastirimis daha sonra bu miktar 6.8.1992 tarih ve 92/3337 sayili BKK ile 1.10.1992
tarihinden itibaren (20) gdsterge rakaminin memur maas katsayisi ile ¢arpimi sonucu
bulunacak miktar olarak belirlenmistir.
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tedavileri sirasinda verilmesine gereken ilaglardan hayati Gneme haiz oldugu

tespit edilecek olanlarin bedellerinden istirak payl alinmamaktadir.

Bununla birlikte kurum saglik tesislerinde mesai saatleri diginda ve acil saglik
hizmetleri  haric olmak Uzere vyuarutilen saghk  hizmetlerinden
yararlananlardan, sadece yapilacak muayene ve ameliyatlari igin her yil
Maliye Bakanlhdrnca yayimlanan tedavi yardimlariyla ilgili bltge uygulama
talimati ile belirlenen fiyatlarin % 25'ini gegmemek Uzere, Calisma ve Sosyal
Gulvenlik Bakanhginin teklifi ve Bakanlar Kurulunun karari ile belirlenecek

oranda katki pay! alinmaktadir (SSK Kanunu, ek madde 3).

3.1.1.4.2. Bag-Kur

2.9.1971 tarih ve 1479 sayili esnaf ve sanatkarlar ve diger bagimsiz
¢alisanlar sosyal sigortalar kurumu kanunu ile kurulan Bag-Kur, 6zel hukuk
hikUmlerine tabi ve tuzel kisilige sahip bir kamu kurumu olup, idari ve mali
bakimdan o6zerktir. So6z konusu kanun ile sigortalilar hakkinda malulllik,
yaslilik ve 6lum hallerinde sosyal sigorta yardimlari saglanmaktadir. Buna
gore sigortali sayilanlar, hali hazirda sosyal guvenlik kuruluslari kapsami
disinda kalan ve herhangi bir isverene, hizmet akdi ile bagli olmaksizin kendi
nam ve hesabina badimsiz g¢alisanlardan; i. Esnaf ve sanatkarlar ile diger
bagimsiz ¢alisanlardan ticari veya serbest meslek kazanci nedeniyle gergek
ya da basit usulde gelir vergisi mukellefi olanlar ile gelir vergisinden muaf
olanlardan Esnaf ve Sanatkar Sicili ve ilgili meslek kuruluglarina kayitl

olanlar, ii. Kollektif sirket ortaklari, iii. Adi komandit sirketlerin komandite ve
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komanditer ortaklari, iv. Limited sirket ortaklari, v. Sermayesi paylara
bolinmUs komandit sirketlerin komandite ortaklari, vi. Donatma istirakleri
ortaklari ve vii. Anonim sirketlerin kurucu ortaklari ile yonetim kurulu Uyesi

olan ortaklaridir.

Saglik sigortasi kapsaminda sigortalinin kendisi ve hak sahipleri saglik
yardimlarindan yararlanmaktadir. Buna gore ilk defa sigortali olanlarin saglik
yardimindan yararlanabilmeleri igin en az sekiz ay, yeniden sigortal olanlarin
ise en az dort ay eksiksiz saglik sigortasi primi 6demis olmalari ile birlikte
saglik ve sigorta prim borcunun bulunmamasi gerekmektedir (Ek madde 12).
Bu kapsamda saglik sigortasi yardimlari, hastalik ve is kazasi hallerini
kapsamakta ve hastanin iyilesmesine kadar slirmektedir. Malullik sigortasi
kapsaminda saglanan yardim ise, malullik ayhgidir. Buna goére calisma
glcundn en az Ugte ikisini yitirdigi tespit edilen sigortali malul saylimaktadir.
Malullik ayhigindan yararlanabilmek i¢cin malul olmakla birlikte en az bes tam
yil sigorta primi ddemis olmak gerekmektedir. Bununla birlikte sigortaliligi
devam ederken bir is kazasi veya meslek hastaligi sonucu ¢alisma gucunun
en az Ugte ikisini kaybedenler hakkinda bes tam yil sigorta primi d6demis olma

sartl aranmamaktadir (Bag-Kur Kanunu, 29. Madde).

Saglik yardimlari ¢cergevesinde ayakta yapilan tedavilerde poliklinik muayene
Ucretinin ve verilen ilag bedellerinin %20'si sigortali ve hak sahipleri, %10'u
aylik alanlar ve hak sahipleri tarafindan karsilanmaktadir. Is kazasi ve

meslek hastaligi sonucu verilecek olanlar disinda ise, protez, ara¢ ve gereg
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bedellerinin %20'si sigortali ve hak sahipleri, %10'u ise aylik alanlar ve hak
sahipleri tarafindan karsilanmaktadir. Ancak, katki payi tutari sigortalilarda
birinci gelir basamaginin bir buguk katini, aylik alanlarda ise birinci gelir

basamaginin %65'ini agsmamaktadir (Bag-Kur Kanunu, Ek Madde 13).

3.1.1.4.3. Emekli Sandigi

T.C. Emekli Sandidi, 8.6.1949 tarih ve 5434 Sayili Kanunu ile Maliye
Bakanligr’na bagli olarak, emeklilik islerini gormek Uzere kurulmus olup, tuzel
kisilige sahiptir. Buna gore genel ve katma butgeli idareler, 6zel idareler,
belediyeler, 6zel kanunlarla kurulmus ve kurulacak bankalar, genel butceye
giren veya katma butceli dairelerle 6zel idare ve belediyelere bagli idare ve
muesseseler ile benzeri yerlerde calisanlardan Turkiye Cumhuriyeti
uyrugunda olanlar, bu sandik kapsamindaki haklardan faydalanmaktadir. Bu
haklar ise; emekli ayligi, adi malullik ayhgi, vazife malulliga ayhgi, dul ve
yetim ayligi, harp malulligti zammi, toptan 6deme, emekli keseneklerinin geri

verilmesi, ikramiyelerdir.

Calisan devlet memurlari Emekli Sandigi saglik yardimlarina dahil edilmemis
ve harcamalari dogrudan devlet butgesinden karsilanmigtir. Ayrica SSK ve
Bag-Kur'da oldugu gibi, saglik yardimlarindan yararlanabilmek igin asgari
dizeyde cgalisma ve prim 6deme zorunlulugu getiriimemistir. Emekli, adi
malullik ya da vazife malulliga ayligi baglanmis olanlar ve bunlarin hak

sahipleri ile dul ve yetim aylhgi alanlarin hastalanmalari halinde ise, bu kisiler

146



resmi saglik kurumlari ile kamuya yararli dernek ve vergiden muaf vakiflara
ait saglik kuruluglarinda muayene ve tedavi ettiriimektedir. Muayene ve
tedavi masraflari sandik tarafindan karsilanmakla birlikte ayakta veya evde
tedavi halinde kullanilacak ila¢ bedellerinin % 10°u hak sahipleri tarafindan
0denmektedir. Ancak, resmi saglik kurulu raporu ile belirlenen tuberkuloz,
kanser, kronik bobrek, akil hastaliklari, organ nakli ve benzeri uzun sureli
tedaviye ihtiyagc gosteren hastaliklarin ayakta veya meskende tedavileri
sirasinda kullaniimasina luzum gosterilen ilaglardan, hayati 6nem tasidigi
tespit edilecek olanlarin bedellerinin tamami sandik tarafindan édenmektedir.
Bununla birlikte yapilacak saglik yardimlari i¢in her ay olmak Gzere, emekli
veya malullik ayhgr alanlarin kendileri igin 120, esleri i¢in 90, ¢ocuklarinin
her biri icin 60, ana ve babalarin her biri i¢cin 90, dul aylidi alanlardan 90 ve
yetim ayligi alanlardan 60 gosterge rakaminin memur ayliklarina uygulanan
katsay! ile garpimi sonucu bulunacak tutarsa saglik katki payi alinmaktadir.
Ancak, s6z konusu katki payi higbir sekilde emekli, malullik, dul ve yetim
aylklarinin yuzde birini gegememektedir (Emekli Sandigi Kanunu, Gegici

Madde 139).

3.1.1.4.4. Yesil Kart

18.06.1992 tarihinde yururlige giren, ddeme glcu olmayan vatandaslarin
tedavi giderlerinin yesil kart verilerek devlet tarafindan karsilanmasi hakkinda
kanun ile hi¢ bir sosyal glvenlik kurumunun gldvencesi altinda olmayan ve

saglik hizmetleri giderlerini karsilayacak durumda bulunmayan Tudrk
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vatandaslarinin saglik giderlerinin, Genel Saglik Sigortasi uygulamasina
gegilinceye kadar Devlet tarafindan karsilanmasi amaglanmistir. Buna gore,

hicbir sosyal guvenlik kurumunun guavencesi altinda bulunmayan ve aylik geliri
veya aile igindeki gelir payi, belirlenen asgari Ucretin vergi ve sosyal sigorta primi
disindaki miktarinin 1/3’'Unden az olan ve Turkiye'de ikamet eden Turk
vatandaslarinin, Turkiye’'deki yatakli tedavi kurumlarinda yatarak gorecekleri
tedavi hizmetleri ve her turli masraflari s6z konusu kanun kapsamindadir.
Kanun kapsamina giren vatandaslara, ongorulen tedavi hizmetlerinden higbir
ucret ve bedel 6demeksizin yararlanabilmeleri amaciyla “yesil kart” verilmektedir
(Yesil Kart Kanunu, Madde 1, 2 ve 3). Yesil kartin veriimesinde Dogu ve
Guneydogu Anadolu Bolgeleri ile geri kalmis bdlgelere oncelik verilmistir (Yesil
Kart Kanunu, Gegici Madde 2). Diger yandan aylik ya da gelir paylar artarak,
belirlenen sinirlarin Uzerine ¢ikanlarin bu haklari sona ermekte ve yesil kartlari
geri alinmaktadir.  Sunulacak saglik hizmetlerinin finansmani ise, Saghk

Bakanligi butgesine konulan 6denek ile saglanmaktadir.

Yesil kart ve saglik cluzdani sahipleri, yesil kart verilmesine esas alinan
ikamet yerlerinde Saglik Bakanligi, Sosyal Sigortalar Kurumu, Belediyeler ile
diger resmi kurumlara ait birinci, ikinci ve tuguncl basamak saglik tesislerine
sevkle veya dogrudan basvurabilmektedir. Saglik hizmet sunuculari,
verdikleri her turl saglik hizmeti icin fatura dizenlemektedir. Yapilan tetkik
ve tedaviler ile yatak Ucreti, refakat, anestezi, ila¢ ve benzeri unsurlar her yil
Maliye Bakanliginca yayimlanan Butge Uygulama Talimati esaslarina gore
belirlenmektedir. Bununla birlikte kendilerine yesil kart verilenlerin, kapsam
disinda kalan saglik hizmetlerinin Gcret ve bedelleri ise Sosyal Yardimlagsma
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ve Dayanismayi Tesvik Kanunu htukumleri ¢cergcevesinde 6denmesine devam

edilmektedir.

Yesil karth sayisi, yillar itibariyle strekli olarak artmistir. Benzer bigimde, yesil
kart saglik harcamalari da artis gostermistir. Sekil 13, yillar itibariyle yesil
kartli sayisini gostermektedir. 2000 yilinda on milyon civarinda olan yesil
kartli sayisi 2003 yili itibariyle on G¢ buguk milyona yaklagmistir. 2000 yilinda
yesil karthlara yapilan saglik harcamalari toplami ise 209 milyon #'dir. Bu
rakam 2001 yilinda 473 milyon %, 2002 yilinda 816 milyon £ ve nihayet 2003
yiinda 1.170 milyon #%’dir. 2003 yilinda ila¢ harcamalarinin saglk

harcamalarindaki orani ise % 18'dir. (Akdag, 2007, 2008).

Sekil 13: Yillar itibariyle Yesil Karth Sayisi

e=gmwYesil Kartli Sayisi

13.418.559
13.001.177
11.498.725

10.126.306

2000 2001 2002 2003

Kaynak: Recep Akdag (2008), TBMM Soru Onergeleri Bilgi Sistemi.
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3.1.1.4.5. Degerlendirme

SDP 6ncesi Turk saglik sistemi, icinde bulundugu durum, gerek demografik
gOstergeler, gerek finansman ve gerekse sosyal guvenlik bakimindan
ihtiyaclara cevap vermekten oldukga uzak bir yapidadir. Sektorde farkli
birgok kurum ve kurulusun yer almasi, pargali bir yapiya neden olmustur. ilgili
birimler arasinda gerekli uyum ve koordinasyon yoktur. Birinci basamak
saglik hizmetleri ile koruyucu ve temel saglik hizmetleri etkin degildir. Saglhk
ocaklari ve kamu hastanelerinde alt yapi ve insan kaynaklari son derece
yetersizdir. Bu nedenle saglik hizmetleri yogun olarak cepten harcamalarla
elde edilmektedir. Acil saglik hizmetleri kirsalda olmayip, kentlerde ise
koordinasyonsuzdur ve ucretli sunulmaktadir. Saglik sistemi hastaliklar
onlemeyi amaclayan koruyucu hekimlikten ziyade, daha maliyetli olan tedavi
hizmetlerine odaklanmistir. ilaca erisim cesitli nedenlerden 6tirii sorunludur.
Saglik hizmetlerine erisimde ve hizmetin kalitesinde bodlgesel dengesizlikler
bulunmaktadir. Dort kademeleri olarak kurulan saglik sisteminde sevk
mekanizmasi etkin c¢alismadigindan Ust basamaklarda yogunluga neden
olmaktadir. Saglik insan kaynaklarinda gelecede yonelik bir planlama
bulunmamaktadir. Saghk Bakanhgi politika gelistirmek ve sektoru
dizenlemekten oldukga uzaktir. Sektorin tamamina yodnelik bilgi Gretimi
yetersiz olup, her kurum kendi bilgisini olugturmaktadir. Bu nedenle, verilerin
¢ogu birbiri ile uyumlu dedgildir. Sosyal glvenlik kuruluglarinin aktteryal
dengeleri bozulmustur. Saglik harcamalarindaki artig ile milli gelir artis hizi
arasinda iligki bulunmamaktadir. Kamu butgesi program esasli oldugundan

harcamalarin etkin, verimli ve ekonomik kullanimi benimsenmemigtir.
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Kamuda mali disiplin, hesap verme ve mali saydamlik yoktur. Donemin genel
Ozelligi olan IMF politikalari ile burokratlari, saglik harcamalarinda da etkindir.
TUdm ndfusun tabi oldugu bir sosyal glvenlik sistemi bulunmamakta, farkl
kesimlere yonelik farkli sosyal glvenlik kurumlari yer almaktadir. Saglik
Bakanligi, SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi gibi farkli sosyal guvenlik
kurumlarinin farkli teminat paketleri bulunmaktadir. Yesil kartlilarin ayakta
tedavi ve ilag giderleri ile dis c¢ekimi, gozlik ve acil tedavi giderleri
karsilanmamaktadir.  Sigorta finansmaninin farkli ya da sinirli olmasi,
sektorde kayit disi 6demeleri devasa boyutlara getirmigtir. Tdrk Saglik
Sistemi, siralanan kronik sorunlar nedeniyle koklu bir degisim surecine

muhtagtir.

3.2. Saglikta Dontiisum Programi

2002 yili itibariye Tark Saglik Sisteminin kokli bir reform surecine olan
ihtiyaci nedeniyle, 2003 yilinda Saglhkta Donigum Programi (SDP)
uygulamaya konulmustur. SDP, “Herkes igin ulasilabilir, nitelikli ve
sdrddrdlebilir saglik hizmetidir. Program, blitiin vatandaslarin llkenin egit
haklara sahip kisileri olarak saglik hizmetlerine hakkaniyet icinde erismelerini
amacg edinen ahlaki bir anlayis lzerine insa edilmistir”. Bu baglamda SDP’nin
amaglari “saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde
organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasidir”. SDP’nin
amaglarina uygun bir sekilde yapilan uygulamalarin degerlendirmesi i) saglik
gOstergelerindeki iyilesmeler, ii) vatandasin finansal riskten korunmasi ve iii)

vatandasin verilen saglik hizmetlerinden memnuniyeti gibi U¢ performans
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hedefi ile dlgllmektedir (Akdag, 2011: 48). SDP’nin temel ilkeleri ise, insan
merkezcilik, surdarulebilirlik, surekli kalite gelisimi, katilimcilik, uzlagmacilik,
gonulltluk, gugler ayrihigl, desantralizasyon ve rekabet olarak belirtiimektedir
(Saglik Bakanhgi, 2003: 25). Bu baglamda SDP, temel olarak sorunlarin
teshis edilmesi, teshis edilen sorunlara yodnelik politika gelistirme, politik

karar, uygulama ve degerlendirme dongusu ile tanimlanmaktadir.

3.2.1. Saglik Hizmetlerinde Dénlugiim

2003 yili Aralik ayinda yayinlanan SDP temel belgesi ile saglik reformunun
ana hatlari gizilmistir. Bu ¢ergevede 2003 yilinda 112 Acil servis hizmetleri
Ucretsiz hale getiriimis ve Ucretsiz gezici saglik hizmetleri kirsal kesimde
yayginlastiriimaya baslanmistir. 14.07.2004 tarihinde ise 5522 Sayili “Odeme
Gucu Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet
Tarafindan Kargsilanmasi Hakkinda Kanunda Degisiklik Yapilmasina Dair
Kanun” ile yesil karthlarin kamu saglik hizmetlerinden yararlanabilmesinin
yolu acilmig ve bdylece ayaktan tedavilerde muayene, tetkik, tahlil, ilag ve
benzeri giderleri teminat altina alinmistir. Diger yandan ilagta % 20 oraninda
katilm payi alinmaya baslamis ve referans fiyatlama yontemine gecilmigtir.
Hekimlerin hastanelerde tam gin c¢alismasini saglamak amaciyla
performansa dayali ek 6deme sistemi getirilmistir. 24.11.2004 tarihinde 5258
Sayih “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi” ile birlikte aile hekimligi ilk olarak
15.09.2005 tarihinde Duzce’de uygulanmaya baglamistir. Uygulama ile
bireysel koruyucu saglik hizmetinin yaninda birinci basamaktaki teshis, tedavi

ve rehabilitasyon hizmetleri aile sagligi merkezlerinde, toplumsal koruyucu
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saglik hizmetleri ise toplum sagligi merkezlerinde vyurutilmektedir. Aile
hekimligi kapsaminda yapilan tium tetkik ve tedaviler ile koruyucu saglik
hizmetleri herkes icin Ucretsiz sunulmakta ve katki payl da alinmamaktadir.
Koruyucu saglik hizmetleri paralelinde Kanser Tarama Egitim Merkezleri
(KETEM) acilmig, bebeklere ve hamilelere Ucretsiz demir ilaci ile D vitamini
dagitiimaya baslanmistir. Ayrica ilagta uygulanan KDV orani %8’e indirilmis
ve “Beseri Tibbi Urinlerin Fiyatlandirnimasina Dair Karar’ ile ilag

fiyatlandirmasinda seffaflik getirilmigtir.

19.01.2005 tarihli 5283 Sayili “Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglhk
Birimlerinin Saglik Bakanligrna Devredilmesine Dair Kanun” ile kamu
hastaneleri tek cati altinda toplanmistir. Bdylece SSK kapsamindaki
sigortalilar, kamu hastanelerinden hizmet almaya baslamistir. Yesil kart
sahiplerinden ise ila¢ bedelleri Uzerinden %20 katilm payr alinmaya
baslanmigtir. 03.07.2005 tarihinde kabul edilen 5396 Sayili kanun ile Saglik
Hizmetleri Temel Kanununa ek vyapilarak, Kamu-Ozel Ortaki§i kabul
edilmistir’®. Saglik Bakanli§i saglik hizmetleri finansmanina yénelik,
genellikle bir mali yil icin sunulacak hizmetler kargiligi tahsil edilecek tutar
sinirlayan “Global Butge” uygulamasina baslanmistir. Boylece sadlik
hizmetlerine 6denecek toplam bedele bir sinir getirilerek, harcamalarin

kontrol altina alinmasi amaclanmigtir.  17.01.2007 tarih ve 5754 sayili

% Bdylece yapilmasinin gerekli oldujuna Yuksek Planlama Kurulu tarafindan karar verilen
saglik tesisleri, Saglik Bakanlhdi'nca verilecek 6n proje ve belirlenecek temel standartlar
cergevesinde, kendisine veya Hazineye ait tasinmazlar tzerinde ihale ile belirlenecek gergek
veya Ozel hukuk tuzel kisilerine kirk dokuz yili gegmemek sartiyla belirli sire ve bedel
Uzerinden kiralama karsilig1 yaptirilabilecektir.
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“Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu” ile SSK ve Bag-Kur
sigortalilarin saglik hizmetlerinden faydalanabilmesi icin gerekli asgari prim
gun sayisi 30 gune indirilmis ayrica uUniversite hastanelerine sevk zorunlulugu
kaldirnlmigtir.  Uluslararasi  hastalik  siniflandirmasi  olan  ICD-10’a
(International Classification of Diseases) dayall toplu 6deme sistemi
getirilmigtir. 21.07.2007 tarihinde ise Saglik Bakanligi ilk kez yesil kartlilari

vize durumuna gére aktif ve pasif olmak iizere ikiye ayirmistir®.

5510 sayili kanun ile 2008 yili itibariyle 18 yas altindaki tUm nifus sosyal
glvence aranmaksizin Genel Saglik Sigortasi (GSS) kapsamina alinmistir.
Bunun birlikte 01.10.2008 tarihinde yurarlige girmesi beklenen GSS’nin
uygulanmasi, 6nce 01.10.2010’a daha sonra ise 01.01.2012’ye ertelenmigtir.
Diger yandan 29.09.2008 tarihli 2008 yili Sosyal Glvenlik Kurumu Saglk
Uygulama Tebligi ile ayaktan tedavide hekim ve dis hekimi muayenelerinde
katihm payi1 getirilmistir. Benzer bi¢cimde ayakta tedavilerde saglanan
ilaglarda katihm payi, kurumdan gelir ve aylik alanlar icin %10, diger kisiler
icin % 20 olarak uygulanmaktadir. 4207 sayili “T(tiin Urlinlerinin Zararlarinin
Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun” ile birlikte kamuya agik alanlar ile
kapal alanlarda 19.05.2008 tarihi itibariyle sigara igmek yasaklanmistir.
Diger yandan “ila¢ Takip Sistemi” pilot uygulamasina baslanmis ve ilaglarin
tekillestiriimesini saglayan karekod ile ilaglarin isaretlenmesi saglanmistir.
Bdylece ilacin, gectigi her noktadan merkezi veritabanina yapilacak

bildirimler ile takibi amaglanmistir.

* Vizesini yaptirmayarak pasif duruma disen ve yesil kart imkéanlarindan

faydalanamayanlarin sayisi ise bu dénemde 4.547.000°dir.
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2010 yilina gelindiginde ise yesil karthlarin 6zel hastane acil servis ve yogun
bakim hizmetlerinden Ucretsiz faydalanmasi saglanmigtir. Emekli Sandigi'na
tabi aktif calisan kamu gérevlileri SGK’ya devredilmistir. Universite ve Saglik
Bakanligi hekimlerinin tam gin c¢alismasina yonelik yasa teklifi hazirlanmig
ve ilgili diizenlemeler hayata gecirilmistir. Ozel hastaneler puanlandirilarak
alabilecekleri ilave Ucretler belirlenmistir.  Aile hekimligi 13.12.2010 tarihi
itibariyle tim Tuarkiye’de uygulanmaya baslanmigtir. 01.01.2012 itibariyle
GSS ydururlige girmis ve bodylece toplumun tamami sosyal guvenlik

kapsamina alinmigtir.

3.2.2. Sosyal Giivenligin Donugiimu

Sosyal Guvenlik Sisteminde suregelen yapisal sorunlar ile mali yapinin
surdurtlemez boyutlara ulasmasi, SDP’nin temel yapi taglarindan biri olarak
Sosyal Guvenlik Reformunu guindeme getirmistir. S6z konusu reform
diguncesinin temel nedenleri ise nufus yapisindaki degisim, sistemin
yoksulluga kargi koruma saglayamamasi, sosyal guvenlik kuruluglarinin
finansman aciginin ekonomi Uzerindeki olumsuz etkileri, butin nufusun
sosyal glvenlik catisi altina alinamamasi, erken emeklilik, prime esas
kazanglarin dusuk gosterilmesi, kayit digi istihdamin yUksekligi, prim tahsilat
oranlarinin duguklugu, afla 6deme kolayligi, prim édeme egiliminin azalmasi,
6denmeyen primlerin gecikme cezalarina uygulanan aflar, fon gelirlerinin
yetersizligi, aylik baglama oraninin yuksekligi, prim 6deme gin sayisinin
dusuklagl, erken yasta emeklilik uygulamalari, primi alinmadan yapilan

sigorta ddemeleri, bor¢clanma kanunlari, uzayan ortalama 6mulr nedeniyle
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artan aylik 6demeleri ve saglik yardimlarinin yaninda prim gelirleri ile 6denen
aylklar arasindaki iliskinin zayifigi ve sosyal guvenlik teminat paketleri
arasinda norm birliginin bulunmamasi olarak siralanmaktadir. Bu baglamda,
sigorta hak ve sahipleri bakimindan norm ve standart birliginin saglanmasi,
tum vatandaglara esit ve adil hizmet sunumunu saglayacak genel saglik
sigortasinin kurulmasi ve yoksulluga karsi daha etkin korumanin saglanmasi
sosyal guvenlik reformunun temel nedenleri olarak belirtimektedir (CSGB,

2008: 4-8; 5547 Sayili Kanun Gerekgesi, 1-2; Basbakanlik, 2005: 33-54).

Sosyal guvenlik reformu esas itibariyle U¢ asamali olarak planlanmistir.
Bunlardan birincisi, sosyal guvenlik kurumlarinin tek c¢ati altinda
birlestirilmesi, ikincisi sosyal sigortalar ve genel saglik sigortasi hukumlerinin
tek bir kanunla bir araya getiriimesi yoluyla norm ve standart birliginin
saglanmasi ve UgunclUsu ise primsiz 6demeler sisteminin sosyal sigorta
sisteminden ayiklanmasi ve tek elden yiritilmesidir®® (5547 Sayilh Kanun
Gerekgesi: 2). Kurgulanan sosyal guvenlik sisteminde olusacak tek ¢ati, daha
once SSK’da oldugu gibi saglik hizmet sunumu ile eczane isletmeciligi de
yapmayacaktir. Bu baglamda 16.05.2006 tarihli ve 5502 Sayili “Sosyal

Gulvenlik Kurumu Kanunu” ile birlikte SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi

% Sosyal glvenlik sisteminin tek bir ¢ati altinda toplanmasinin altinda yatan temel neden,
orgutlenmedeki daginik ve parcali yapinin, blyuk élglide israfa ve kétiye kullanimlara neden
olmasi, birinci basamak hizmet sunuculari yerine ¢ok daha pahali olan ikinci ve Uglncl
basamak saglik tesislerinin kullaniimasi ve sonug¢ olarak saglik harcamalarinin artmasidir.
Bu baglamda “Saglikta Dénlusuim Programi” ile uyumlu olarak, SSK, Bag-Kur, Emekli
Sandigi ve Maliye Bakanhdi tarafindan farkh finansman ydntemleri ile yuratulen programlarin
tek elden toplanmasi ve etkin kontrol mekanizmalari ile glglendirilmis bir saglik hizmeti satin
alma iglevinin saglanmasi, Saglikta Dénlsim Programi ile istenilen sonuglara ulasmayi
kolaylastiracaktir (Basbakanlik, 2005: 63).
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Sosyal Guvenlik Kuruluslari tek bir ¢ati altinda toplanmigtir. Kurumun temel
amaci ise “sosyal sigortacilik ilkelerine dayali, etkin, adil, kolay erisilebilir,
aktieryal ve mali agidan surdlrtilebilir, gagdas standartlarda sosyal glivenlik
sistemini yuriitmek” olarak belirlenmistir. Bu baglamda kurumun gorevleri
asagidaki gibi siralanmaktadir (5502 Sayili SGK Kanunu, Madde 3):

i) Ulusal kalkinma strateji ve politikalari ile yillik uygulama programlarini
dikkate alarak sosyal guvenlik politikalarini uygulamak, bu politikalarin
gelistirimesine yonelik ¢calismalar yapmak,

i) Hizmet sundugu gercek ve tlzel kisileri hak ve yukimlulUkleri
konusunda bilgilendirmek, haklarinin kullaniimasini ve
yukumlaltklerinin yerine getirilmesini kolaylastirmak,

iii) Sosyal guvenlige iliskin konularda; uluslararasi gelismeleri izlemek,
Avrupa Birligi ve uluslararasi kuruluglar ile igbirligi yapmak, yabanci
ulkelerle yapilacak sosyal guvenlik soézlesmelerine iliskin gerekli
calismalari yurutmek, usuliine gore yurarlige konulmus uluslararasi
antlasmalari uygulamak,

iv) Sosyal guvenlik alaninda, kamu idareleri arasinda koordinasyon ve

isbirligini saglamaktir.

31.05.2006 tarihinde ise norm ve standart birliginin saglanmasi amaciyla
5510 Sayil “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu” 01.01.2007
tarihinde yurarlige girmek Uzere kabul edilmistir. Kanunun amaci “sosyal
sigortalar ile genel saglik sigortasi bakimindan kigileri glivence altina almak;
bu sigortalardan yararlanacak kigileri ve saglanacak haklari, bu haklardan
yararlanma sartlari ile finansman ve kargilanma ybntemlerini belirlemek;
sosyal sigortalarin ve genel saglik sigortasinin isleyisi ile ilgili usul ve esaslari
diizenlemek” olarak belirlenmistir (5510 Sayili Kanun, Madde 1). Diger

yandan, Anayasa Mahkemesi’nin kamu c¢alisanlarina yodnelik kanun
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maddelerini Anayasa’ya aykiri oldugu gerekgesiyle iptal etmesi Uzerine
kanunun vyurtrlUk tarihi 01.07.2007 ve 01.01.2008 olmak Uzere iki kez
ertelenmis ve 07.04.2008 tarihli 5754 Sayili Kanun ile gesitli degisiklikler
yapilarak 01.10.2008'de ylrurluge girmistir. Bu kapsamda, sigortalilarin 6zel
hizmet sunucularindan hizmet almasi, herkesin is kazasi, salgin ve meslek
hastaligina karsi birinci basamak saglik hizmet sunucularinda Ucretsiz saglik
yardimlarindan faydalanmasi ile yurt disi tedavi olanaklari saglanmistir. Diger
yandan sisteme getirilen en 6nemli yenilik ise Genel Saglik Sigortasr’dir. S6z
konusu uygulama ile sosyal givenligin kapsami ve teminat paketi®

genigletilmistir.

% 5510 Sayili Kanunun, 63. maddesine goére Genel Saglik Sigortasi kapsaminda kurumca
finansmani saglanacak saglik hizmetleri sunlardir:

a) Kigilerin hastalanmalarina bakilmaksizin kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile insan
sagligina zararli madde bagimliligini dnlemeye ydnelik koruyucu saglik hizmetleri.

b) Kisilerin hastalanmalari halinde ayakta veya yatarak; hekim tarafindan yapilacak
muayene, hekimin goérecegi lizum Uzerine teshis igin gereken klinik muayeneler, laboratuar
tetkik ve tahlilleri ile diger tani yontemleri, konulan teshise dayali olarak yapilacak tibbi
mudahale ve tedaviler, hasta takibi ve rehabilitasyon hizmetleri, organ, doku ve kdk hucre
nakline ve hicre tedavilerine yonelik saglik hizmetleri, acil saglik hizmetleri, ilgili kanunlari
geregince saglik meslek mensubu sayilanlarin hekimlerin karari Gzerine yapacaklari tibbi
bakim ve tedaviler.

c) Analik sebebiyle ayakta veya yatarak; hekim tarafindan yapilacak muayene, hekimin
go6recegi lizum Gzerine teshis icin gereken klinik muayeneler, dogum, laboratuar tetkik ve
tahlilleri ile diger tani yontemleri, konulan teshise dayali olarak yapilacak tibbi midahale ve
tedaviler, hasta takibi, rahim tahliyesi, tibbi sterilizasyon ve acil saglik hizmetleri, ilgili
kanunlari geregince saglik meslek mensubu sayilanlarin hekimlerin karari (zerine
yapacaklari tibbi bakim ve tedaviler.

d) Kigilerin hastalanmalari halinde ayakta veya yatarak; agiz ve dis muayenesi, dis hekiminin
gorecegdi luzum Uzerine agdiz ve dis hastaliklarinin teghisi igin gereken klinik muayeneler,
laboratuar tetkik ve tahlilleri ile diger tani yontemleri, konulan teshise dayali olarak yapilacak
tibbi midahale ve tedaviler, dis ¢ekimi, konservatif dis tedavisi ve kanal tedavisi, hasta
takibi, dis protez uygulamalari, agiz ve dis hastaliklari ile ilgili acil saglik hizmetleri, 18

yasini doldurmamis kisilerin ortodontik dis tedavilerinin 72. maddeye gore belirlenen tutari,
e) Evli olmakla birlikte gocuk sahibi olmayan genel saglik sigortalisi kadin ise kendisinin,
erkek ise karisinin;

1) Yapilan tibbi tedavileri sonrasinda normal tibbi yéntemlerle gocuk sahibi olamadiginin ve
ancak yardimci Ureme yontemi ile gcocuk sahibi olabileceginin Kurumca yetkilendirilen saglik
hizmet sunuculari saglik kurullari tarafindan tibben mimkan gérilmesi,
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Tablo 12: Yillar itibariyle Sigortali istatistikleri

Yillar | Aktifler Pasifler Bagimhilar Yesil Sosyal Aktif-

Karthlar* Giivenlik | Pasif

Kapsami | Orani
2003 | 12.289.808 | 6.848.022 | 28.661.079 | 13.418.559 | 48.094.450 | 1.99
2004 | 12.553.265 | 7.174.632 | 30.109.280 | 6.772.444** | 50.138.617 | 1.93
2005 | 13.156.439 | 7.504.453 | 31.423.261 | 10.811.554 | 52.391.314 | 1.92
2006 | 14.124.935 | 7.913.724 | 32.330.398 | 12.550.892 | 54.667.326 | 1.95
2007 | 14.763.075 | 8.279.444 | 33.070.537 | 14.525.112 | 56.423.907 | 1.95
2008 | 15.041.268 | 8.746.703 | 33.227.265 | 9.337.850*** | 57.338.454 | 1.87
2009 | 15.096.728 | 9.173.750 | 33.989.891 9.647.131 58.591.574 | 1.78
2010 | 16.196.304 | 9.498.351 | 35.470.436 | 9.395.185 | 61.506.194 | 1.84
2011 | 17.374.631 | 10.014.982 | 36.348.316 | 8.865.470 64.088.819 | 1.87
2012 | 18.352.859 | 10.382.419 | 33.807.725 | 11.357.306 | 62.899.043 | 1.90

*: Yesil Kartilar “Yesil kart devri ve genel saglik sigortasi tescil iglemleri” konulu 17.01.2012
tarih -2012/2 sayili genelge ile 2012 Ocak ayindan itibaren “gelir testi yaptiranlar” ifadesi ile
aniimaktadir.

**: Otokopili sisteme gecilip, degistirilen karne sayisi.

***: Ocak 2008 itibariyle Yesil Kartli sayisi 14.667.922 olmakla birlikte, 6.188.185 kisi pasif
durumdadir. Pasif yesil kart kayitlarinin 4.931.559 adedi, vize uygulamasina gegcilmesiyle
birlikte bloke edilmistir. Geriye kalan 1.256.626 kisi ise SSK'li olma, Emekli Sandigr'na
gecme, maddi durumunda iyilesme, evlenme, bosanma, ikamet degisiklidi, vefat, evlatlik
edinilme, kayip karne bildirimi ve diger gerekgelerle iptal edilmistir (Akdag, 2009).

Kaynak: SGK Sigortali istatistikleri, 2013 Sosyal Giivenlige iliskin Temel Gdstergeler.

Tablo 12°’de goruldugu Uzere, Turkiye’de reform sonrasi sigortali sayisi yillar
itibariyle artmistir. 2012 yili sonu itibariyle 62.899.043 kisi sosyal guvenlik
kapsaminda yer almakta, 11.357.306 kisi ise gelir testi yaptirarak GSS
kapsaminda bulunmaktadir. Bu baglamda 01.01.2012 itibariyle nufusun

tamami, sosyal glvenlik kapsamina alinmistir. Diger yandan 2003 yilinda

2) 23 yasindan buyuk, 39 yasindan kiiglk olmasi,

3) Son Ug¢ yil iginde diger tedavi yontemlerinden sonug¢ alinamamis oldugunun Kurumca
yetkilendirilen sagdlik hizmet sunuculari saglik kurullari tarafindan belgelenmesi,

4) Uygulamanin yapildigdi tibbT merkezin Kurum ile sézlesme yapmig olmasi,

5) En az bes yildir genel saglik sigortalisi veya bakmakla ytkidmla olunan kisi olup, 900 giin
genel sagdlik sigortasi prim gun sayisinin olmasi, sartlarinin birlikte gerceklesmesi halinde en
fazla iki deneme ile sinirli olmak Gzere yardimci Ureme ydntemi tedavileri ile bir hastaligin
tedavisinin bagka tibbi bir ydontemle mimkun olmamasi ve Kurumca yetkilendirilen saglik
hizmet sunucular saglik kurullari tarafindan tibben zorunlu goérilmesi halinde yardimci
Ureme yontemi tedavileri.

f) Yukaridaki bentler geregince saglanacak saglik hizmetleriyle ilgili teghis ve tedavileri icin
gerekli olabilecek kan ve kan urdnleri, kemik iligi, asl, ilag, ortez, protez, tibbi ara¢ ve gereg,
kisi kullanimina mahsus tibbi cihaz, tibbl sarf, iyilestirici nitelikteki tibbi sarf malzemelerinin
saglanmasi, takilmasi, garanti slresi sonrasi bakimi, onarilmasi ve yenilenmesi hizmetleri.
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1.99 olan aktif-pasif orani 2012 yili itibariyle 1.90 olarak gergeklesmistir®’.
Yesil Kartli sayisi ise 2008 yilinda baslayan vize uygulamasiyla denetim
altina alinmis ve bu nedenle yillara goére dalgalanmalar gostermistir. 2003
yilinda 13.418.559 kisi yesil kart sahibiyken 2012 itibariyle gelir testi
yaptiranlarin sayisi 11.357.306’dir. Sosyal guvenlik kurumlarinin tek cati
altinda toplanmasi, sigorta teminat paketi kapsaminin genislemesi ve
hizmete erisimin kolaylastirimasi sonucu, SGK’'nin saglik harcamalari
artmistir. SGK’nin gelir gider dengesi ile saglik harcamalari asagidaki tabloda
yer almaktadir.

Tablo 13: Yillar itibariyle Sosyal Giivenlik Kurumunun Gelir-Gider
Dengesi (Bin £)

Toplam

Gelirlerin

Yillar - Gelirler Or‘:rr:l'%% ) Giderler O Acik b
(%) Karsilama

Orani(%)
2000 8.575.831 - 10.987.036 - -2.411.206 78,1
2001 13.360.579 55,8 17.830.745 62,3 -4.470.166 74,9
2002 20.018.189 49,8 27.982.464 56,9 -7.964.275 71,5
2003 27.916.539 39,5 41.336.077 47,7 -13.419.538 67,5
2004 34.689.248 243 50.621.622 22,5 -15.932.374 68,5
2005 41.249.438 18,9 59.941.373 18,4 -18.691.935 68,8
2006 53.830.886 30,5 71.867.475 19,9 -18.036.589 74,9
2007 56.874.830 5,7 81.915.401 14,0 -25.040.571 69,4
2008 67.257.484 18,3 93.159.462 13,7 -25.901.978 72,2
2009 78.072.788 16.1 106.775.443 14.6 -28.702.655 731

Kaynak: SGK Mali istatistikleri, 2013.

Tablo 13’de goéruldugu uzere, yillar itibariyle SGK kendi gelirleriyle giderlerini

karsilayamamakta ve surekli olarak agik vermektedir. Bununla birlikte 2003

2010 yili itibariyle aktif-pasif oraninin 1.84 olarak gerceklesmesi, T.C. Calisma ve Sosyal
Guvenlik Bakani Omer Dinger tarafindan, sirdiriilen sosyal glvenlik reformunun basarisi
olarak ifade edilmistir (Dinger, 2011).
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yiinda SGK gelirlerinin giderlerini karsilama orani %67.5 iken, bu oran
2008'de %72.2°'dir. S6z konusu orandaki artis, SGK’'nin butce transferleri
dahil tim gelirlerini kapsadigindan yanilticidir. Devlet katkisindan arindirilmig
gelir-gider dengesi asagidaki tabloda gosterilmektedir.

Tablo 14: Yillar itibariy_l_e Sosyal Guvenlik Kurumunun Prim Gelirleri,
Emekli Ayligi ve Saglik Odemeleri (Bin %)

Prim Gelirlerinin

Devlet Emekli
Vilar Katkisi ~ Degisim  Gn! _ saglik Toplam Ay"é"afl'ﬂ' ve
Hari¢ Prim  Orami LAVl Odemeleri Odeme , Dagix
A o Odemeleri Odemelerini
Gelirleri (%)
Karsilama Orani
(%)
2000 575348 6.756.700 2.633.552 9.390.252 70,0
2001 9739521 48,1 10.696.600 4575995  15.272.595 63,8
2002 14821913 52,2 16.687.400 7.629.027  24.316.427 61,0
2003 21178426 42,9 25174200 10.661.718  35.835.918 59,1
2004 57423790 29,5 30.660.700  13.150.129  43.810.829 62,6
2005 30882405 12,6 38.537.100  13.607.884  52.144.984 59,2
2006 41619875 34,8 45.075.855  17.666.674  62.742.529 66,3
2007 44051.735 5,8 52.311.728  19.983.613  72.295.341 60,9
2008 54546453 23,8 59.136.539  25.345.913  84.482.452 64,6
2009  54.579.182 0.1 68.603.972  28.810.684  97.414.656 56,0

Kaynak: SGK Mali Istatistikleri, 2013.

2000 yilinda SGK’nin gelirleri ile giderlerini kargsilama orani %70’tir. 2003
yilina gelindiginde bu oran %59.1, 2008’de ise %64 olarak gergeklesmistir.
Emekli 6demeleriyle birlikte saglik 6demelerindeki artis, SGK’'nin gelir-gider
dengesini bozmus ve acgigin butgce transferleriyle finanse edilmesi nedeniyle,
blatce Uzerindeki yuku artirmistir. S6z konusu transferlerin yillar itibariyle

gelisimi ise asagidaki sekilde gosteriimektedir.
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Sekil 14: Yillar itibariyle Sosyal Giivenlik Kurumu’na Yapilan Biitge
Transferleri (Bin %)
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Kaynak: SGK Mali istatistikleri, 2003

Sosyal guvenlik kapsaminda bulunan nufus oraninin artmasiyla birlikte,
saglik hizmet sunucularina yapilan basvuru sayisindaki artig, saglik
harcamalarini da artirmis ve bu nedenle saglik hizmetlerinin maliyetini
sinirlandirma dusidncesi gundeme gelmistir. Hizmet sunucularina gereksiz
basvuruyu azaltarak, harcamalardaki artisi kontrol altina almak amaciyla bir
talep yanli maliyet sinilama yontemi olan “katilim pay1” uygulamasi, saglik

sistemine dahil edilmistir®®.

%% Bu diisiince Saglik Bakani Recep Akdag tarafindan TBMM Genel Kurul'unda “Tiirkiye’de
hekim sayimiz yetersizdir, dolayisiyla biz vatandaslarimizi 6nemli olmayan hastaliklari igin
aile hekimlerinden hizmet almaya ybénlendirmeliyiz... daha basit hastaliklar icin
vatandaglarimiz hastaneye gittiginde agir hastaligi olan vatandaslarimiza ayrilacak stireler
azalmaktadir. Onun icin katki paylari son derece iyi niyetle konmus rakamlardir ve
vatandaglarimizin basamakli sevk sistemini benimsemelerini tesvik etmek amaciyla
konulmusgtur” bigiminde aciklanmistir (TBMM Tutanak Dergisi, 06.12.2011). Calisma ve
Sosyal Giivenlik Bakani Omer Dinger ise katki payl uygulamasinin hedefini “hastadan
alinacak para olmadigini, devlet ve (niversite hastanelerinin yikini hafifletmek” olarak
actklamstir.
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3.2.3. Katilim Pay1 Uygulamasi

Katilm payr 5510 Sayili Kanunun 3. Maddesinde “saglik hizmetlerinden
yararlanabilmek igin, genel saglik sigortalisi veya bakmakla ylikimli oldugu
kigiler tarafindan &6denecek tutar” olarak tanimlanmaktadir. Kanunun 68.
Maddesinde katihim payi alinacak saglik hizmetleri ise i) Ayakta tedavide
hekim ve dis hekimi muayenesi, ii) Vicut digl protez ve ortezler, iii) Ayakta
tedavide saglanan ilaglar, ve iv) Kurumca belirlenecek hastalik gruplarina
gore vyatarak tedavide finansmani saglanan saglik hizmetleri olarak

siralanmaktadir.

SSK ve Bag-Kur ¢aligsanlari ile bunlarin emeklileri ve 5510 Sayili Kanun’dan
once memur olanlari kapsayan 5510 Sayili Kanunun uygulanmasini
aciklamak amaciyla SGK tarafindan 29.10.2008 tarih ve 27012 (Mukerrer)
sayili Resmi Gazete’de 2008 Yili Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama
Tebligi yayimlanmistir. Diger yandan Maliye Bakanligi ise benzer bigcimde
31.12.2008 tarih ve 27097 sayili Resmi Gazete’de “Tedavi Katilim Payinin
Uygulanmasi Hakkinda Teblig” yayimlamistir’®. Bu baglamda i) Saglik
Bakanligi  tarafindan  sézlesme imzalanmis, gorevlendirimis ve
yetkilendirilmis aile hekimleri hari¢ olmak Uzere ayakta tedavide hekim ve dis

hekimi muayenesi, ii) Ayakta tedavide saglanan ilaglar, iii) Vucut digi protez

ve ortezler ile iv) Yardimci Ureme yodntemi tedavileri, katihm payina tabi

% Devlet Memurlari ile yesil kartlilar, séz konusu dénemde Maliye Bakanligi'na tabi olarak
hizmet almaktadir.

163



tutulmustur (Saglik Uygulama Tebligi, Madde 3.2.1.). Bu cercevede
uygulanacak katilim paylari

i) ikinci basamak resmi saglik kurumlarinda® 3 %,

i) Egitim ve arastirma hastanelerinde 4 %,

i) Universite hastanelerinde 6 % ve

iv) Ozel saglik kurum ve kuruluslarinda 10
olarak belirlenmigtir (2008 SUT, Madde 6.1). Maliye Bakanhg: tarafindan
cikarilan “Tedavi Katilim Payinin Uygulanmasi Hakkinda Teblig” ile kapsama
dahil kisilerden, ayakta tedavilerinde hekim ve dis hekimi muayenelerinde,
protez, ortez ve tibbi malzeme kullanimlarinda ve yardimci Greme yontemi

tedavilerinde, katilim pay1 alinmasina iligskin usul ve esaslar tespit edilmistir.

% 2008 Saglik Uygulama Tebliginde yer alan saglik hizmet sunuculari kendi icinde
siniflamaya tabi tutulmustur. Buna gére Birinci basamak resmi saglik kurulusu, Kamu
idareleri bunyesindeki kurum hekimlikleri, saglik ocadi, verem savas dispanseri, ana-gocuk
saghgr ve aile planlamasi merkezi, saglik merkezi ve toplum saghdi merkezi ile Saglik
Bakanlhdi ile aile hekimligi sdzlesmesi yapmis aile hekimleri, 112 acil saglik hizmeti birimi,
Universitelerin medikososyal birimleri, Turk Silahli Kuvvetlerinin birinci basamak saglk
Unitelerinden olugsmaktadir. Birinci basamak 6zel saglik kuruluglar ise, Ayakta Teghis ve
Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluglari Hakkinda Yoénetmelik kapsaminda agilan 6zel
poliklinikler, Agiz ve Dis Saghigi Hizmeti Sunulan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda
Yoénetmelik kapsaminda acilan adiz ve dis sagligi hizmeti veren 6zel saglik kuruluslarndir.
ikinci basamak resmi saglik kurumlari, egitim ve arastirma hastanesi olmayan devlet
hastaneleri ve dal hastaneleri ile bu hastanelere bagli semt poliklinikleri, entegre ilce
hastaneleri, Saglik Bakanlhdina bagh agdiz ve dis sagligi merkezleri, tip fakultelerinin
bulundugu ilin disinda yer alan uygulama ve arastirma merkezleri (Universite hastaneleri) ile
Tark Silahli Kuvvetlerinin egitim ve arastirma hastanesi olmayan hastaneleri, belediyelere ait
hastaneler ile kamu kurumlarina ait tip merkezi ve dal merkezlerinden olugmaktadir. ikinci
basamak 6zel saglk kurumlari, Ozel Hastaneler Yonetmeligine gére ruhsat almis hastaneler
ile Ayakta Teshis ve Tedavi Yapillan Ozel Saglik Kuruluglari Hakkinda Ydnetmelik
kapsaminda agilan tip merkezleri ile Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglk
Kuruluglari Hakkinda Yoénetmeligin gecici ikinci maddesine gore faaliyetlerine devam eden
tip merkezleri ve dal merkezleridir. Uglinci basamak resmi saglik kurumlari ise, Egitim ve
arastirma hastaneleri, 6zel dal editim ve arastirma hastaneleri, Universite tip fakultelerinin
bulundugu ilde kurulu saglik uygulama ve arastirma merkezleri (Universite hastaneleri) ile bu
hastanelere bagl semt poliklinikleri ve Universitelerin dis hekimligi fakulteleri, Turk Silahl
Kuvvetlerine bagh tip faklltesi hastanesi ile egitim ve arastirma hastaneleri, vakiflara ait
egitim ve arastirma hastanelerinden olusmaktadir (2008 SUT, Madde 2.1.).

164



Buna gore, i) Hekim ve dis hekimi muayenelerinde, ii) Protez, ortez ve tibbi
malzeme kullanimlarinda ve iii) Yardimci Ureme yodntemi tedavilerinde,
katilm payi uygulamasi getirilmistir. S6z konusu katilim payi uygulamasi
SUT a paralel olarak;

i) ikinci basamak resmi saglik kurumlarinda 3 %,

i) Egitim ve arastirma hastanelerinde 4 %,

i) Universite hastanelerinde 6 % ve

iv) Ozel saglik kurum ve kuruluslarinda 10
olarak aciklanmistir (Madde 6). Bununla birlikte, birinci basamak saglik
kuruluslarinda yapilan muayene ile aile hekimligi uygulamasina gegilen
illerde aile hekimi ve acil poliklinik muayenelerinden katilim payi

alinmamaktadir.

29.9.2008 tarih ve 27012 mukerrer sayili Resmi Gazete'de yayimlanan 2008
Y1l Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’nin 6.1. maddesinin 1.
fikrasinin, ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi igin 6zel saglik
kurumlarina basvuran hastalardan 10 % katilim payi alinmasina iliskin
kisminin iptali ve yurUtilmesinin durdurulmasi istegiyle Danistay’da dava
aciimistir. 5510 sayili Yasanin 68. maddesine gore, saglik hizmetinden
ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi seklinde yararlanan
kapsamdaki kigilerden alinacak katilim pay!r tutarinin ve bu tutarin
0denmesine iliskin usul ve esaslarin yodnetmelikle dizenlenmesi
gerektiginden kurumun, bu madde ile ilgili olarak yonetmelik ¢ikarmak

seklinde sahip oldugu duzenleme vyetkisini, teblig ¢ikarmak suretiyle

165



kullanmasinda yasaya uyarlik gértlmastuir. Diger yandan 5510 sayili yasanin
68. maddesinde, 6zel saglik kurum ve kuruluslari ile kamuya ait saghk kurum
ve kuruluglarina bagvuran hastalardan, katilim payinin farkli alinmasina
olanak saglayan bir kural bulunmamasi, idare tarafindan katilm payinin farkh
uygulanmasini gerektiren nesnel ve somut bir neden gdsteriimemesi ve
yasada belirtilen dl¢utin de (6nceki basamaklardan sevkli olarak bagvurulup
basvurulmadigi) dikkate alinmamasi nedeniyle, tebligin ayakta tedavide
hekim ve dis hekimi muayenesi icin 6zel saglik kurumlarina basgvuran
hastalardan 10 % katilim payl alinmasina iliskin kisminin yuratmesi,
03.04.2009 tarih ve 2008/11388 esas sayili numarali Danigtay karariyla
durdurulmustur®. SGK tarafindan séz konusu Danistay Karari ve karar
gerekcgeleri  dogrultusunda gerekli duzenlemeler vyapilincaya kadar
02.06.2009 tarihinden gecerli olmak Uzere 2009/77 sayili genelge ile

asagidaki kararlar alinmstir;

®1 “Katilim payl alinmasina iliskin uygulamanin ve ayni zamanda dava konusu tebligin
dayanagl olan 5510 sayili yasanin yukarida aktarilan 68.maddesine goére, finansmani
kurumca saglanan saglik hizmetlerinden ayakta tedavide hekim veya dis hekimine muayene
olmak suretiyle yararlananlardan alinacak katilim payi tutarini ve bu tutarin tahsiline iligkin
usul ve esaslar yonetmelikte dizenleme yetkisine sahip olan idarenin, bu yetkisini teblig
clkarmak suretiyle kullanmasinda yasaya uyarlik gérilmemektedir. Tebligin 6.maddesi ile
yapilan dizenlemede ; kamu ve 6zel saglik kurum ve kurulusunun , ayni basamakta yer
almig olsa dahi, 6zel saglik kurum ve kuruluslarina bagsvuran hastadan , kamuya ait saglk
kurum ve kuruluslarina bagvuran hastalara nazaran daha ylksek tutarda katihm payi
alinmasi kurala baglanmistir. idarece ézel saglik kurum ve kuruluslari ile kamuya ait saghk
kurum ve kuruluslarina basvuran hastalardan, katilim payinin farkli alinmasini gerektiren
nesnel ve somut bir neden goésterilmedigi gibi, yapilan dliizenlemede yasada belirtilen kriter
de (6nceki basamaklardan sevkli olarak bagvurulup basvurulmadigi) dikkate alinmamigtir.
...Bu durumda yukarida yapilan aciklama ve deginilen mevzuata gore 29.09.2008 tarih ve
27012 muikerrer sayili resmi gazetede yayimlanan 2008 yili SUT'un 6.1 maddesinin
1.fikrasinin, ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi icin 6zel saglik kurumlarina
basvuran hastalardan 10 TL katilim payr alinmasina iligkin kisminda hukuka uyarlk
bulunmamaktadir.”
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i) 2008 Yili Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi'nin
“Ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katilim pay1” baglikli
(6.1.) numarali maddesinde yer alan tutarlar uygulanmayacaktir.

ii) Birinci basamak saglik kuruluglarinda yapilan muayene ile aile
hekimligi uygulamasina gecilen illerde, aile hekimi muayenelerinden
katilim payi alinmayacaktir.

iii) Kurumla sdzlesmeli ikinci ve uglincu basamak resmi ve 6zel saglik
kurumlarinda hekim ve dis hekimi muayenesi icin katihim payi, 2 %

olarak uygulanacaktir.

Benzer bicimde Maliye Bakanlgi tarafindan 31.12.2008 tarih ve 27097 (7.
Mukerrer) sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Tedavi Katilim Payinin
Uygulanmasi Hakkinda Teblig'in 6. Maddesinin, kapsam dahilindekilerin 6zel
saglik kurum ve kuruluslarina iligskin 10 £ katilim payi alinmasinin yaratmesi,
Danigtay 10. Dairesinin 2009/2169 esas sayili karari ile durdurulmustur.
Bakanlik karara karsi itiraz hakkini kullanmayarak, 04.09.2009 tarihli genelge
ile 178 sayili Maliye Bakanliginin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun
HUkmunde Kararnamenin gecici 9. maddesi kapsamina girenlerin ayakta
tedavilerinde hekim ve dis hekimi muayenelerinden, 31.12.2008 tarihli ve
27097 sayili 7. Mukerrer Resmi Gazetede yayimlanmis olan (7) Sira No'lu
Tedavi Katilm Payinin Uygulanmasi Hakkinda Teblig’de belirlenmis olan
katilim pay! tutarlarinda herhangi bir artis yapilmaksizin; Ikinci basamak
resmi saglik kurumlarinda 3 %, egitim ve arastirma hastanelerinde 4 %,

Universite hastanelerinde 6 £ ve 6zel saglik kurumlarinda 10 £ katilim payi
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alinacagi ve birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan muayene ile aile

hekimligi muayenelerinden katilim payi alinmayacagini hikme baglamistir.

Diger yandan Danigtay Onuncu Dairesinin 22.03.2010 tarihli ve 2009/13940
esas saylli Karari ile “18.09.2009 tarih ve 27353 sayili Resmi Gazete'de
yayimlanan 2008 Yili Sosyal Glivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebliginde
Degisiklik Yapilmasina Dair Tebligin 1. ve 2. maddelerinin, aile hekimligi
muayenelerinden alinacak katilim payi tutarinin 2 % olarak belirlenmesine ve
bu tutarin ilgililerden tahsil edilmesine iliskin kisimlarini ydrdtilmesinin
durdurulmasina”karar verilmigtir. Ayrica, yeni Saglhk Uygulama Tebligi (SUT)
25.03.2010 tarihli ve 27532 sayili Mukerrer Resmi Gazetede yayimlanarak
yururlige girmis olup SUTun “3.2. Katihm Payl” maddesinde yukarida
belirtilen Danigtay karari ile yuratmesi durdurulmus olan hilkkme paralel olarak
aile hekimligi muayenelerinden 2 % katilim payi alinacagina dair dizenleme
yapilmistir. Bu baglamda, 25.03.2010 tarihli ve 27532 sayili MUkerrer Resmi
Gazetede yayimlanan SUT un ilgili hukma ile aile hekimligi muayenelerine
iliskin olarak tahsil edilmesi gerektigi belirtilen 2 & katilim paylarinin Danistay
Onuncu Dairesinin 22.03.2010 tarihli ve 2009/13940 esas sayili karari
dogrultusunda, s6z konusu uygulamadan 13.05.2010 tarihi itibariyle
vazgecilmistir. Buna gore 25.03.2010 tarih ve 27535 sayili mukerrer Resmi

gazete ile yayimlanan SUT'un 3.2.1. maddesi ile katilim paylari;

i) Birinci basamak saglik kuruluslari muayenelerinde 2 %,
i) ikinci ve Giglincl basamak resmi saglik kurumlarinda 8 %,

iii) Ozel saglik kurumlarinda 15 % olarak belirlenmigtir.
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Birinci basamak saglik kuruluslarindaki muayenelere iliskin 2 % tutarindaki
katilim payi, kisilerin muayeneye iliskin ila¢ temini icin recete ile eczanelere
muracaat asamasinda eczaneden tahsil edilecegi ve muayene sonrasinda
kisilerin muayeneye iligskin recete ile ila¢g temini igin eczanelere muiracaat
etmemesi durumunda katilim payl uygulanmayacagi belirtilmistir. Saglik
hizmet sunucularinda yapilan muayene sonrasinda Kigilerin muayeneye
iliskin recete ile ilag temini icin eczanelere muracaat etmemesi durumunda,
ikinci ve uguncl basamak resmi saglik kurumlarl ile o6zel saglik
kurumlarindaki muayenelerde 3 % indirim yapilmaktadir (SUT 2010, Madde
3.2.1.). Ozel hizmet sunuculari ile vakif Universitelerine ait hastaneler,
hastalardan kurumca belirlenen tutarlarin %70’ine kadar ilave ucret adi
altinda fark Ucreti alabilmektedir. Nihai olarak 29.02.2012 tarihli SUT
degisikligi ile birlikte katihim paylari, ikinci ve tUg¢lncu basamak resmi saglik
kurumlarinda 8 %, 6zel saglik kurumlarinda ise 15 % olarak belirlenmigtir.
Ayakta tedavide saglanan ilaglar igin ise, kurumca bedeli kargilanan ilaglar
icin kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yukimlG olduklari kisilerden
%10, diger kisilerden %20 oraninda katilim pay1 uygulanmaktadir. Ayrica her
bir regete icin, 3 kutuya kadar (U¢ kutu dahil) temin edilen ilaglar i¢in 3% ve 3
kutuya ilave temin edilen her bir kutu ilag i¢in 1 £ olmak Uzere katilim payi
alinmaktadir (2013 SUT, Madde 1.8.2.). Yardimci Uureme yontemi
tedavilerinde birinci denemede %30, ikinci denemede %25 oraninda olmak
Uzere bu tedaviler icin belirlenen bedeller Gzerinden katiim payi

uygulanmaktadir®.

%2 Katilim payl uygulanmayacak haller, saglik hizmetleri ve kisiler ise SUT'un 1.8.5.
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maddesinde asagdidaki gibi siralanmaktadir:

1.

2.
3.

No

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.

20.

21.

Is kazasina ugrayan veya meslek hastaligina yakalanan sigortalilardan, bu durumlari

nedeniyle saglanan saglik hizmetleri,

Askeri tatbikat ve manevralarda saglanan saglik hizmetleri,

5510 sayili Kanunun 75. maddesinde yer alan afet ve savas hali nedeniyle saglanan
saglik hizmetleri,

5510 sayili Kanunun 94. maddesinde tanimlanan kontrol muayeneleri,

Acil servislerde verilen ve SUT eki “Hizmet Bas! islem Puan Listesi” nde (EK-2/B)
yer alan 520.021 kodlu “Yesil alan muayenesi” adi altinda Kuruma fatura edilebilen
saglik hizmetleri hari¢ olmak Uzere acil servislerde verilen saglik hizmetleri, bedeli

Kurumca karsilanmayan ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayeneleri, Saglik
Bakanhgi tarafindan sdzlesme yapilmis, gorevlendirilmis veya yetkilendirilmis aile
hekimi  muayeneleri ile SUTun 1.4.3 maddesinde belirtlen saglik
kurumlari/kuruluglar tarafindan sunulan saglik hizmetleri,

Kurumca finansmani saglanan kigiye ydnelik koruyucu saglik hizmetleri,

Saglik raporu ile belgelendiriimesi sartiyla; Kurumca belirlenen SUT Eki “Ayakta
Tedavide Hekim ve Dis Hekimi Muayenesi Katihm Payr Alinmayacak Kronik

Hastaliklar Listesi’nde (EK-1/A) yer alan kronik hastaliklarda, kisilerin bu hastaliklari
ile ilgili uzmanhk dalindaki ayaktan muayenelerinde SUT'un 1.8.1 maddesinde
tanimlanan katihm payi alinmaz. Ancak; ayni muayenede Kurumca belirlenen katilim
pay! alinmayacak kronik hastaliklar listesinde yer almayan baska bir taninin da tespit
edilmesi vel/veya bu taniya yoénelik tedavinin dizenlenmesi halinde SUT’un 1.8.1
maddesinde tanimlanan katihm pay: alinir.

Tetkik ve tahliller ile diger tani ydntemlerinde kullanilan ilaglardan, yatarak
tedavilerde kullanilan ilaclardan, saglik raporu ile belgelendirilmek sartiyla EK-4/D

Listesinde yer alan ilaglardan,

Tibbi sarf malzemeleri ile SUTun 1.8.3(1) fikrasinda yer almayan tibbi
malzemelerden,

Saglik raporu ile belgelendiriimek sartiyla; organ, doku ve kdk hiicre nakline iliskin
saglik hizmetleri,

1005 sayil istiklal Madalyasi Verilmis Bulunanlara Vatani Hizmet Tertibinden Seref
Ayligi Baglanmasi Hakkinda Kanun hikimlerine gére seref ayhidi alan Kkisiler ile
bunlarin esleri,

3292 sayili Vatani Hizmet Tertibi Ayliklarinin Baglanmasi Hakkinda Kanun
hikumlerine gore aylik alan kisiler,

2330 sayili Nakdi Tazminat ve Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun hukiumlerine gore
aylik alan kisiler ile bunlarin bakmakla yukimlu oldugu kisiler,

2828 sayilli Kanunu hikimlerine gbre korunma, bakim ve rehabilitasyon
hizmetlerinden Ucretsiz faydalanan kisiler,

Harp maldlligu ayligi alanlar ile 3713 sayili Terérle Micadele Kanunu kapsaminda
aylik alanlardan ve bunlarin bakmakla yukimlu oldugu kisiler,

Vazife malullerinden,

Kurumca iade alinan tibbi malzemelerden,

Polis akademisi ile fakilte ve ylksekokullarda, Emniyet Genel MudUurliglu hesabina
okuyan veya kendi hesabina okumakta iken Emniyet Genel Mudurligu hesabina
okumaya devam eden 6grenciler,

Harp okullari ile faktlte ve yiksekokullarda, Turk Silahli Kuvvetleri hesabina okuyan
veya kendi hesabina okumakta iken askeri dgrenci olanlar ile astsubay meslek
yuksekokullari ve astsubay naspedilmek Uzere temel askerlik egitimine tabi tutulan
adaylar,

19.05.2011, 23.10.2011 ve 9.11.2011 tarihlerinde meydana gelen depremler
sonucunda yaralanan veya sakat kalanlara verilecek protez, ortez, ara¢g ve geregler,
3713 sayili Kanunun 21. maddesinde sayilan olaylara maruz kalmalari nedeniyle
yaralananlarin tedavileri sonuglanincaya veya maluliyetleri kesinlesinceye kadar
saglanacak saglik hizmetleri.
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Saglik hizmet sunucularinin acil servislerine yapilan basvurularda ise katilim
payi ile ilave Ucret alinmamaktadir. Bu durum katihm pay! ve ilave Ucret
0demek istemeyen Kkisilerin yogun olarak acil servislere bagvurusunu da
beraberinde getirmigtir. Sonug¢ olarak acil servislerde hasta yogunlugu ile
birlikte yigilmalar meydana gelmistir. Bu baglamda 21.01.2012 tarih ve 28180
sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Saglik Uygulama Tebliginde Degisiklik
Yapilmasina Dair Teblig’de, acil servislerde “Yesil Alan” uygulamasi
getirilmistir. S6z konusu uygulama ile acil kapsaminda bulunmayan
muayenelerden 5 £ katihm payi ile ilave Ucret alinmaya baglanmigstir. Yesil
Alan uygulamasi kapsamina girmeyen vakalar ise, 27.01.2012 tarih ve
2012/10 sayili Saglik Bakanligi Genelgesi ile belirlenmistir. Buna gore, “yesil
alan muayenesi” ibaresinden; Her ne boyutta olursa olsun travma vakalari,
acil servis basvurulan sonrasi hastaneye yatisi yapilan vakalar, tibbi
mudahale uygulanan vakalar, misahede altina alinan vakalar ile bagka bir
saglik hizmet sunucusuna sevk edilen ya da bagka bir saglik hizmet
sunucusundan sevkli gelen vakalar diginda kalan, Yatakl Saglik Tesislerinde
Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Teblig’de yesil

renk kodu adi altinda tanimlanmis saglik hizmetleri anlasiimaktadir.

3.3. Saglik Reformu Sonrasi Turkiye’de Saghgin Finansmani

2003 yilinda uygulamaya konulan Saglikta Donlusum Programi ile birlikte
ulasiimak istenen Ug¢ temel hedeften birisi, daha dnce Uzerinde duruldugu gibi

vatandaslarin saglik hizmetleri nedeniyle maruz kalabilecedi finansal
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risklerden korunmasidir. Bu duslnce ile saglik harcamalarinda kamu-6zel
ayriminin kamu lehine degisecedi ileri surllebilir. Turkiye'de yillar itibariyle
toplam saglik harcamalarinin gelisimi ile GSYIiH icindeki payl asagidaki
tabloda gosterilmektedir.

Tablp 15: Yillara Gore Cari, Yatinm ve Toplam Saglik Harcamasinin
GSYIH’ya Orani

Yillar Cari Saghk Yatinm Harcamasinin Toplam Saglik
Harcamasinin GSYiH’ya Orani (%) Harcamasinin
GSYiH’ya Orani (%) GSYiH’ya Orani
2000 4.7 0.2 4.9
2001 5 0.1 5.2
2002 5.2 0.1 5.4
2003 5.2 0.1 5.3
2004 5.1 0.3 5.4
2005 5.1 0.3 5.4
2006 54 0.4 5.8
2007 5.5 0.5 6
2008 5.5 0.6 6.1
2009 5.8 0.3 6.1
2010 53 0.3 5.6
2011 5 0.3 53
2012 5.1 0.3 5.4

Kaynak: TUIK Saglik Harcamalari istatistikleri 2012, Saglik Bakanli§ istatistik Yilligi 2012.

2000 yili itibariyle Tirkiye'de saglik harcamalarinin GSYiH’ya orani %4.7’si
cari saglik harcamasi ve %0.2’si yatirrm harcamasi olmak Uzere toplamda
%4.9 olarak gergeklesmistir. S6z konusu toplam saglik harcamasi 2001
yilinda %5.2, 2002 yihinda %5.4 ve 2003 yilinda ise %5.3'tur. Saglikta
Doénusim Programinin uygulamaya konuldugu 2003 yili itibariyle, saglik
harcamalarinin arttigi gortlmektedir. Nitekim toplam saglik harcamalarinin
GSYIH icindeki orani 2004 ve 2005 yilinda %5.4, 2006 yilinda %5.8, 2007
yilinda %6 ve nihayet 2008 ve 2009 yilinda ise %6.1 olmus ve anilan dénem
icinde surekli olarak artmigtir. Bununla birlikte saglik harcamalarinda

meydana gelen bu artis, harcamalarin kontrol altina alinmasini gerektirmis ve
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harcamalarda 2010 itibariyle azalis gerceklesmistir®>. 2010 yilinda
harcamalarin GSYIH igindeki payr %5.6 iken, 2011 yilinda %5.3 ve 2012
yilinda ise %5.4 olmustur. Bu cergevede Turkiye’de sagliga ayrilan kaynak,

SDP uygulamasinin éncesine yani 2002 yili verisine geri donmustur.

Saglik harcamalarinin kamu ve 06zel kesim ayrimina iligkin veriler ise
asagidaki tabloda goésteriimektedir. Buna gore 2000 yilinda yapilan toplam
saglik harcamasinin %62.9'u kamu kesimi tarafindan yapilirken %37.1'i ise
Ozel kesim tarafindan yapiimaktadir. Kamu kesimi tarafindan yapilan saglik
harcamalarinin pay: yillar itibariyle artis gostererek 2001 yilinda %68.1, 2002
yiinda %70.7, 2003 vyilinda %71.9 ve 2004 vyilinda %71.3 olarak
gergeklesmistir. Saglik harcamalarinin kamu paylr 2005 yilinda azalisa
gecerek 2005 yilinda %67.9, 2006 yilinda %68.4 ve 2007 yilinda %67.9
olmustur. 2008 ve 2009 yillarinda s6z konusu harcamalar yine artis
gOstermis ve sirasiyla %73.1 ve %81 olmustur. Saglik harcamalarinin kontrol
altina alinmasiyla birlikte toplam harcamalar i¢indeki kamu kesiminin payi bu
tarih itibariyle yine azalisa gegmis ve 2012 itibariyle %76.8 olarak

gerceklesmistir.

% Katki pay! uygulamasi da ayni déneme denk gelmektedir.
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Tablo 16: Yillara Gére Toplam Saghk Harcamalarinin Kamu ve Ozel
Dagilimi

v | kama [ oz | o e
2000 62.9 37.1 27.6
2001 68.1 31.9 22.8
2002 70.7 29.3 19.8
2003 71.9 28.1 18.5
2004 71.3 28.7 19.2
2005 67.9 32.1 22.8
2006 68.4 31.6 22
2007 67.9 32.1 21.8
2008 73.1 26.9 17.4
2009 81 19 14.1
2010 78.7 21.3 16.3
2011 79.6 20.4 15.4
2012 76.8 23.2 15.4

Kaynak: TUIK Saglik Harcamalari istatistikleri 2012, Saglik Bakanlig Istatistik Yilligi 2012.

Hanehalki tarafindan yapilan cepten saglik harcamalarinin 6zel kesim saglik
harcamalari igindeki orani ise yine yillar itibariyle degiskenlik géstermektedir.
2000 yilinda toplam 6zel kesim saglik harcamalari iginde cepten
harcamalarin orani %27.6 iken 2004 yilina kadar azalig gostermis ve bu
donemde %19.2 olmustur. 2005 yilinda artarak %22.8’e yukselmis, 2006’'da
%22 olmus ve yine bu tarihten itibaren azalisa gegerek 2009 yilinda %14.1
olmustur. 2009 yili sonunda uygulamaya konulan katki payinin da etkisiyle
bu tarihten itibaren cepten yapilan saglik harcamalarinin orani artmis ve
2010 yilinda %16.3’e yukselmistir. 2011 ve 2012 yilinda ise %15.4 olarak

gerceklesmistir.
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Sekil 15: Cepten Saglik Harcamalarinin Toplam Harcamalar igindeki
Payi (%)

Cepten Saglk Harcamalarinin Toplam Harcamalar igindeki
Payi (%)
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Kaynak: TUIK Saglik istatistikleri, 2013

Saglik harcamalari gelisiminin benzer milli gelir dizeyine sahip Ulkeler ile
kiyaslanmasi, harcama duzeylerinin daha iyi kavranmasina yardimci
olacaktir. Bu baglamda benzer milli gelir dizeyine sahip segilmis Ulkelere

iliskin saglik harcamalari gostergeleri, asagidaki tabloda gdsteriimektedir.
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Tablo 17: Benzer Milli Gelir Diizeyine Sahip Segilmis Ulkelerde Saglik
Harcamalarinin Geligimi, 2011

Ozel Harcamalar Iginde GSYIH
Ulke Kamu Ozel Cepten Harcamalarin | igindeki Payi

Orani (%)
Arjantin 60.6 394 62.8 8.1
Bosna-Hersek 68 32 98.1 10.2
Brezilya 45.7 54.3 57.8 8.9
Bulgaristan 55.3 447 96.8 7.3
Glney Afrika 47.7 52.3 13.8 8.5
Kazakistan 57.9 421 98.7 3.9
Letonya 58.5 41.5 95.3 6.2
Litvanya 71.3 28.7 97.4 6.6
Malezya 55.2 44.8 79 3.8
Meksika 49.4 50.6 92 6.2
Polonya 71.2 28.8 79.4 6.9
Romanya 80.2 19.8 98.2 5.8
Rusya Fed. 59.7 40.3 87.9 6.2
Sirbistan 62.2 37.8 95.6 10.4
Sili 47 53 70.1 7.5
Turkiye 79.6 20.4 64.4 6.7
Uruguay 67.6 324 40.4 8
Venezlella 36.7 63.3 90.1 5.2

Kaynak: WHO Country Statistics 2013.

Tablo 17°de goruldigu Uzere benzer gelir dizeyine sahip Ulkeler arasinda
sagliga en fazla pay GSYiH'ya oranla %10.4 ile Sirbistan tarafindan
ayrilmaktadir. Bosna-Hersek 9%10.2 ile ikinci, Brezilya ise %8.9 ile tUglncu
sirada yer almaktadir. Malezya %3.8 ile son sirada yer alirken, Kazakistan
%3.9, Venezualla %5.2, Romanya %5.8 ve Meksika %6.2 ile son siralarda
yer almaktadir. Tirkiye ise saglik harcamalarinin GSYiHya orani olan %6.7
ile genellikle kendisi ile kiyaslanan Arjantin (%8.1), Brezilya (8.9) ve Sili
(%7.5) gibi Ulkelerin gerisinde kalmaktadir. Diger yandan Bulgaristan (%7.3)
ve Polonya (%6.9) gibi Ulkelerin GSYiHya kiyasla sagliga ayirdigi pay ise
dikkat ¢ekicidir.
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Sekil 16: Benzer Gelir Diizeyine Sahip Ulkelerde Saglik Harcamalari,
2011

Benzer Gelir Diizeyine Sahip Ulkelerde Saghk Harcamalari
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Kaynak: WHO Country Statistics 2013.

Saglik harcamalarinin kamu ve 6zel ayrimina dikkat edilidginde ise ozel
kesim katkisinin daha fazla oldugu gorulmektedir. Nitekim Venezuella’da bu
oran %63.3 iken Brezilya’da %54.3, Glney Afrika’da %52.3 ve Meksika'da
ise %50.6’dir. Turkiye’de ise saglik harcamalarinin kamu ve O6zel
paylasiminda harcamalarin yogun olarak kamu tarafindan gerceklestirildigi
gorulmektedir. Buna goére toplam saglik harcamalarinin %79.6’s1 kamu
tarafindan gergeklestirilirken bunun yalnizca %20.4’G 6zel kesim tarafindan
saglanmaktadir. Turkiye mevcut 6zel kesim katkisi ile benzer gelir dizeyine
sahip Ulkeler arasinda son sirada yer almaktadir. Diger yandan, 6zel kesim
saglik harcamalarinin hanehalki tarafindan cepten yapilma durumunda ise
Tarkiye yine son siralardadir. Buna goére, Kazakistan’da gerceklesen oOzel
kesim harcamalarinin %98.7’si hanehalki tarafindan yapilirken bu oran

Romanya’da %98.2, Bosna-Hersek'te %98.1, Litvanya’da %97.4,
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Bulgaristan’da %96.8’dir. Guney Afrika’da toplam saglik harcamalarinin
%52.3'U Ozel kesim tarafindan yapilirken bunun yalnizca %13.8’'i hanehalki
tarafindan fonlanmaktadir. Turkiye’de ise 6zel kesim saglik harcamalarinin
%64.4’0 hanehalki tarafincan cepten yapilmaktadir. Bu oran Arjantin’de
%62.8, Brezilya'da %57.8, Meksika’da %92 ve Sili'de ise  %70.1'dir.
Dolayisiyla Tuarkiye’'nin hanehalki saglik harcamalarinda benzer gelir

dizeyine sahip Ulkelere kiyasla daha iyi durumda oldugui ileri surllebilir.

Tarkiye'de yillar itibariyle kamu ve 6zel kesim tarafindan kisi basi yapilan
saglik harcamalarinin gelisimi ise asagidaki tabloda gdsteriimektedir. Tablo
18’'de kamu ve Ozel kisi basi saglik harcamalari nominal ve reel olarak
gOsterilmekle birlikte cari kur Uzerinden hesaplanan ABD dolari ve satin alma
gucu paritesi dikkate alinarak hesaplanan ABD dolari cinsinden verilmektedir.

Tablo 18: Yillara Gore Kisi Basi Saglik Harcamalarinin Geligimi

Yillar Kamu Ozel | Nominal Reel usD SGP ($)
(®) (®) (2012)
2000 81 47 128 732 204 457
2001 130 60 190 704 154 442
2002 201 83 284 726 187 466
2003 261 102 363 741 242 471
2004 316 127 443 832 310 547
2005 350 166 516 896 382 622
2006 434 201 635 1.006 441 738
2007 491 233 724 1.056 553 813
2008 593 219 812 1.071 624 913
2009 651 153 804 998 536 874
2010 664 181 845 966 563 889
2011 738 190 928 997 546 901
2012 783 237 1.020 1.020 567 981
Kaynak: TUIK Saglik Harcamalari istatistikleri 2012, Saglik Bakanhig istatistik Yilligi 2012.

Tarkiye’de 2000 yilinda kisi basina yapilan saglik harcamasi kamu kesimi

tarafindan 81 %, 6zel sektor tarafindan ise 47 £ olmak Uzere toplamda 128 £
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olarak gerceklesmistir. S6z konusu saglik harcamasi yalnizca 2009 yilinda
azalmis fakat diger tim yillarda artis gostermis ve nihayet 2012 yilinda 1.020
£ olmustur. Diger yandan reel rakamlara dikkat edildiginde ise 2000 yilindan
2008 yilina kadar reel bir artis varken bu tarihten sonra harcamalar azalisa
gecmigstir. Benzer bigimde harcamalarin ddviz cinsinden gosterildigi sutunda
da 2008 itibariyle meydana gelen azalis dikkat cekmektedir. Bu dususun 6zel
kesim harcamalarinda meydana gelen azaligtan kaynaklandigi disunulebilir.
Ozellikle talep vyanli maliyet paylagimi uygulamasinin 6zel kesim
harcamalarini  azalttigi ileri sdrdlebilir. Kisi basina yapilan saglik
harcamalarinin daha genis kapsamli kargilastirmasi ise OECD Ulkeleri
kapsaminda vyaplilabilir. Asagidaki tabloda OECD ulkelerinin  saglik

harcamalari gelisimi gosterilmektedir.
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Tablo 19: OECD Ulkelerinde Saglik Harcamalari, 2011

Toplam Saghk Toplam Kisi Kisi Basina Cepten Saglik

Harcamasinin | Basina Saghk Kamu Saghk | Harcamalarinin

GSYiH igindeki | Harcamasi, Harcamasi, Orani (%)
Ulke Payi (%) SGP, $ SGP, $
ABD 17.7 8.507,6 4.066,1 11,6
Almanya 11.3 4.4947 3.436,3 13,2
Avustralya* 8.9 3.800,1 2.577,5 19.3
Avusturya 10.8 4.546,4 3.466,2 17
Belcika 10.5 4.061,4 3.083,1 19.7
Cek Cum. 7.5 1.966 1.655 14.7
Danimarka 10.9 4.448,2 3.794,6 12.8
Estonya 5.9 1.302,7 1.033,3 17.6
Finlandiya 9 3.373,8 2.5447 18.6
Fransa 11.6 4.117,9 3.160,5 7.5
Hollanda 11.9 5.098,9 4.054,9 6
ingiltere 94 3.405,5 2.821,1 9.9
irlanda 8.9 3.699,5 2.477,3 18.1
ispanya 9.3 3.072,2 2.244.2 20.7
Israil 7.7 2.239,4 1.361,5 26
isveg 9.5 3.924.8 3.203,6 16.2
Isvigre 11 5.642,6 3.661,2 25.8
italya 9.2 3.012 2.344,5 18
Izlanda 9 3.304,9 2.656,2 18.2
Japonya* 9.6 3.2131 2.637,9 14.4
Kanada 11.2 4.521,6 3.182,8 14.7
Kore 7.4 2.198,5 1.216,6 35.2
Liksemburg** 6.6 4.246,2 3.995,6 11.6
Macaristan 7.9 1.688,7 1.098,3 26
Meksika* 6.2 976,5 462,1 49
Norveg 9.3 5.668,6 4.812,6 -
Polonya 6.9 1.452,4 1.020,7 22.3
Portekiz 10.2 2.618,8 1.702,6 27.3
Slovakya 7.9 1.914,9 1.358,2 22.6
Sili 7.5 1.568,4 734,9 36.9
Turkiye 5.3 901 717 15.4
Yeni Zelanda 10.3 3.182,2 2.631,4 10.9
Yunanistan 9.1 2.360,8 1.535,8 30.5

Kaynak: OECD Health Statistics 2013, *: 2010 yili verisidir, **: 2009 yili verisidir.

OECD dlkelerinin 2011 yih itibariyle gerceklestirdigi saghk harcamalarinin

GSYiH’ya olan oranlari ile kisi basina yapilan saglik harcamalarinin satin

alma gucu paritesi Uzerinden cinsi ve hanehalki tarafindan cepten yapilan

saglik harcamalarinin dizeyi tabloda gosterilmektedir. Buna goére Turkiye, 33

OECD Uulkesi arasinda sagliga ayirdigi toplam kaynak ile son sirada yer
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almaktadir. ABD ise GSYiH'ya oranla saghga ayirdigi %17.7’lik kaynakla
birinci sirada yer alirken, Hollanda %11.9 ile ikinci ve Fransa ise %11.6 ile
uclncu sirada bulunmaktadir. Diger yandan Estonya %5.9, Meksika %6.2
(2010 yih), Luksemburg %6,6 ve Polonya %6.6 ile yine son siralarda yer
almaktadir. OECD (ilkelerinin saglik harcamalarinin GSYiHya olan orani
itibariyle ortalamasi %9.3 oldugu dusunuldigunde Turkiye’nin mevcut saglik
harcamalari ile olduk¢a koti durumda oldugu gértlmektedir.

Sekil 17: Segilmis OECD Ulkelerinde Toplam Saglhik Harcamasinin
GSYiH igindeki Payi, 2011

Toplam Saghk Harcamasinin GSYiH igindeki Payi (%)
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Kaynak: WHO Country Statistics 2013.

Kisi basina yapilan saglik harcamalarinin SGP dikkate alinarak dolar
cinsinden gosterildigi verilere bakildiginda ise Tirkiye 901 $ harcama ile yine
son sirada yer almaktadir. Benzer bicimde Meksika 976,5 $ (2010), Estonya
1.302,7 $ ve Polonya 1.452,4 $ ile son siralarda bulunmaktadir. Birinci sirada
8.507,6 $ ile ABD yer alirken, 5.668,6 $ ile Norveg ikinci ve 5.642,6 $ ile

isvigre Uguncl sirada yer almaktadir. OECD ortalamasi ise 3.322 $'dr.
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Sonug¢ olarak Turkiye kisi basina yapilan saglik harcamasinda da OECD
Ulkeleri icinde oldukga kot bir gostergeye sahiptir.

Sekil 18: Segilmis OECD Ulkelerinde Toplam Kisi Basina Saglik
Harcamasi, SGP, $

Toplam Kisi Basina Saglik Harcamasi, SGP, $
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Kaynak: WHO Country Statistics 2013.

Tarkiye’'nin benzer gelir dizeyine sahip segcilmis ulkeler ile kiyaslandigi saglik
harcamalari verileri asagidaki tabloda gosteriimektedir. Buna gore saglik
harcamalarinin kamu ve 6zel ayriminin yaninda satin alma gicu paritesi
dikkate alinarak dolar cinsinden toplam saglik harcamalari verilmektedir.
Buna gore satin alma glicl paritesine gore 1.013,3 $ kisi basi kamu saghk
harcamasiyla Polonya en fazla harcamayi yapan Ulkedir. Litvanya 953.9 § ile
ikinci, Turkiye ise 869.7 $ ile Uglincl sirada yer almaktadir. Kamu saghk
harcamasi bakimindan son sirada ise 241.9 § ile Veneziella bulunmaktadir.
Toplamda yapilan saglik harcamasina bakildiginda ise Arjantin 1.433,7 $
harcama ile en fazla harcamayi yapan ulke konumundadir. Polonya 1.422,7

$ ile Polonya ikinci ve Rusya Federasyonu 1.316,3 $ ile Uglinci sirada
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bulunmaktadir. Tirkiye ise 1.160,5 $'lik toplam saglik harcamasi ile benzer

gelir dizeyine sahip Ulkeler arasinda nispeten iyi bir konumda yer almaktadir.

Tablo 20: Benzer Gelir Diizeyine Sahip Secilmis Ulkelerde Kisi Basi
Saghk Harcamalari, 2011

Ulke UsD Kamu, SGP, $ | Ozel, SGP, $ Toplam, SGP, $
Arjantin 540.8 869.4 564.3 1.433,7
Bosna-Hersek 335.2 632 296.8 928.8
Brezilya 512.6 477 565,7 1.042,7
Bulgaristan 288.5 588.5 475.5 1.064
Glney Afrika 328.8 449.5 493 942.5
Kazakistan 263.6 309.1 224.5 533.6
Letonya 491.5 689 489.7 1.178,7
Litvanya 624.5 953.9 383.1 1.337
Malezya 211.2 340.1 276.4 616.5
Meksika 306.4 464.9 475.2 940.1
Polonya 640.3 1.013,3 409.4 1.422,7
Romanya 400.9 723.2 178.3 901.5
Rusya Fed. 481.8 786.1 530.2 1.316,3
Sirbistan 386.6 742.9 452.3 1.195,2
Sili 504.5 606.7 685.5 1.292,2
Turkiye 521.8 869.7 290,8 1.160,5
Uruguay 747 817.8 391.9 1.209,7
Veneziiella 203.7 241.9 417.3 659.2

Kaynak: WHO Country Statistics 2013.
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DORDUNCU BOLUM
TURKIYE’DE SAGLIK REFORMU VE HANEHALKI REFAHI UZERINDEKI

ETKILERI

4.1. Literatiirde Saghk Reformu ve Refah Uzerindeki Etkileri

4.1.1. Saghk Reformu ve Etkinlik

Maliyet paylagsiminin, saglik hizmetleri kullanimi Gzerindeki muhtemel etkileri
teoride yaygin bir sekilde incelenmektedir. Son 15-20 yildir saglik hizmetleri
sistemlerine uygulanan piyasa tarzi reformlarin satin alici ve sunucu ayrimi,
adem-i  merkezilesme, rekabet, destek hizmetlerinin taseronlasmasi,
hastanelerin sirketlesmesi, kullanici Ucretleri, kamu sektorinun o6zel
finansman kullanmasi ve 0zel saglik sigortasi gibi yollarla, maliyetleri
dusurebilecedi veya hizmet verimliligini artirabilecegi yoninde ¢ok az kanit
bulunmaktadir (Lister, 2008: 22). Bununla birlikte birgok c¢alismada genis
bicimde kabul goren yaklagim, maliyet paylasiminin artmasiyla birlikte saglik
hizmetleri kullaniminin -beklendigi gibi- azaldigina yoneliktir (Mendelson ve
Arnold, 1992: 290; Street vd., 1999; Burrows, 2012; Lostao vd., 2007a;
Lostao vd., 2007b; Lagarde ve Palmer, 2008; Ensor ve Cooper, 2004;
Chalkley ve Malcomson, 2002; Robinson, 2002; Van Voorde vd., 2001;
Winkelmann, 2004; Lee vd., 2012; Baji vd., 2011; Kim vd., 2002; Brixi vd.,
2011; OECD, 2008; Li vd., 2007, Krutilova ve Yaya, 2012; Goetken vd.,

2010, Hotchkiss vd., 2005, Wagstaff, 2001).
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Maliyet paylasimi ve etkinlik iligskisi 1970’lerde RAND Health Insurance
Experiment tarafindan ABD’de yapilan ampirik ¢alisma® ile incelenmistir.
Rastsal olarak secilen yaklasik 2.000 aile kapsaminda 5.800 birey Uzerinde
maliyet paylasiminin talep ve saglik hizmeti kullanimi Uzerindeki etkisine
yonelik anket uygulamasi, 1974 ve 1981 yillar arasinda genis bir zaman
dilimini kapsamaktadir. Calismaya gore, yatarak ve ayakta tedavi hizmetleri
kullanimi, maliyet paylasimi arttikga azalmaktadir. Benzer bi¢gimde hizmet
sunucularinin hasta kabul orani, regete yazim orani ve tedavi hizmetlerinde
azalis tespit edilmigtir. Bu baglamda maliyet paylasiminin gesitli saglik

gOstergelerinde zayif ¢iktilara neden oldugu gorilmastur.

Benzer bir calisma Rubin ve Mendelson (1996) tarafindan gergeklestirilmistir.
Farkh maliyet paylasimi uygulamalarinin saglik hizmetleri kullanimi
uzerindeki etkilerinin test edildigi calismaya gore maliyet paylagimi, hekime
muayene basvurusu, hizmet sunucusunun hasta kabul orani, hastanede
ortalama yatis suresi ve recete yazimi gibi saglhk hizmetleri kullanimini
azaltmaktadir. Diger yandan s6z konusu ¢alisma, RAND’in bulgularini
destekler niteliktedir. Bu baglamda maliyet paylasiminin etkin olmayan talebi
azaltmasinin yaninda etkin olanlari da azalttigi tespit edilmistir.
Kazakistan'da yapilan bir diger ¢alismaya gore ise, vakalarin %20’sinde, bir
bireyin hastaligi durumunda ortaya ¢ikan toplam maliyetler, tim hanehalkinin
aylk gelirini agmigtir. Yatan hastalarin % 50’sinde hastane Ucretini 6demede

sorunlar tespit edilirken, 1/3’inde ise saglik hizmetlerinin bor¢clanma yoluyla

® 36z konusu calisma, maliyet paylasimi ve etkinlik Gzerine kabul edilen klasik bir érnektir
(Lostao vd., 2007: 368).
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finanse edildigi vurgulanmistir (Abel-Smith ve Falkingham, 1996).
Finlandiya’da ise maliyet paylasimi, saglik hizmet kullanimini yaslilarda
yaklasik %27 genclerde ise % 18 oraninda dusurmuastir (Ahlamaa vd.,
1998). S6z konusu tespitler, maliyet paylasiminda mikro etkinlik tartismalarini

ortaya ¢ikarmaktadir.

Saglik sigortasi Uzerine gergeklestirilen bir arastirmaya goére, hizmet
sunucularinin hizmet basi 6deme aldigi ve hizmet talep edenlerin talep yanl
maliyet paylasimina tabi oldugu bir sistemde, maliyet paylasiminin hizmet
kullanimini azaltmasi, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diger yandan
1.000 $’'a kadar alinacak katki payinin, toplam saglik harcamalarini, sigorta
kapsaminin tam oldugu sisteme goére %31 oraninda dusurdugu tespit
edilmistir. Dolayisiyla optimal sigorta literatlrd, hizmetin marjinal faydasina
olan duyarliigina dayanmaktadir. Sonug¢ olarak tuketici ne kadar fazla
0demeye mecbur birakilirsa, talep Uzerindeki etkisi de o kadar fazla

olmaktadir (Ellis ve McGuire, 1993: 137).

Scheiber ve Maeda ise (1997) gelismekte olan Ulkelerde maliyet
paylasiminin yayginligi dzerinde durmuslardir. Buna goére cepten ve enformal
harcamalarin oldukca yuksek olmasi, saglik hizmetleri ile hizmet tuketimini
olumsuz yonde etkilemektedir. Belli ve digerleri ise (2004) calismalarinda,
Gurcistan’da maliyet paylagiminin 1990 ve 1999 yillar arasinda, yatak
doluluk oranini %51’den %29’a dustrdiguni belirtmiglerdir. Ayni donemde

yillik kisi basi muayene miktar1 7.3’ten 1.42’ye ve nihayet ambulans ¢agirma
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orani, kisi basina yillik 0.22’den 0.03’e gerilemigtir. Hsu ve digerleri ise
(2006), acil servis kullaniminin, maliyet paylasimi ile birlikte %12 ile %23
arasinda azaldigini tespit etmislerdir. Lagarde ve Palmer (2008, 839)
tarafindan yirmi bes sosyal bilimler, ekonomik ve saglik literatiriine bagl veri
tabanlari Uzerinde, maliyet paylasimi uygulamasi ve kaldirilmasinin hizmet
kullanimi Uzerindeki etkilerine yonelik yapilan arastirmada, katki paylarinin
kaldinimasi veya azaltilmasinin tedavi edici saglik hizmetleri kullanimini
arttirdigi  diger yandan hizmet kalitesini olumsuz ydnde etkiledigi
vurgulanmigtir. Macaristan saglik sisteminin kaynak yetersizligi ile hizmet
sunumundaki kalite sorunu Subat 2007°de uygulamaya konulan katki payi
uygulamasiyla ¢ozulmeye calisiimistir. Bir yil yurGrlUkte olan katki payi
sonucunda hem gelir elde edilmis hem de hizmet talebi azalmigtir. Maliyet
paylasiminin basladigi Ocak ayindan Agustos ayina kadar gegen donemde
bir dnceki yil verilerine gore acil servis kullanimi %23, yatan hasta orani ise
%29 oraninda azalmistir. Diger yandan talebin dismesi, hekimlerin
hastalarla daha fazla zaman ayirarak ilgilenmesini saglamistir. Buna ragmen
ayaktan tedavide 2.2 € olarak belirlenen katki payl uygulamasindan, yoksul
kesimi olumsuz etkilemesi ve toplumda kabul gérmemesi gibi nedenlerle,
referandumla Nisan 2008’de vazgegilmistir (Baji vd., 2011, 255-261; DB,
2008: 6). Lee ve digerlerinin (2012) Guney Kore'de katki paylarindaki yeni
dizenlemelerin ilag kullanimi Gzerindeki etkisine iliskin yaptiklari zaman
serisi analizinde, katki paylarindaki artigin kisi bagina ilag harcamalarini %12

oraninda azalttigi tespit edilmigtir.
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Rezayatmand ve digerleri tarafindan (2012) cepten vyapilan saglik
harcamalarinin koruyucu saglik hizmetleri Gzerindeki etkilerine iligkin literatir
taramasina dayali incelemede, cgesitli veri tabanlarindan konu ile ilgili 47
calisma tespit edilmigtir. Buna gore bireylerin cepten yaptiklari saglik
harcamalarinin, koruyucu saglik hizmetlerine erisimi engellemekle birlikte bu
hizmetlerin kullanimini azalttigi tespit edilmistir. Chandra ve digerleri (2012)
ise maliyet paylasiminin yoksullar Uzerindeki etkisini incelemislerdir. S6z
konusu calisma yoksul kesim icin saglik hizmetleri talebinin fiyat esnekligini -
0.15 olarak hesaplamis ve fiyatlarda meydana gelecek %10’luk bir artisin
hizmet kullanimini %2 oraninda azaltacagi tespit edilmistir. Ayrica kronik ve
yasli hastalarda esnekligin daha duyarl oldugu vurgulanmigtir. Bu sonug

ayni zamanda RAND calismasini da destekler niteliktedir.

4.1.2. Saglhik Reformu ve Esitlik

Literatirde saglik hizmetleri finansmaninda uygulanan maliyet paylasiminin,
esitlik Gzerindeki etkileri yaygin olarak incelenmis ve genel olarak regresif
yonlli sonuglar tespit edilmistir (Dorslaer vd., 1997; Fabricant vd., 1999;
Burstrom, 2002; Wagstaff ve Dorslaer, 1998; Parker ve Wong, 1997;
Hotchkiss vd., 1998; Makinen vd., 2000; Wagstaff, 2002; Falkingham, 2004;
Dorslaer vd., 1999; Interpharma, 2007; Tomini ve Packard, 2011). Bununla
birlikte dusuk gelirli, yash ve kronik hastalarin muaf oldugu uygulamalarda ise

sistemin progresif oldugu kabul edilmektedir (DSO, 2004).
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Doorslaer ve digerleri (1997) dokuz gelismis ekonomi Uzerinde gelire badl
saglik hizmetleri esitsizliklerini incelemislerdir. Gini katsayisi, farklilik endeksi
ve yogunlasma endeksinin kullanildigi analizde, farkli sosyoekonomik
gruplarin esitsizlige karsi duyarliliklari belirlenmistir. Buna gore esitsizligin en
fazla goéruldugu ulke -0.14 yogdunlasma endeksi ile ABD iken, -0.11
yogunlasma endeksi ile ingiltere ikinci sirada yer almaktadir. Esitsizligin -0,7
ortalama yogunlagsma endeksi ile kimelendigi Ulkeler ise ispanya, Isvigre ve
Hollanda’dir. Bati Almanya ve Finlandiya ise -0.06 yogunlasma endeksine
sahipken, Dogu Almanya ile isveg¢ -0.03 yogunlasma endeksi ile esitsizligin
en az goruldigu ulkelerdir. Diger yandan dokuz ulkeye iliskin gelire bagh
esitsizlikler istatistiksel olarak anlamlidir. Doorslaer ve digerleri (1999)
tarafindan saglikta farkli finansman yéntemlerine sahip on iki OECD ulkesine
yonelik, saglik harcamalarinin yeniden dagitim Uzerindeki etkisine iligskin bir
diger calismaya gore ise yapilan saglik harcamalarinin blyuk oranda regresif

oldugu tespit edilmistir.

Wagstaff ve digerleri tarafindan (1999) saglik hizmetlerinin finansmaninda
esitlik Uzerine secili Avrupa ulkelerinde karsilastirmaya dayali ve Kakwani
endeksi (Kakwani, 1977) ile yapilan incelemede, dolaysiz ve cepten yapilan
saglik harcamalarinin s6z konusu ulkelerde regresif (esitligi bozucu) oldugu
tespit edilmistir. Bununla birlikte vergiye dayali bir sistemin ise progresif
(esitsizligi azaltici) oldugu belirtilmigtir. Sosyal sigorta sisteminin tim gelir
gruplarinin sigortali ve disiik gelir gruplarinin muaf oldugu Fransa ve Isvicre

hari¢ diger tim ulkelerde regresif oldugu raporlanmigtir. Aimanya’da ise Ust
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gelir grubundaki bireylerin sosyal sigorta kapsami diginda olmasi (katilmama

hakki) ve bu kesim Uzerinde 6zel sigortanin yaygin olmasi nedeniyle sistem

regresif sonucglar vermektedir. Tablo 21, c¢alismaya ait bulgulari

gOstermektedir.

Tablo 21: Saglik Hizmetleri Finansmaninda Esitlik

Finansman ingiltere ispanya Fransa Almanya | Isvigre
(1993) (1990) (1989) (1989) (1992)

Dogrudan Vergi Progresif Progresif Progresif Progresif Progresif
Dolayh Vergi Regresif Regresif Regresif Regresif Regresif
Sosyal Sigorta - - Progresif Regresif Progresif
Ozel Sigorta Progresif Regresif Regresif Progresif Regresif
Cepten Harcama Regresif Regresif Regresif Regresif Regresif

Kaynak: Wagstaff vd., (1999), Equity in the finance of health care: some further international
comparisons, Journal of Health Economics, (18): 263-290.

Avrupa Saglik Hizmeti Yonetimi Dernegi (EMHA) tarafindan (2000) piyasa
mekanizmasinin Uretkenlik Gzerindeki etkisine yodnelik arastirmada, bunu
destekleyecek az sayida kanita ulasiimigtir. Bununla birlikte s6z konusu
mekanizmanin, maliyetleri artirdigi tespit edilmigtir. Piyasa sistemlerinin
saglik hizmetlerine erisimde daha fazla esitlik saglama imkani ile uyumlu
olmadigi tespit edilmigtir. Castano ve digerleri (2002) tarafindan Kolombiya
saglik sisteminde uygulanan maliyet paylagsimina yodnelik ampirik analize
gore, hanehalki gelirine dayali olarak hesaplanan Kakwani endeksi 1984
yilinda -0.126 iken 1994'te -0.3498 olarak gerceklesmistir. Bu durum
hanehalki cepten saglik harcamalarinin regresif yodnde gelistigini
gOstermektedir. Kim ve digerleri (2005) tarafindan Guney Kore'de maliyet
paylasiminin acil servis kullanimi Uzerindeki etkisine yonelik gerceklestirilen
ampirik analizde ise, saglik hizmetlerine yonelik talebin fiyat esnekligi yuksek

gelir grubunda -0.07 iken, dusuk gelir grubunda ise -0.21 olarak tespit
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edilmistir. Bu baglamda dusUk gelir duzeyine sahip hastalarin maliyet
paylasimina, yuksek gelir duzeylilere gore daha duyarh oldugu istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Dao ve digerlerinin (2008) Vietnam’da uygulanan
maliyet paylasiminin yoksul kesimin hizmet kullanimi Gzerindeki etkisine
yonelik yaptiklari ampirik analize gore, maliyet paylasiminin sisteme ek gelir
saglamasina karsin, yoksul kesimin daha da yoksullastigi tespit edilmigtir.
Zengin ve yoksul kesim arasindaki esitsizligin derinlesmesinin yani sira,

hizmet sunumu ¢iktilarinin da adaletsizlestigi gérulmustar.

Falkingham (2004) tarafindan yapilan ampirik c¢alismada, Tacikistan'da
yurutilen saglik reformunun, saghk hizmeti kullanimi ile yoksullagsma
Uzerindeki etkileri 1999 ve 2000 yillari hane halki tiketim verileri kapsaminda
incelenmigtir. Buna gore, saglik hizmeti kullaniminin sosyo ekonomik gruplar
arasinda farklilastigi ve bu farkliligin 6deme kapasitesinden kaynaklandigi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yoksul kesimin gerek duydugu saglik

hizmetlerine erisimin, finansal yuk nedeniyle engellendigi tespit edilmistir.

Arredondo ve Najera (2005) Meksika oOrnegi cergevesinde dusik gelirli
Ulkelerde saglik hizmetlerine yapilan harcamalari incelemiglerdir. Farkl gelir
gruplarinin saglik harcamasi yuklerinin dikkate alindigi ¢alismada, 2000 yili
Ulusal Saglik Hesaplari verileri kullaniimistir. Buna goére 4.68 milyon kisi
saglik hizmetlerinden yararlanirken, bunlarin %63’GnUn ulasim, ilag ve
konsultasyon gibi ¢esitli bicim ve formlarda saglik harcamasi yaptigi

bulunmustur. Ortalama Ucretlerin glinlik 4.40 $ oldugu ve Meksika’l
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hanelerin yarisindan fazlasinin bu tutara ulasamadigi dikkate alindiginda,
Meksika gibi dusuk gelirli Glkelerde yoksullarin saglik hizmetleri icin daha

fazla 6deme yaptigi vurgulanmistir.

Wagner ve digerleri (2011) tarafindan 2002 ve 2003 yillarina iliskin Dinya
Saglik Arastirmasi verileri kullanilarak 70 Ulkeyi kapsayan ampirik analizde,
saglik harcamalarinin finansal yuku ile saglik hizmetlerine erisim arasindaki
iliski lojistik regresyonla incelenmistir. Buna gore orta ve dusuk gelirli 51
Ulkede saglik harcamalarinin, hanelerin dort haftalik toplam tuketimleri
icindeki payl %13 ile %32 arasinda degismektedir. Bu baglamda son bir ay
icerisinde her bes haneden birinin katastrofik harcama yaptigi tespit
edilmistir. Diger yandan dusuk gelirli Glkelerde, yoksul kesimde dahil olmak
Uzere hanelerin %40’ inin s6z konusu harcamalar tasarruf, bor¢ veya varlik
satisi yoluyla finanse ettigi bulunmustur. Saglik harcamalarinin finansal
yukl, dusuk gelirli Ulkelerde yer alan yoksul hanelerde daha yogun

gorulmektedir.

Chandra ve digerleri (2012) tarafindan yapilan ¢alismada Massachusetts’de
maliyet paylasiminin yoksullar Uzerindeki etkisi incelenmistir. Maliyet
paylasiminin ahlaki tehlikeyi azaltarak saglik harcamalari Uzerindeki baskiyi
ortadan kaldiracagi duslncesi gergevesinde, maliyet paylasimi ve hizmet
kullanimi analiz edilmistir. Bu baglamda saglik hizmetlerinin fiyat esnekligi,
RAND calismasini destekler nitelikte dusuk gelirliler arasinda -0.15 olarak

bulunmus ve 06zellikle kronik ve yasli kesimde daha da yukseldigi tespit
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edilmistir. Diger yandan maliyet paylasimi ile saglik hizmetleri kullanimi

arasinda dogrudan bir iligki tespit edilememistir.

Burrows (2012) Sili'de kronik hastaliklar ile cepten saglik harcamalari
arasindaki iligkiyi, Sili hanehalki bltge anketi verilerini kullanarak, binominal
lojistik model ¢ergevesinde incelemistir. Buna gore 2000-2010 yillari arasinda
cepten yapilan saglik harcamalarinin %43 dizeyinde gergeklesmesinin,
hanelerin katastrofiye ugrama riskini artirdiyi tespit edilmistir. Odeme
kapasitelerinin %40 esik degerini asan hanelerin orani %6.7 olarak bulunmus
ve bu baglamda saglik hizmetlerine erisimde adalet ve mali surdurulebilirlik
icin uygulanan saglik reformlarinin basarisiz oldugu tespit edilmistir. Gelir
dilimleri dikkate alindiginda, dusuk gelirli gruplarin, yuksek dilimdekilere gore
saglik hizmetlerine daha fazla kaynak ayirmalari nedeniyle s6z konusu
uygulamalarin regresif sonuglar dogurdugu vurgulanmaktadir. Diger yandan
hanehalki sagdlik harcamalari ile hane geliri, egitim, yas, hane reisi yasi, hane
halki ortalama yasi gibi faktorler arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlamliyken, kir-kent ayriminin anlamsiz oldugu bulunmustur.

Blendon ve digerleri (2002) Avustralya, Kanada, Yeni Zelanda, ingiltere ve
ABD Uzerinde vyaptiklari karsilastirmali analizde, saghk hizmetleri
sunumundaki adaletsizlikleri arastirmislardir. Buna gore s6z konusu bes
ulkenin hepsinde, saglik hizmetlerinde yuksek duzeyde memnuniyetsizlik
tespit edilmekle birlikte, medyan gelirin altinda gelir dizeyine sahip bireylerde

bu oran daha yuksektir. Diger yandan bireylerin ihtiya¢g duyduklari saglik
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hizmetlerinin kullaniminda sorunlar yasadigi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu oran ABD’de medyan gelirin altinda yer alan bireylerde %36
iken, Yeni Zelanda’da %18, Avustralya’da %17’dir. Sharma ise (2012) katki
payinin birgok Afrika Ulkesinde, saglik hizmetlerine erisimde engel teskil ettigi
ve hizmet sunumundan vyararlanmayl olumsuz yonde etkiledigini tespit

etmistir.

Castano ve digerleri (2002) Kolombiya’da surdurilen saglik reformu
cercevesinde saglik hizmetlerinden yararlanabilmek igin yapilan cepten
O0demelerin, esitlik Gzerindeki etkilerini incelemislerdir. 1984-1997 ddnemini
kapsayan calisma, saglik hizmetleri finansmaninda goérilen cepten
harcamalarin neden oldugu esitsizligi gidermek icin, 1993 vyilinda
uygulamaya konulan saglik reformunun sonuglarini konu edinmigtir.
Calismada hanehalki verileri kullanilarak esitsizlik, Kakwani endeksi ile
hesaplanmigtir. Buna godre endeksin hesaplanmasinda gelirin referans
alinmasiyla 1984’te -0.126 olan endeks, 1997°de -0.3498’e ylkselmis ve

egitsizligi artirmistir.

4.1.3. Saglik Reformu ve Katastrofik Saglik Harcamalari

Literatirde katastrofik saglik harcamalarinin, hanehalki refahi Gzerindeki
etkisine yonelik ilgi giderek artmaktadir. Bu baglamda s6z konusu ilgi, ampirik
calismalari da hizlandirmistir. Bu c¢alismalardan bazilari Arjantin, Sili,

Kolombiya, Ekvator, Honduras ve Meksika gibi alti Latin Amerika Ulkesi
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(Baeza ve Packard, 2005), Bati ve Dogu Asya ulkeleri (Lindelow ve Wagstaff,
2005), Tayland (Limwattananon vd., 2007), Vietnam (Wagstaff ve Van
Doorslaer, 2003), Banglades, Nepal, Sri Lanka, Malezya, ve Kirgizistan (Van
Doorslaer vd., 2007), Gurcistan (Gotsadze vd., 2009), Cin ve diger 10 Asya
Ulkesi (Van Doorslaer vd., 2007), Uganda (Xu vd., 2006), Arnavutluk, Bosna
Hersek, Karadag, Sirbistan ve Kosova (Bredenkamp vd., 2010), Arnavutluk
(Tomini ve Packard, 2011), Brezilya (Barros vd., 2011), Tarkiye (Yardim vd.,
2010; Ozgen vd., 2010, Silki, 2011; Basar vd., 2012; Aran ve Hentschel,
2012; Yardim vd., 2013) ve Cin (Li vd., 2012) ile buyuk olcekli ¢coklu ulke

analizleridir (Xu vd., 2003; Xu vd., 2007; Kruk vd., 2010).

Wyszewianski (1986) calismasinda, hanehalki katastrofik saglik
harcamalarinin karakteristik 6zelliklerini incelemistir. 1977 ABD Ulusal Saglik
Harcamalari Arastirmasina iligkin veriler kullaniimis ve hane gelirlerinin %5,
%10 ve %20 esik degerleri katastrofik saglik harcamalarinin tespiti icin
referans alinmistir. Analize goére hanelerin yaklasik %80’i gelirlerinin
%5’inden daha az harcama yaparken %9.6’si gelirlerinin %10’undan ve
%4.2’si ise %20’sinden fazla saglik harcamasi yapmaktadir. Gelirlerine
kiyasla daha fazla saglik harcamasi yapan hanelerin nispeten dusik gelir
dilimlerinde yer alan haneler oldugu vurgulanmaktadir. Ornegin %20 esik
dederin Uzerinde harcama yapan hanelerin yalnizca %6,1’inin geliri yillik

12.000 $’in Uzerindedir.
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Berki (1986) ise katastrofik saglik harcamalar ile yoksulluk arasindaki iligkiyi
incelemigtir. Yillik hane gelirinin %5, %10 ve %20’lik esik degerlerinin dikkate
alindig1 calismada, 1977 ABD Ulusal Saglik Harcamalari Arastirmasina ait
veriler kullaniimistir. Buna gore 16 milyon ABD’li (%19) hane ya da bir diger
deyisle her bes haneden biri gelirlerinin  %5’'inden fazlasini saglik
hizmetlerine ayirmaktadir. Bu oran %10 esik degerinde %9.6 ve %20 esik
degerinde ise %4.3’tlr. %5 esik dederin Uzerinde harcama yapan hanelerin
%31.7’si yilhk 12.000 $'in altinda gelir elde ederken %16.2’si yoksulluk
sinirinin Uzerinde, %41’i ise s6z konusu sinirin altindadir. %10 esik degerde
ise hanelerin %6’si yoksulluk sinirinin Gzerinde, %29.8'i ise altindadir. %20
esik degerde yer alan hanelerin %18.4’0 ise yoksulluk sinirinin altinda
bulunmaktadir. Sonu¢ olarak hane gelirinin %10 ve Uuzerinde saglik
harcamasi yapan her bes haneden dordunun yoksul ve sadlik sigortasi sahibi
olmamasinin, katastrofi Uzerinde etkili oldugu tespit edilmigtir. Diger yandan
harcamalarin en fazla goéruldugu saglik hizmetleri ise, ayaktan tedaviler

(%27.4) ve dig hastaliklaridir (%25.8).

Xu ve digerleri (2003) tarafindan yapilan ampirik c¢alismada, 59 Ulke
kapsaminda katastrofik saglik harcamalari konu edinilmigtir. Arastirma
konusu ulkelere ait hanehalki tiketim harcamalari veri seti kullaniimis ve
regresyon analizinde, 6deme kapasitesinin %40 esik degeri referans
alinmigtir. Buna gore katastrofik saglik harcamalari, Ulkelerde yaygin bir
bicimde gorulmekle birlikte 6zellikle Azerbaycan, Ukrayna, Vietnam ve

Kambogya gibi gecis ekonomileri ile Arjantin, Brezilya, Kolombiya, Praguay
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ve Peru gibi bazi Latin Amerika Ulkelerinde ylUksek oranlarda katastrofik
harcama tespit edilmistir. Belgika'da %0.09, Macaristan’da %0.20,
Litvanya’da %1.34, Meksika'da %1.54, Bulgaristan’da %2 ve Yunanistan'da
%2.17 olan olan bu oran Tayland’da %6.3, Brezilyada %10.27 ve
Vietnam'da %10.45tir. Katastrofinin nedenleri ise, saglik hizmetlerine
erisimin cepten 6demeye tabi olmasi, disuk édeme kapasitesi ve 6n 6deme

ya da sagdlik sigorta mekanizmalarinin yetersizligi olarak gosteriimektedir.

Wagstaff ve Van Doorslaer (2003) tarafindan Vietham’da 1993 ve 1998 yillari
icin katastrofik saglik harcamalari ile s6z konusu harcamalarin yoksulluga
etkisi incelenmistir. Calismada yoksul hanelerin, cepten yapilan saglik
harcamalarindan daha fazla etkilendigi duslncesiyle, bu kesim Uzerinde
katastrofik harcamalarin boyutu ve sikhgi konu edinilmistir. Analizde 6deme
kapasitesi yontemi kullaniimis ve gida digi harcamalarda, saglik
harcamalarinin payi referans alinmistir. Saglik harcamalarinin 1998 yilinda
%80’inin haneler tarafindan yapildigi dikkate alindiginda, inceleme konusu

donemde harcamalarin beklendigi gibi katastrofik oldugu tespit edilmistir.

Xu ve digerleri (2006) tarafindan yapilan bir diger ampirik analizde ise
Uganda’da saglik hizmetleri sunumunda katki payr uygulamasinin hizmet
kullanimi ve finansal katastrofi Uzerindeki etkisi incelenmistir. Calismada
1997, 2000 ve 2003 yillarina iliskin hanehalki verileri kullaniimis, saglk
hizmetlerinden yararlanma lojistik regresyon, katastrofik saglik harcamalari

ise multinominal lojistik regresyon yardimiyla analiz edilmistir. Finansal
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katastrofi 6deme kapasitesiyle dl¢iimus ve gida digi hane tiketimi icindeki
saglik harcamalarinin %401 esik deger olarak kabul edilmistir. S6z konusu
calismaya goére katki payinin Mart 2001’de kaldiriimasi sonucu, yoksul
kesimin saglik hizmetleri kullanim oraninda artis gorilmekle birlikte
katastrofik saglik harcamalarinda dusus gerceklesmemistir. Bunun nedeni
olarak ise ila¢ kullaniminin katki payina baglanmasi ve sektdrde gorilen

yaygin enformal 6demeler gosterilmektedir.

Xu ve digerleri (2007) ise cepten saglik harcamalarinin finansal sonuglari
olan katastrofi ve yoksullasma iligkisini analiz etmislerdir. Calismada 1990-
2003 yillar arasinda 89 Ulkeye ait 116 hanehalki tiketim veri seti kullaniimig
ve Odeme kapasitesi metoduyla saglik harcamalarinin gida disi hane
harcamalari icindeki payinin %40 esik degeri dikkate alinmistir. Buna gore
finansal katastrofi, Cek Cumhuriyeti, Slovakya ve Iingiltere’de neredeyse %0
iken, Brezilya ve Vietnam’da %10’un (izerindedir. inceleme konusu Ulkelerin
yarisindan fazlasinda katastrofik saglik harcamasi %Z2’nin altindayken, 18
ulkede ise %4’ten fazladir. Bununla birlikte Ulkelerin gelir duzeyleri analiz
uzerinde etkili olmayip, her gelir dizeyinde finansal katastrofi gértilmektedir.
Bu baglamda her yil 150 milyon kigi saglik hizmetleri kullaniminda 6deme

yapmaya maruz kalmalari nedeniyle finansal katastrofi yagsamaktadir.

Ekman (2007) dusuk gelirli Glkelerde saglik sigortasi sahipligi ile katastrofik
saglhik harcamalari arasindaki iligkiyi analiz etmigtir. Calismada Zambiya'ya

iliskin 1998 Yasam Standartlar1 verileri, ¢cok degiskenli regresyon analizi
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kullanilarak test edilmistir. Buna gore yuksek gelir dizeyi sahipligi katastrofi
riskini azaltirken, hizmet sunucusuna olan uzaklik artirmaktadir. Bununla
birlikte saglik sigortasi sahipliginin bireyleri finansal katastrofiye karsi
korumadig! hatta katastrofi riskini daha da artirdigi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Van Doorslaer ve digerleri (2007) tarafindan yapilan bir diger ampirik
calismada ise Asya kitasinda, saglik hizmetleri finansmaninda gorilen
cepten 6demeler ve bunlarin katastrofik boyutu incelenmistir. Cin dahil 14
Ulkeyi kapsayan s6z konusu calisma, Asya nufusunun %871’ini temsil
etmektedir. Bu baglamda katastrofik saglik harcamalari, hanelerin yasam
standartlarindaki degisim ve varlik satigi cgergevesinde analiz edilmigtir.
Calismaya gore Banglades (%15.57), Cin (%12.61), Hindistan (%10.84),
Nepal (%5.90) ve Vietham’da (%15.11) yuksek oranda cepten ddeme ve
buna bagl olarak katastrofik saglik harcamasi tespit edilmistir. Ornegin
Banglades gibi yoksul bir Ulkenin en yoksul %Z20’lik diliminde yer alan
hanelerin cepten yaptigi saglik harcamalarinin, toplam ttketimleri igerisindeki
payl %2.94 iken, Hong Kong gibi gelir duzeyi ylksek bir Glkenin en zengin
%20’lik diliminde yer alan hanelerin saglik harcamalari %2.67’dir. Bu durum
yoksullarin zenginlere gore saglik hizmetlerine daha fazla kaynak ayirdigini
gostermektedir. Sri Lanka, Tayland ve Malezya gibi orta gelir dlizeyine sahip
Ulkelerde ise saglik hizmetlerine yapilan dogrudan 6demelerin katastrofiye
neden oldugu bulunmustur. Katastrofik saglik harcamalari, hanehalki refahini

etkileyecek maliyetlere yoOnelik sigorta sisteminin  bulunmamasiyla
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iliskilendiriimektedir. S6z konusu katastrofi ise hem hanelerin
yoksullasmasina hem de saglik hizmetlerine erisim o6nunde engel
olusturarak, sunulan saglik hizmetlerinin kalite ve miktarini dogrudan

etkilemektedir.

Gotsadze ve digerleri (2009) ise Gurcistan’da katastrofik saglik harcamalarini
incelemiglerdir. 2007 yilinda uygulamaya konulan saglik reformunun,
hanehalki Uzerindeki etkisi, saglik hizmetleri kullanimi ve saglik harcamalari
arastirma verileri, lojistik regresyon modeli ve ddeme kapasitesi yontemiyle
analiz edilmistir. Buna gore 2000-2007 yillar arasinda, 6zellikle yoksul
kesimin saglik hizmet kullanimi artmig, bununla birlikte katastrofik harcamalar
1999’da %2.8 iken 2007°de %11.7’ye yukselmigtir. Bunun en énemli nedeni
ise kronik hastaliklar ve yoksulluktur. Nitekim en yoksul dilimde gorllen
katastrofi %17.7 iken, en zengin dilimde bu oran %10.3 olarak bulunmustur.
Zengin dilimde yer alan hanelerin yoksullara gore hasta olduklarinda saglik

hizmetlerini daha yogun kullanmalari da katastrofiyle iligkilendirilmektedir.

Kruk ve digerleri tarafindan (2009) 2002-2004 Dinya Saglik Arastirmasi
verileri kullanilarak c¢oklu lojistik regresyon modeliyle dusuk ve orta gelir
dlzeyine sahip kirk Ulke Uzerinde yapilan ampirik analizle, katastrofik saglik
harcamalarinin hanehalki refahi Gzerindeki etkileri analiz edilmistir. 3.66
milyar ile dinya nufusunun %58’ini temsil eden Orneklem Uzerinden elde
edilen bulgulara goére hanelerin %25.9'u saglik harcamalarini finanse

edebilmek igin bor¢lanmakta veya varliklarini satmaktadir. Bu baglamda
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cepten yapilan harcamalarin Ozellikle yoksul kesimde ekonomik sikintiya
neden oldugu tespit edilmistir. Gelismekte olan kirk Glkede her doért aileden
biri, saglik hizmetlerinin finansmaninda “ekonomik sorun” yasamaktadir.
Diger yandan dugsuk gelirli Ulkelerde saglik harcamalarinin %70’ini cepten
yapilan harcamalar olusturdugundan, saglik hizmetleri kullanimi s6z konusu

harcamalar nedeniyle azalmistir.

Mondal ve digerleri (2010) ise Bati Bengal-Hindistan’da katastrofik saglik
harcamalari ve bu harcamalarin hanehalki  Gzerindeki etkilerini
incelemiglerdir. Lojistik regresyon modeliyle katastrofik saglik harcamalarini
etkileyen faktorler, 6deme kapasitesinin %40 esik degeri referans alinarak
analiz edilmistir. Buna godre hanelerin %30'u O6deme kapasitelerinin
%40’ Indan fazla saglik harcamasi yapmaktadir. Uzun sireli ve kronik
hastaliklar, yatarak tedavi hizmetleri ve bebek 6lumleri, hanehalki blyuklugu
ve kir-kent ayrimi ise katastrofik saglik harcamalari Uzerinde istatistiksel

olarak anlamli olan faktorlerdir.

Barros ve digerleri (2011) Brezilya'da farkli tanim ve degdiskenler kullanarak,
katastrofik saglik harcamalarini incelemislerdir. 2002-2003 hanehalki butge
anketi verileri kapsaminda kent nufusunun gelir, tuketim ve saglik
harcamalari verileriyle yapilan analizde, katastrofik harcama esigi %10, %20
ve %40 olarak referans alinmistir. Buna gore, hanelerin %15.5'i ve %3.8’i
sirasiyla %10 ve %20 esik degerleri asarak katastrofiye maruz kalmaktadir.

Diger yandan 6deme kapasitesinin %401 referans alindiginda ise hanelerin
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sosyoekonomik durumlariyla katastrofik 6demeler arasinda negatif yonlu iligki
tespit edilmigtir. En yoksul kesimde bu oran %4.4 iken, en zengin dilimde
yalnizca %0.6’dir. Bu baglamda katastrofinin yoksul kesimde daha yogun

goraldugu ileri suralmektedir.

Knaul ve digerleri (2011) on iki Latin Amerika ve Karayip ulkesi Uzerinde
hanehalki katastrofik saglik harcamalarini incelemiglerdir. Calismada 486
milyon Kigiye iligkin 2004-2008 yillari hanehalki harcama verileri kullaniimis
ve bdylece nufusun %85’ temsil edilmigtir. Buna gore katastrofik saglik
harcamalarinin en yogun goruldigu Ulke %15.4 ile Sili iken, %0.4 ile Kosta
Rika, en az gorulen Ulkedir. Guatemala %11.2, Nikaragua %10.3, Dominik
Cumhuriyeti %9.8 ve Arjantin ise %8.4 ile katastrofik saglik harcamalarinin
yaygin olarak goruldugu diger ulkelerdir. Bununla birlikte Arjantin disindaki
diger tim ulkelerde s6z konusu harcamalarin kirsal kesimde daha yaygin
oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hanede kiguk ¢ocuk ve yash
bireylerin varligi ile saglik sigortasi sahipligi ve yoksulluk, katastrofiye neden

olan diger unsurlar olarak belirlenmigtir.

Minh ve digerleri tarafindan (2012) yapilan ampirik ¢alismada, Vietnam'da
cepten saglik harcamalarinin hanehalki Uzerindeki finansal yuku analiz
edilmigtir. Harcamalarin katastrofik boyutu ile yoksulluk Gzerindeki etkileri,
2002 ve 2010 vyillari verileriyle farkli sosyo ekonomik faktorler, lojistik
regresyon kullanilarak incelenmistir. Buna goére inceleme konusu tim

donemlerde, farkli esik degerlerde katastrofik saglik harcamalar tespit
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edilmistir. S6z konusu harcamalarin orani 2008’e kadar artarken, 2010’da
azalmistir. Odeme kapasitesinin %40 esik degeri dikkate alindiginda
katastrofik saglik harcamalari 2002'de %4.7, 2004’te %5.7, 2006'da %5.1,
2008'de %5.5 ve nihayet 2010'da %3.9 olarak bulunmustur. Tuketim
harcamalarinin %10 esik degerinin referans alinmasiyla katastrofik saglik
harcamalari yillar itibariyle sirasiyla %30.8, %33.9, %29.9, %31.7 ve %24.4
olarak tespit edilmistir. Saglik harcamasi nedeniyle yoksullagsan haneler ise
2002'de %3.4 iken, 2010'da %2.5'tir. Bununla birlikte saglik sigortasi
sahipligi, hane halki fert sayisi, yagl fert sayisi, alti yagsindan kiglk g¢ocuk
sahipligi ile kirsal kesimde ikamet etme durumu, katastrofik harcamalar

Uzerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Krutilova ve Yaya (2012) Cek Cumhuriyeti'nde 2008’de uygulamaya konulan
saglik reformu ile birlikte artan kullanici payl 6demeleri kapsaminda, cepten
saglik harcamalarinin etkilerini analiz etmislerdir. Calismada 2007, 2008 ve
2009 hanehalki tuketim verileri kullanilimis ve regresyon analizi yapilmigtir.
Buna goére 2007 yilinda haneler, gelirlerinin ortalama %2.15’ini saglhgda
ayirirken bu oran 2008'de %2.63 ve 2009°'da %2.55 olarak gerceklesmis ve
saglik hizmetlerine daha fazla ihtiyag duyan yaslilarin diger hanelere gore
daha fazla harcama yaptigi tespit edilmistir. Saglik harcamalarindaki s6z
konusu dusus, 2009  yilinda katki paylarinin indirilmesiyle
iligkilendirilmektedir. Hane gelirinin %5 esik degerinin referans alindigi
katastrofik saghk harcamasi degeri ise katki payinin olmadigi 2007 yilinda

%8.13 iken 2008'de %13 ve 2009da %11.89 olarak bulunmustur. Bu
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baglamda yoksul kesimin daha fazla harcama yaptigi ve reform sonrasi
cepten saglik harcamalarinin regresif karakterde oldugu vurgulanmistir.
Katastrofiye neden olan faktorler ise, yasl fert varligi, cocuksuz olma ya da

tek fert ile hane halki reisinin bayan olmasi ve duguk gelir duzeyidir.

Nguyen ve digerleri (2013), Vietnam’da yatarak tedaviye neden olan kazalar
ile katastrofik saglik harcamalari arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Calismada
hanelerin gida disi tiketim harcamalarinin %40 esik degeri katastrofi olarak
dikkate alinmis ve Thai Binh Hastanesine Ocak-Agustos 2010 déneminde
yapilan bagvurulardan elde edilen veri seti, poisson regresyon modeliyle
analiz edilmistir. Trafik kazalarinin neden oldugu yaralanmalar %53 ile birinci
sirada yer alirken, dismeye bagl yaralanmalar ise %29 ile ikinci siradadir.
Buna goére yaralanmaya bagl tedavilerin %27,5'inde katastrofik saglik
harcamasi tespit edilmistir. Yaralanmanin boyutu, uzun yatis slresi, yas,
dusuk gelir duzeyi ve sigorta sahipliginin katastrofi Uzerinde istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur. Ornegin diserek yaralanmalar, diger
yaralanmalara gore 1.54 kat katastrofiye neden olurken, hastanede her

ekstra yatis ginu katastrofi riskini %9 artirmaktadir.

Tarkiye'de yurutiimekte olan saglik reformunun, hanehalki refahi Gzerindeki
etkileri, son yillarda ampirik c¢alismalarin ilgisini ¢ekmektedir. Saglik
hizmetlerinin finansmaninda cepten yapilan harcamalar ile bunlarin hizmet
kullanimi ve yoksulluga etkisi s6z konusu calismalarin odak noktasini

olusturmaktadir. Yardim ve digerleri (2010) tarafindan yapilan ampirik
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analizde, Turkiye'de katastrofik saglik harcamalari ile yoksulluk arasindaki
iliski incelenmistir. Calismada 2006 Hanehalki Tuketim Harcamalari verileri
kullanilmig ve Xu ve digerleri (2003) tarafindan uygulanan gida digi tuketim
harcamalarinin %40 esik degeri, katastrofi olarak tanimlanmistir. Buna gore
0deme kapasitesinin  %40’Indan fazlasini saglik harcamasina ayiran
hanelerin orani %0.6°dir. Gelir gruplari dikkate alindiginda ise en yoksul
dilimde katastrofik harcamaya maruz kalan haneler %0.5 iken, diger dilimler
sirastyla %0.9, %0.6, %0.5, ve %0.5tir. Harcama sonrasi yoksullasarak
yoksulluk sinirinin altina dusenlerin orani ise %0.4’tir. SO0z konusu
yoksullasma orani %1.7 ve %0.1 ile en yoksul iki dilimde gorulmektedir.
Toplam hanelerin %3.3’Unun yoksul oldugu ve %16.3’Unln birinci gelir
diliminde yer aldigi dikkate alindiginda, katastrofinin yoksullugu derinlestirdigi
tespit edilmigtir. Diger yandan ayni metodoloji ile 2002 ve 2003 yili mikro
verileri kullanilarak yapilan analizde katastrofik saglik harcamalarinin orani
%7.6 olarak bulunmustur. Egitim, saglik sigortasi sahipligi ve ¢alisma durumu
gibi hanehalki reisinin karakteristik 6zellikleri, katastrofi Uzerinde istatistiksel
olarak anlamlidir. Bununla birlikte okul 6ncesi yas dizeyinde ¢ocuk

sahipliginin katastrofiyi onledidi, kirsal yerlesimin ise artirdid1 bulunmustur.

Ozgen ve digerleri (2010) ise Tirkiye'de cepten saglik harcamalarinin
katastrofik harcamalara ve yoksullasmaya etkisini incelemiglerdir. Calismada
2004-2008 yillarina ait Hane Halki Butgce Anketi verileri ile lojistik regresyon
modeli kullaniimis ve saglik harcamalarinin hane ttuketimi igindeki farkl esik

degerleri ile 6deme kapasitesinin %40’1, katastrofik saglik harcamasi olarak
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tanimlanmigtir. Buna gore 2004 yilinda %10 referans dederin altinda saglk
harcamasi yapanlarin orani %40.85 iken, 2008’'de bu oran %51.47’ye
yukselmigtir. Toplam tuketim harcamalarinin %10 esik degeri Uzerinde
harcama yapanlarin orani ise 2004’de %5.72 iken, 2008’de %3.93 olarak
bulunmustur. Odeme kapasite icindeki harcamalar dikkate alindiginda ise
%40 esik degerin Uzerinde harcama yapan hanelerin orani 2004 yilinda
%0.75 iken 2008 yilinda bu oran %0.32’dir. Logit model sonuglarina goére ise
gelir, hane blayuklugu, egitim duzeyi, 5 yas alti ve 65 yas Uzeri birey varligi,
saglik sigortasi sahipligi, engelli birey varligi, yatarak tedavilerde cepten
harcama yapilmasi ve yerlesim yerinin katastrofik harcamalar Gzerinde
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Cepten yapilan saglik
harcamalarinin yoksulluk Gzerindeki etkisinin ise hem ulusal hem de
uluslararasi yoksulluk kriterleri itibariyle %1’in altinda olup vyillar itibariyle
azaldigr bulunmustur. Harcama sonrasi yuksek oranda yoksullagsan haneler,
en yoksul birinci dilimde bulunanlar, kalabalik haneler, hane halki reisinin
egitim seviyesi ilkokul ve alti olan haneler, yasli bireylerin bulundugu haneler,
hanehalki reisinin kadin oldugu haneler, hanehalki reisinin yesil kart’li oldugu
haneler, hanehalki reisinin ¢alismadidi haneler, engelli bireylerin bulundugu
haneler, yatarak tedavilerde cepten harcama yapan haneler ile kirda yasayan

hanelerdir.

Sulkd (2011), Tuarkiye’de SDP o6ncesi ve sonrasinda saglik hizmetlerinin
sunumu, finansmani ve saglik harcamalarinin mali yukinu analiz etmistir.

Calismada 2002 ve 2003 yillarina ait Turkiye Ulusal Hanehalki Saglik
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Aragtirmasi verileri kullanilimis ve hane gelirinin %10 ve %20 esik degerleri
mali yuk olarak tanimlanmistir. Diger yandan 65 yas Uzeri bireylerin goreli
olarak daha fazla saglik harcamasi yaptigi duslncesiyle calismada 65 yas
alti nufus dikkate alinmistir. Buna goére gelirinin %10 ve %Z20’sinden daha
fazlasini saglik harcamalarina ayiran hanelerin orani sirasiyla %18.9 ve
%14.4’tur. SOz konusu harcamalarin saglik sigortasina goére dagiliminda ise
farkhliklar gorilmektedir. Yesil karthlarin %25.9'u, %10 esik degerin Uzerinde
harcama yaparken, %22.2’si %20 esik dederi agsmaktadir. Aktif memurlarda
ise bu oran sirasiyla %8.8 ve %5.7’dir. Bu baglamda mali yuke en fazla
maruz kalanlar yesil karthlar iken, en az maruz kalanlar ise aktif memurlar
olarak tespit edilmistir. Mali yikin hanenin gelir dizeyine goére dagiliminda
ise, yoksulluk sinirinin altinda yer alan hanelerin finansal risk ile daha fazla
karsi kargiya kaldidi, bununla birlikte demografik 6zellikler dikkate alindiginda
ise 35-54 yas araliginda olan bireyler ile kadinlar ve kirda yasayan hanelerin
finansal riskinin daha yiksek oldugu bulunmustur. Sonug¢ olarak Turkiye’de
saglik sisteminin sosyoekonomik farkliliklara gore etkin ve hakkaniyetli bir

mali korumayi saglamadigi tespit edilmistir.

Basar ve digerleri (2012) ise 2002 ve 2008 yillari Hane Halki Bltge Anketi
verilerini kullanarak Turkiye'de cepten yapilan saglik harcamalarini probit ve
Sartori modelleri yardimiyla analiz etmistir. Calismada katastrofik saglik
harcamalari, hane tuketiminin %2,5, %5, %10, %15 ve %20’lik bes farkli esik
deger referans alinarak tanimlanmigtir. Buna gére SDP’nin baslangi¢ yili

olan 2003’te hanelerin %4.7’si %10 esik degeri asarken bu oran 2004’'de
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%5.4, 2005'te %5.4, 2006'da %5.2, 2007°'de %5 ve nihayet 2008'de %3.8
olarak gerceklesmistir. Bununla birlikte probit model sonuglarina gore
yoksullarin yoksul olmayanlara gore katastrofik harcamalara daha az maruz
kaldig1 ve sasirtici bir bicimde yoksul kesimde yer alan hanelerin %64’Unun
saglik harcamasi yapmadigi tespit edilmistir. Diger yandan hanede okul
oncesi ¢agda cocuk ve yasl birey varligi katastrofi riskini artirmaktadir.
Egitim seviyesi, kent ikametgahi ve saglik sigortasi sahipligi ise katastrofi
riskini azaltan ve istatistiksel olarak anlamli bulunan faktorlerdir. Sartori
modeli sonuglarina gore ise saglik sigortasi sahipliginin katastrofi riskini
azalttigi tespit edilmistir. Yoksul dilimde yer alan hanelerin yalnizca
%15.6’sinin saglik sigortasinin bulundugu dikkate alindiginda, s6z konusu
kesimin yuksek risk tasidigi ileri surulmektedir. Yagl veya hasta birey varhgi
ile hane buyuklugu katastrofi riskini artirirken, egitim dizeyi ve kent

ikametgahinin s6z konusu riski azalttigr bulunmustur.

Aran ve Hentschel (2012), Turkiye'de yesil kart uygulamasinin 2003 ve 2008
yillari gibi konjonkturel dalgalanmalarin farkli donemlerinde, saglik
hizmetlerinde esitlik ve finansal koruma Uzerindeki etkilerini incelemislerdir.
Calismada Hanehalki Blitgce Anketi ile Refah izleme Arastirmasi verileri
kullanilmigtir. Buna goére cepten yapilan saglik harcamalarinin yoksulluga
dusurdagu hanelerin orani 2003 yilinda %0.8 ve 2009 yilinda %0.3 olup
istatistiksel olarak anlamli degildir. Diger yandan tiketim harcamalarinin %10
esik degerinin Uzerinde harcama yapan hanelerin orani 2003 yilinda %4.89

iken 2008 yilinda %3.99'a gerilemistir. Odeme kapasitesi dikkate alindiginda
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ise 2003 yilinda hanelerin %0.86’s1 %40 esik degerinin Uzerinde saglik
harcamasi yaparken bu oran 2008'de %0.41 olarak gerceklesmistir. Bu
baglamda yesil kart uygulamasinin 2003-2008 vyillari arasinda progresif
sonuglar gosterdigi ve haneleri saglik harcamalarinin finansal yukinden

korudugu tespit edilmigtir.

Yardim ve digerleri (2013), 2003 yilinda uygulamaya konulan saglik
reformunun, hanelerin saglik harcamalari nedeniyle maruz kaldigi finansal
baskidan korunma Uzerindeki etkilerini incelemislerdir. Calismada 2003,
2006 ve 2009 yillart Hane Halki Butge Anketi verileri, lojistik regresyon ve en
kigcuk kareler yontemi kullanilarak, katastrofik saglik harcamalar ve
yoksulluk iliskisi analiz edilmistir. Odeme kapasitesinin %40 esik degeri
katastrofik harcama olarak tanimlanmis ve esitsizlik Kakwani endeksiyle
Olculmustir. Buna gore saglik hizmeti nedeniyle cebinden harcama yapan
hane orani 2003 yilinda %41.9 iken bu oran 2009 yilinda %59.8’e
yukselmigtir. Bununla birlikte yoksul gelir diliminde yer alan hanelerin s6z
konusu ddénemde saglik harcamalarinin 6deme kapasiteleri igindeki payi
surekli artarken, zengin dilimde azalmistir. 2003 yilinda en yoksul dilimde bu
oran %29.5 iken, 2006'da %39.5 ve 2009'da %49.6 olarak gercgeklesmistir.
2003 yilinda bu oran, zengin dilimde %53.5, 2006’da %65.6 ve 2009'da
%64.7°dir. Katastrofik harcamaya maruz kalan yoksul orani 2003’te %0.6,
2006’'da %0.5 ve 2009da %0.6 iken, bu oran zengin dilimde ise yillar
itibariyle sirasiyla %1.2, %0.6 ve %0.6 olarak bulunmustur. Dolayisiyla

katastrofi nedeniyle yoksul kesimde yoksulluk 2003’te %1.3, 2006’da %1.7 ve
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2009’da %1 artarak derinlesmistir. 2003 yilinda en fazla cepten harcama 6zel
sigortaya sahip haneler tarafindan yapilirken 2009 yilinda yesil kartlilar ile
sigortasizlarin yogun olarak cepten harcama yaptigi tespit edilmigtir. Diger
yandan hanelerin cepten yaptigi saglik harcamalari ile esitsizlik arasindaki
iliski Kakwani endeksiyle ol¢liimustir. Buna gore 2003 yilinda 0.079 olan
endeks, 2006 yilinda 0.009 ve 2009 yilinda -0.028 olarak bulunmustur.
Dolayisiyla saglik sisteminin 2003 yilinda progresif, 2006 ve 2009'da ise

regresif oldugu bulunmustur.

4.2. Materyal ve Yontem
4.2.1. Veri Kaynagi

Calismanin verileri, Tirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yapilan
“‘Hanehalki Butgce Anketi” verilerinden elde edilmistir. S6z konusu anketler,
hanelerin sosyoekonomik yapilari, yasam duzeyleri ve tlketim kaliplari
hakkinda bilgi vermekte ve uygulanan sosyoekonomik politikalarin
gegerliliginin test edilmesi amaciyla kullaniimaktadir. Anketlerde bireylerin ve
hanehalklarinin® tiiketim yapilari, gelir diizeyleri, sosyoekonomik gruplar ile
kir-kent bodlge dagilimi kapsaminda tlketim harcamasi tdrleri, hanelerin

sosyoekonomik 6zellikleri, hanehalki reisi®® ve fertlerinin®” calisma durumlari,

® Aralarinda akrabalik bagi bulunsun veya bulunmasin ayni konutta veya ayni konutun bir
béliminde yasayan, temel ihtiyaglarini birlikte karsilayan, hanehalki hizmet ve ydnetimine
istirak eden bir veya birden fazla kisiden olusan topluluktur.

® Hanehalkinin kazan¢ ve masraflarindan sorumlu olan, kisaca hanehalkini bilfiil yoneten
kisidir. Burada 0l¢i yalniz gelir getirmek degil, hanehalki adina hukuki, sosyal ve iktisadi
tasarrufta bulunabilmektir. Hanede hi¢ degilse bir noktada diger fertlerden daha Ustin ve
aktif bir rol oynayan fert, hanehalki sorumlusu olarak tanimlanmistir.
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hanehalki toplam geliri ve diger konular hakkinda bilgiler yer almaktadir. Bu
baglamda 1994 yilinda yapilan Hanehalki Gelir ve Tuketim Harcamalari
Anketi, 2002 yilindan itibaren her yil diizenli olarak yapilmaktadir (TUIK,

2011).

Avrupa Birligi uyum calismalari c¢ergcevesinde 2003 vyilindan itibaren
uygulamaya baglanan tuketici fiyat endeksine baz olusturmasi igin, 2003
yilinda yeni ismiyle “Hanehalki Blutce Anketi’nin tahmin boyutu yeniden ele
alinmis ve Tlrkiye, Kent, Kir, Istatistiki Bolge Birimleri Siniflamasi Dizey-| ve
her DlUzey-l bdlgesi icin kent/kir ayrimi ile Dlzey-ll bazinda tahmin verme
amacina yonelik olarak 6rnek hacmi 2003 yili igin genisletilerek 25.920
hanehalkina anket uygulanmistir. 2004 yilindan itibaren, ¢alismalarin yillik
ornek hacmi yeniden kugultllerek yillik anket sistemine devam edilmigtir.
Yillik anket sonuglarindan Tlrkiye geneli, kentsel ve kirsal yerler ayriminda
tuketim harcamasli ve harcamaya dayali yoksulluk gostergeleri elde edilmistir.
Geriye donuk Ug yillik veri setlerinin birlestiriimesiyle de Turkiye, Kent, Kir,
istatistiki Bolge Birimleri Siniflamasi Diizey-I ve Dizey-Il bazinda, sadece

harcamalarin oransal dagilimina iliskin tahminler verilmesi amacglanmigtir.

Calismanin cografi kapsami, Turkiye Cumhuriyeti sinirlari igcinde bulunan tim
yerlesim vyerleridir. Yerlesim yerleri, kir-kent olmak Uzere iki tabakaya

ayrilmistir. Buna gore kentsel bolgeler, nufusu 20.001 ve daha fazla olan

" Hanehalkini meydana getiren toplulugun her bir Gyesidir. Bununla birlikte askerde, hapiste
olanlar ve huzurevlerinde kalan yaslilar ve Universite yurdunda kalan &grenciler, hanede
kalis slresi ne olursa olsun misafirler ve hanehalkindan evlenme, askere gitme, ¢alismaya
gitme gibi sebeplerle kesin olarak ayrilanlar hanehalki ferdi olarak kapsanmamaktadir.
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yerlesim yerlerinden olusurken kirsal bolgeler ise nifusu 20.000 ve daha az

olan yerlesim yerleri olarak tanimlanmaktadir.

Anketin kapsami, Turkiye Cumhuriyeti sinirlan icinde bulunan hanelerde
yasayan fertlerdir. Buna gére kurumsal niifus® kapsaminda bulunanlar ile
goger nufus, anketlerin kapsami digindadir. Anketin uygulama dénemi ise 1
Ocak-31 Aralik tarihleri arasinda bir yil sure ile kirsal ve kentsel bolgelerden
aylik olarak toplanan verilerden olugmaktadir. Tuketim harcamasi
kapsaminda hanehalklarinin anket ayi iginde yaptigi satin aliglar, kendi
uretiminden tuketimi, kendi Uretiminden stokladigi Urinlerden anket ayindaki
tuketimi, calisan fertlerin igyerinden elde ettikleri mal ve hizmetler ile
hanehalkinin hediye ve yardim etmek amaciyla satin aldiklari ile anket ayi ve
son on iki ayda elde edilen kullanilabilir gelir bilgileri yer almaktadir. Diger
yandan, hanehalki  6rneklem sayillari  yillar itibariyle  farklihk
gOsterebilmektedir. Bu baglamda ilgili yillara ait anket uygulanan hane sayisi

asagidaki tabloda gdsterilmektedir.

% Gunliik yasam gereksinimleri, yasal bir dizenlemeye dayali olarak kurulan 6zel ya da tuizel
kurum/kuruluslarda kismen ya da tamamen karsilanan, bireysel karar ve davranislarinda
yetkili otoritenin kurallarina kismen ya da tamamen bagdimli olarak hareket eden, ancak
bireysel harcamalarina karar verebilen kisilerin yasamlarini strdirdlkleri alanlarda yasayan
nufusa kurumsal nufus denir. Bu tanima gore; Universite yurtlari, misafirhane, ¢gocuk yuvasi,
yetistirme yurdu, huzurevi, 6zel nitelikteki hastane, hapishanede, kisla ve ordu evlerinde
yasayanlar kurumsal nifusa dahildir.
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Tablo 22: Yillar itibariyle Anket Uygulanan Hanehalki Sayilari

Yil Anket Uygulanan Hanehalki Agirlikh Hanehalki Sayisi
Sayisi
2003 25.920 16.744.495
2004 8.640 17.096.537
2005 8.640 17.549.020
2006 8.640 17.689.552
2007 8.640 17.337.894
2008 8.640 17.794.238
2009 12.600 18.427.322
2010 13.248 18.808.172
2011 13.248 19.311.637

Kaynak: Hanehalki Butce Anketi Kilavuzu.

Anketten temel olarak U¢ ana grup degisken elde edilmektedir. Bunlar,
oturulan konutun tipi, mualkiyet durumu, 1sitma sistemi, konut kolayliklari,
sahip olunan egyalar ve ulastirma araglari gibi hanehalki sosyoekonomik
durum degigkenleri, alt harcama grubu ve yapilan tliketim harcamasi
degerinden olusan tuketim harcamasi degiskenleri ve yas grubu, cinsiyet,
o6grenim durumu, medeni durum, istihdam durumu (meslek, iktisadi faaliyet,
isteki durum) degdiskenleri ile anket ayi ve son 12 ay olmak Uzere faaliyet ve
faaliyet disi kullanilabilir gelirlerden olusan fertlere iliskin degiskenlerdir

(TUIK, 2011).

Temel olarak bilimsel bir analizin yapilabilmesi igin kullanilan veri setinin
gUvenilir olmasi ve anakutleyi dogru bir bicimde temsil etmesi gerekmektedir.
Bu baglamda Hanehalki Butge Anketi verilerinin, Saglik Harcamalari
Anketlerine gbre daha az guvenilir oldugu ileri surulebilir (O’Donnell vd.,
2008: 19). Bunun nedeni, arastirmanin yalnizca saglik harcamalarina
yogunlasmasi nedeniyle, ayrintili sorulara yer vermesi ve tuketici tarafindan

hatirlanmasinin daha kolay olmasidir. Bununla birlikte s6z konusu sorunu en
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aza indirmek icin TUIK tarafindan hanehalkinin anket ayi siresince tim
harcamalarinin, hane tarafindan unutulmadan kaydedilmesini saglamak icin
hanehalki gunlik harcama kayit defteri tutulmaktadir. Gunlikler, anket ayi
oncesinde hanehalkina yapilan ziyarette haneye tanitimakta, nasil
doldurulacagi anketér tarafindan anlatilarak hanede birakiimaktadir.
Hanehalkinin gerek satin alarak yaptigi harcamalar, gerekse kendi
Uretimlerinden tlkettigi maddeler, c¢alisan hanehalki fertlerinin isyerinde
uretilen ya da satilan mal ya da hizmetlerden haneye getirdikleri ile haneye
baska hane ya da kuruluglardan verilen hediye ve yardimlar; hanehalki
sorumlusu veya hanehalkinda yasayan yetigkin bir fert tarafindan bir ay
boyunca gunliklere kaydedilmektedir. Gunlikler, ay igerisinde her hafta
degistiriimektedir. Buna goére harcama maddelerinin adi, tanimi, 6lgt birimi,
miktari, toplam deger ve alisverisin yapildigi yerin kaydedilmesi istenmektedir
(TUIK, 2011). Hanehalklarindan bilgiler ise goriisme, kayit ve gdézlem
metodlari kullanilarak derlenmektedir. Her anketor, her ay ortalama 6 6rnek
hanehalkini anket ayi 6ncesi 1 kez, 1.ve 2.hafta 2’'ser kez, 3. ve 4. hafta 1
kez ve anket ayi bitiminde de 1 kez olmak uzere her bir hanehalkini ayda
ortalama 8 defa ziyaret ederek tuketim harcamalari ve son ziyarette gelir
bilgilerini kayit etmektedir. Anket ayI 6ncesinde 6rnek hanehalkina yapilan ilk
ziyarette, hanehalki ile tanisma saglandiktan sonra hanehalkinin
sosyoekonomik durumuna ait bilgiler alinmakta, harcama kayit defterinin
nasil doldurulacagi agiklanmaktadir. Anket ayi icinde yapilan ziyaretler
sirasinda, 6rnek hanenin anket ayinda yaptidi gida, giyim, saglik, ulastirma,

haberlesme, egditim, kultlr, eglence, konut, ev egyasi gibi tiketim harcamalari
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hanehalkina birakilan kayit defterinden kayitlama ve gérusme yontemleri ile

alinmaktadir. Anket ayi bitiminde yapilan son goérismede ise, hanehalki

fertlerinin anket ayi icindeki istihdam durumu, iktisadi faaliyeti, meslegi, isteki

durumu, anket ayl ve son 12 ay icerisinde elde ettigi kullanilabilir net gelir

bilgileri derlenmektedir.

Hanehalkinin anket ayi iginde yaptigi tim mal ve hizmet harcamalarinin

siniflandinimasinda kullanilan siniflama sistemi ise COICOP (Classification

of Individual Consumption by Purpose) olarak isimlendiriimektedir. COICOP

siniflamasi, Satin Alma Giici (PPP), Tlketici Fiyat Indeksi (CPI) ve

Hanehalki But¢ce Anketi (HBS)'nde kullaniimak Gzere U¢ farkli versiyonu

bulunmaktadir. COICOP Siniflamasi, 12 harcama grubu

toplanmaktadir. Bunlar;

0o N OO o0 B WDN -

. Gida ve alkolslz icecekler

. AlkollU icecekler, sigara ve tutun

. Giyim ve ayakkabi

. Konut, su, elektrik, gaz ve diger yakitlar

. Mobilya, ev aletleri ve ev bakim hizmetleri
. Saghk

. Ulastirma

. Haberlesme

9.

Edlence ve kultur

10. Egitim hizmetleri

11. Lokanta, yemek hizmetleri ve oteller

12. Cesitli mal ve hizmetlerden olugmaktadir.

bazinda
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Calismanin odaklandigi tUketim tlrG altinci sirada kodlanan saglik
harcamalaridir. S6z konusu harcamalar ise ilaglar, saghk UrGnleri, tedavi
edici alet ve malzemeler (gozllik, lens, boyunluk, isitme cihazi, yurlGteg vb.),
saglikla ilgili aletler (tansiyon aleti, seker 6lgme aleti vb.), hastane ve hastane
digi tibbi hizmetler (doktor muayene Ucreti, discilik hizmetleri, réntgen,
ultrason, tomografi ve tahlil ile hastane), yatak, ameliyat, dogum, fizik tedavi

ve ambulans ile ilgili harcamalardan meydana gelmektedir.

4.2.2. Yontem

Literatirde saglik reformunun hanehalki refahi Gzerindeki etkisi genellikle
yoksullasma ve katastrofik harcamalarin dizeyi ile 6l¢liimektedir. Katastrofi
ise hanehalki saglik harcamalarinin toplam tiketim veya gelire oraniyla
degerlendiriimektedir. Bu baglamda s6z konusu oranin, belirli esik degerleri
asmasi, katastrofi olarak nitelendiriimektedir. Diger yandan s6z konusu
esigin duzeyi ile ilgili kabul gérmis bir yaklasim bulunmamaktadir. Bu
baglamda bazi calismalarda %5, %10 ve %20, bazilarinda ise 6deme
kapasitesinin %401 esik deger olarak kabul edilmektedir. Katastrofinin gelir
yerine tuketim ile dl¢limesi ise tlketimin gelire gore nispeten daha dengeli
olmasi, gelirin ise konjonktirel soklara daha duyarli olmasi ile

aciklanmaktadir (Xu vd., 2007: 973; Xu vd., 2003: 112).

Calisma katastrofik saglik harcamasi igin haneler tarafindan yapilan saglik
harcamalarinin toplam hane tiketimi igindeki ¢esitli esik degerler arasindaki

dagilimina odaklanmaktadir. Buna gore calismada iki farkh esik deger
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kullaniimaktadir. Bunlardan birincisi, yapilan saglik harcamalarinin toplam
hane tuketimi icindeki orani %5, %10 ve %20 esik degerlerini asan saglik
harcamalari katastrofik olarak tanimlanmaktadir. Ikinci yéntem ise Xu ve
digerleri tarafindan (2003, 2007) tanimlanan 6deme kapasitesi yaklagimidir.
Bu baglamda hane 6deme kapasitesi hanelerin zorunlu ihtiyaglari igin yaptigi
harcamalarin (subsistence expenditure) toplam tuketim harcamalarindan
ctkariimasi ile bulunmaktadir. S6z konusu zorunlu ihtiyaclar ise hanelerin
gida harcamalari olarak tanimlanmaktadir. Hanehalki tiketim harcamasi
icinde gida harcamasinin medyan degeri, zorunlu tiketim harcamasi olarak
toplam tiketim harcamasindan g¢ikariimaktadir. Diger yandan hane gelirinin
artmasiyla birlikte Ust gelir dilimindeki hanelerin gida harcamalarinin
tamaminin zorunlu olmayacagi ve bu nedenle 6deme kapasitelerinin dugsuk
¢lkmasi nedeniyle hanelerin zorunlu gida harcamasi, toplam tuketim
harcamasi i¢indeki gida harcamasinin paylr %45’inci ve %55’inci yuzdelik
dilimler arasindaki hanelerin, esdeger fert basina® gida harcamasinin
ortalamasi olarak alinmaktadir. Hanehalki esdeder fert bagina gida
harcamasi ile hanehalki buyUkliGginin c¢arpilmasi sonucu hane basina

ortalama gida harcamasi degerine ulagiimistir.

% Her ilave hanehalki Uyesinin aileye getirdigi ek harcamanin 6ncekiler kadar olmadigi ve
yas-cinsiyet farkliliklari nedeniyle hanedeki fertlerin tlketimlerinin birbirinden farkh oldugu
varsayimlari altinda her bir hanehalki buydkliginin kag yetiskine denk oldudunu ortaya
koyan katsayilar, esdegerlik dlgcedi olarak tanimlanmaktadir. Esdeger fert dlgegi, ailedeki
yetiskin ve g¢ocuk sayilarina bagli olarak olusturulmaktadir. Bdylece farkli blyUklik ve
bilesimlerdeki (yetiskin ve cocuk sayisi itibariyle) hanehalklari arasinda esit dizeyde
karsilastirmalar yapilmasi mimkun olmaktadir. Esdeger kisi basina ortalama tuketim
harcamasi, hanehalki toplam harcamasinin hanenin esdeger buyukligine bdlinmesiyle
hesaplanmaktadir (TUIK, 2011).
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Saglik harcamalarinin yoksulluk Uzerindeki etkileri ise, saglik harcamasi
oncesi ve sonrasi yoksulluk oranlarinin birbirleriyle karsilastiriimasi yoluyla
incelenmistir. Literatiirde farkli yoksulluk tanimlari” ve sinirlari bulunmakla
birlikte ¢alismada goreli yoksulluk sinirlari kullaniimaktadir. Bunun en énemli
nedeni mutlak yoksulluk sinirlarinin, toplumun goreli olarak kiyaslanmasina
olanak vermemesi ve s6z konusu sinirlarin Turkiye igin oldukga dusuk
duzeylerde kalmasidir. Bu baglamda toplumun genel dizeyine gore belli bir
sinirin altinda gelir veya harcamaya sahip olan birey veya hanehalki gorel
anlamda yoksul sayillmaktadir. Hanehalki bitce arastirmasinda esdeger kKigsi
basina “tuketim harcamasi medyan degerinin %50’si goreli yoksulluk siniri
olarak” tanimlanarak, goreli yoksulluk orani hesaplanmaktadir. Bu
arastirmada, harcama yerine esdeger fert bagina dusen (esdeger hanehalki
kullanilabilir) gelirleri  kullanilarak, esdeger hanehalki kullanilabilir gelir
medyan degerine gore belirlenen cesitli goreli yoksulluk sinirlari, medyan

degerin %50’si olarak hesaplanmistir.

Katastrofik saglik harcamalarinin belirleyicileri ve katastrofik saglik harcama

yapma riski ile ilgili faktorler ise literatirde yaygin olarak kullanilan bir

™ Hane ya da bireylerin yasamlarini fiziksel olarak surdurebilmeleri icin ihtiya¢ duyulan
minimum tlketim seviyesi, mutlak yoksulluk olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle, mutlak
yoksullugun ortaya cikarilmasi, bireylerin yasamlarini surdlrebilmeleri icin gerekli olan
minimum tuketim ihtiyaclarinin belilenmesini gerektirir. Mutlak yoksulluk gida ve gida disi
bilesenler dikkate alinarak ayri ayri belirlenebilmektedir. Mutlak yoksulluk orani, asgari refah
dizeyini yakalayamayanlarin sayisinin toplam nifusa oranidir.

Goreli yoksulluk ise toplumun genel dizeyine goére belli bir sinirin altinda gelir ve harcamaya
sahip olan birey veya hanehalki géreli anlamda yoksul olarak tanimlanir. Refah dl¢isi olarak
amaca gore tlketim veya gelir dlizeyi segilebilir. Géreli yoksulluk siniri, esdeger fert basina
medyan gelirin/harcamanin beliri  bir orani (%50, %60 veya %401) kullanilarak
olusturulmaktadir. (TUIK, 2011).

218



regresyon teknigi olan lojistik regresyon analizi ile incelenmektedir (Xu vd.,
2003; Xu vd., 2007; Gotsadze vd., 2009; Yardim vd., 2010; Yardim vd.,
2013). Bu baglamda regresyon analizinde, 2003-2011 vyillarina iligkin
hanehalki verileri birlikte (pooled) kullaniimaktadir. Diger yandan inceleme
konusu yillar, kukla degisken (dummy variable) kullanilarak analize dahil
edilmis ve bdylece saglik reformu oOncesi ve sonrasi farkliliklarin
tanimlanmasi amaclanmigtir. Calismada kullanilan %5, %10 ve %20
katastrofik harcama esik degerleri ile birlikte 6deme kapasitesinin %40’ igin
ayri ayri lojistik regresyon analizi yapilmis ve bdylece hangi esik degerin
katastrofik saglik harcamasi Uzerinde daha etkili oldugu tespit edilmeye

calisiimigtir.

Bagimli degiskenin iki degerli oldugu bir diger deyisle bagdimli degiskenin
evet ya da hayir cevaplarini almasi, iki uglu degiskenleri iceren modellerin
kestirimi igin dogrusal olasilik, logit, probit ve tobit gibi modellerin kullanimini
yayginlastirmigtir. Lojistik regresyon analizi, bagimli degiskenin iki kategorili
kesikli degisken olmasi halinde kullanilan ve degiskenlerin dogrusal
regresyon analizindeki varsayimlara’’ uymasini gerektirmeyen bir yontem
olmasi nedeniyle literatirde daha fazla tercih edilmektedir. (Sharma, 1996;
Cramer, 2003). Lojistik regresyonun matematiksel gosterimi ise asagidaki

gibidir.

4 Bagimli ve bagimsiz degdiskenler ile hata terimleri varyansinin normal dagilim gdstermesi
gerekmektedir.
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1
P —E(Y:1|Xi)zw

gOsterimde kolaylik saglamak igin yukaridaki denklem su sekilde yeniden

yazilabilir:
1
P =
"o l+e™”

Burada Z= B + B2Xyi ifade etmektedir. S6z konusu matematiksel gdosterim,
lojistik dagilim fonksiyonu olarak tanimlanmaktadir (Gujarati, 1999: 554).
Modelde P;, inceleme konusu olayin meydana gelme olasiligini, B4 sabit
katsaylyi, Bi degisken katsayilari, Xi, bagimsiz degiskenleri ve e ise dogal

logaritma degerini (2,718) ifade etmektedir.

Diger yandan inceleme konusu olayin gerceklesme olasiliginin P; olmasi

durumunda, olayin gerceklesmeme olasiligi ise (1-P;) olarak agagidaki gibi

ifade edilebilir:
P Zi
1-Pi= 1—Z ’ : :1+e—Z :eZi
l+e 1-P l1+e™

Dolayisiyla %oram, incelemeye konu olayin bahis oranini (odds)

1

gostermektedir. S6z konusu iki oranin birbirine orani ise goéreceli olasilik

oranini (odds ratio) vermektedir.
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P 1+

1

1-P 1+e%

1

Z; .. . .
=¢€ ' denkleminin dogal logaritmasinin alinmasi sonucu

asagidaki ifadeye ulasiimaktadir.

d )=7Z,
1-P

1

L, =In(

Buna gore, bahis oraninin logaritmasi olan L, yalnizca X’e goére degil,

anakutle katsayilarina gore de dogrusaldir.

Calisma, katastrofik saglik harcamasi yapan haneleri incelemektedir. Bu
baglamda bagimli degisken (kat), hanelerin katastrofik harcama yapip
yapmadigina gore iki uclu deger almaktadir. Buna goére katastrofik saglik
harcamasi yapan haneler igin bagimli degisken 1, yapmayanlar igin ise 0
olarak tanimlanmaktadir. Hanelerin katastrofik saglik harcamasi ile kargi

kargiya kalma olasilidi ise,

Pr (kat = 1| X); goreceli olasilik orani (odds ratio, OR);

o Prékar=11X) _ Prikar=1]X)

= Prikar=0(X) 1 Pr(kar=1|X) biciminde ifade edilebilir.

Logit dondsima sonrasi lineer model asagidaki gibi gosterilebilir:

_ Prkar=11X)__ g
1— Pr(kat =1|X)

Esitlikte yer alan g, degisken katsayilarini ifade etmektedir.

221



Goreceli olasilik orani (OR), bir hanenin katastrofik saglik harcamasi
yapmama olasiligina gore yapma olasiligini gostermektedir. Bu baglamda
s6z konusu oranin herhangi bir X degiskeni icin 1'den kiUgUk c¢ikmasi,
degiskenin haneyi saglik harcamasinin olasi katastrofik etkilerinden
korudugunu, 1’den blyuk ¢ikmasi ise tersi sonuglar verdigini belirtmektedir.
Bdylece her bir bagimsiz degiskenin, finansal katastrofinin meydana gelme

olasiligina etkisi belirlenmektedir.

4.3. Turkiye’de Saglik Hizmetleri Kullaniminin Geligimi

Saglhik reformu, gereksiz saglik hizmetleri talebini azaltarak, saglik
harcamalarinin kontrol altina alinmasina odaklanmaktadir. Talep yanli
maliyet paylasimi kapsaminda getirilen katihm payi ile birlikte, hanelerin
gereksiz tetkik ve tedaviden kacinarak, saglik hizmetleri kullanimini
azaltmasi, katilim payr uygulamasindan beklenen temel sonugtur. Nitekim
Ulke uygulamalari incelendiginde, saglik hizmetlerinden yararlananlarin
cepten vyaptigi o6demelerin, saglik hizmetleri kullanimini  azalttigi
gorulmektedir. Tarkiye'de vyillar itibariyle saglik hizmetleri kullanimina iliskin

veriler, asagidaki tabloda gdsterilmektedir.
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Tablo 23: Yillara ve Kurum Tiurlerine Gore Toplam Hekime Miracaat
Sayisi, Bin Kisi

2004 2006 2008 2009 2010 2011 2012

Birinci 89.591 | 130.168 | 177.255 | 200.221 | 202.313 | 244.346 | 235.137
Basamak
Ozel Tib | 45042 | 19.309 | 27.933 | 32082 | 33788 | 20.040 | 32.012
Merkezleri

Hastaneler | 152.848 | 217.540 | 273.702 | 295.262 | 302.984 | 337.849 | 354.636
ikinci ve

Ugiincii 164.890 | 236.879 | 301.636 | 327.345 | 336.772 | 366.890 | 386.649
Basamak

Toplam 254.482 | 367.048 | 478.891 | 527.566 | 539.566 | 539.085 | 621.786
Kisi Basi 3.8 5.3 6.7 7.3 7.3 8.2 8.2

Kaynak: Saglik Bakanlig istatistik Yilgi, 2013.

Tarkiye'de saglik hizmetleri kullaniminin gelisimine bakildiginda, hizmet
kullaniminin yillar itibariyle arttigi gérilmektedir. 2004 yilinda birinci basamak
89.5 milyon, 6zel tip merkezleri 12 milyon, hastaneler 153 milyon, ikinci ve
Uclncl basamak165 milyon olmak Uzere toplam saglik hizmet sunucularina
yapilan basvuru sayisi yaklasik olarak 254.5 milyon olarak gerceklemistir.
SDP ile birlikte hizmet sunucularina erigsim imkani kolaylasmis ve hizmet
muracaat sayisi artmistir. 2008 yilinda yaklasik 479 milyon olan hizmet
basvurusu 2009 yilinda 527.5 milyona yukselmistir. Hizmet basvurusunda
gorulen hizli artig, saglik harcamalari artisini da beraberinde getirmis ve bu
nedenle 2009 yili sonunda hizmet sunumu katilim payina baglanmigtir. S6z
konusu uygulama ile muracaat sayisindaki artis hizi azalmis ve 2010 yilinda
539.5 milyon, 2011 yilinda ise 539 milyon olarak gerceklemistir. 2012 yil
basinda yururlige giren GSS ile nifusun tamami sosyal guvenlik kapsamina
alindigindan, muracaat sayisi yeniden hizlanarak yaklasik 622 milyona
yukselmistir. Kisi basi hizmet sunucularina yapilan basvuru sayisina
bakildiginda ise 2004 yilinda 3.8 olan muracaat sayisi 2009 ve 2010

yilllarinda 7.3, 2011 ve 2012 yillarinda ise 8.2'dir. 2012 yil itibariyle s6z
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konusu oran Meksika'da 2.7, Sili'de 3.3, Polonya’da 6.8 ve OECD Uulkeleri
ortalamasinda ise 6.6’dir (WHO, 2013). Maliyet paylasimi ile birlikte, hizmet
basvuru sayisi azaltilamamis yalnizca gegici olarak artis hizi yavaslatilmigstir.
Diger yandan 2008-2012 doneminde, saglik hizmeti ihtiyaci olmasina
ragmen, bir hizmet sunucusuna basvuramayanlarin orani asagidaki tabloda
gOsterilmektedir.

Tablo 24: Son 12 Ay igerisinde Bir Hekim Tarafindan Yatakl ya da

Giiniibirlik Tedavi Hizmeti Onerilmesine Ragmen, Bu Hizmeti
Alamayanlarin Orani (%)

2008 2010 2012
Hizmet alamayanlar 4.9 19.9 12.5
Odeme guicligi (cok pahali olmasi ya da 44 .1 45 31.8
sigorta fonu tarafindan karsilanmamasi)
Poliklinikte muayene olma gugligu 6.3 6.8 7.7
Is, gocuk ya da bakmakla yiikiimlii oldugu 17.4 18.3 225
diger kisilerden dolayl zaman bulamama
Hastanenin uzak olmasi, ulasim imkaninin 3.5 4.3 7.1
zorlugu
Ameliyat/Tedavi korkusu 10.3 4.1 7.5
Kendisini hastaneye goéturecek birinin 24 2.7 3.1
olmamasi
Ailesinin veya yakinlarinin gerek gérmemesi 1.9 0.6 0.9
Diger nedenler 12.4 15.7 4

Kaynak: TUIK, Saglik Arastirmasi, 2008, 2010, 2012.

2008 yilinda son on iki ay icerisinde bir hekim tarafindan yatakh ya da
gunubirlik tedavi hizmeti 6nerilmesine ragmen, bu hizmeti alamayanlarin
orani yaklasik %5 iken, 2010 yilinda bu oran yaklasik %20’ye yUkselmistir.
2008 yilinda saglik hizmeti alamayanlarin %44’G 6deme gugliglu sorunu
yasarken bu oran 2010 yilinda %45’tir. Sonug olarak her yiz kisiden yirmisi,
0deme sorunu nedeniyle, ihtiyaci olmasina ragmen saglik hizmeti

alamamaktadir. 2012 yilinda ise hizmet alamayanlarin orani, GSS etkisiyle
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%12.5’e gerilemigtir. Bu donemde 6deme sorunu yasayanlarin orani ise

%32°dir.
4.4. Turkiye’de Hanehalki Saghk Harcamalarinin Geligimi

Tarkiye'de yillar itibariyle hanehalki sayisi ve harcamalarinda artis
gorulmektedir. 2004 yilinda 17.096.537 hane varken bu sayir 2011 yilinda
19.311.637’ye yukselmistir. Benzer bicimde hanehalki bagina ortalama
harcama miktarlarinda da artis s6z konusudur. 2003 yilinda ortalama tiketim
harcamasi 738 © iken 2011 yilinda bu rakam 2.120 % olarak gerceklesmigtir.
Tlketim harcamalarinda ortaya ¢ikan artisa paralel olarak hanehalki basina
ortalama saglik harcamalarinda da artis gortlmektedir. 2003 yilinda hane
basina ortalama 16.4 % saglik harcamasi yapilirken 2011 yilinda bu rakam

40.28 £'dir. S6z konusu gergeklesmeler asagidaki tabloda gdsterilmektedir.

Tablo 25: Tiirkiye’de Yillar itibariyle Hanehalki Sayisi, Ortalama Tiiketim
ve Saglik Harcamasi Gelisimi (Aylik)

Yillar Hanehalki Ortalama Ortalama Saghk Saghk
Sayisi Tiketim Harcamasi Harcamalarinin
Orani (%)
2003 16.744.495 738 16.4 2.3
2004 17.096.537 889 19.8 2.2
2005 17.549.020 1.091 24.2 2.2
2006 17.689.552 1.225 27 2.2
2007 17.337.894 1.364 33 2.4
2008 17.794.238 1.626 31 1.9
2009 18.808.172 1.688 32 1.9
2010 18.808.172 1.843 39 2.1
2011 19.311.637 2.120 40 1.9

Kaynak: Hanehalki Butce Anketi Verileri 2003-2011.

Hanehalki tarafindan vyapilan tlketim harcamalari icinde saglik
harcamalarinin gelisimine bakildiginda, 2003 yilinda haneler tarafindan

yapilan toplam tuketim harcamalari icinde saglik harcamalarina ayrilan payin
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%2.3 oldugu goérilmektedir. SDP’nin uygulamaya konulmasiyla birlikte bu
oranda bir azalig beklenmis fakat gerceklesmemigstir. 2004, 2005 ve 2006
yillarinda s6z konusu oran %2.2 olarak gergeklesmis, 2007 yilinda ise %2.4’e
yukselmigtir. Hane tlketimi igindeki saglik harcamalarinin payi 2008 ve 2009
yilinda %1.9’a gerilemekle birlikte katki payr uygulamasinin ilk yili olan
2010’da %2.1’e yukselmis ve nihayet 2011 yilinda yeniden %1.9 olmustur.
Hanehalki tiketim harcamalarinin gelire gore sirali %20’lik gruplar itibariyle

dagihmina iligskin veriler, asagidaki tabloda gosteriimektedir.

Tablo 26: Gelire Gore Sirali %20’lik Gruplara Gore Saghk
Harcamalarinin Payi

Yillar 1. 20% 2.20% 3.20% 4.20% 5.20%
2003 2.3 21 2.3 1.8 24
2004 24 2.2 2 21 24
2005 2.3 2 21 2.2 24
2006 2.4 2.2 21 2 2.3
2007 3 2.2 2.3 2.2 24
2008 1.8 1.7 1.8 1.8 21
2009 2.2 21 1.6 1.9 1.9
2010 2.3 21 21 21 21
2011 2.1 1.8 1.9 1.6 2

Kaynak: Hanehalki Butce Anketi Verileri 2003-2011.

Tabloda gorllecedi Uzere haneler, gelir gruplarina gore %20’lik dilimlere
ayrilmig ve her bir dilim icin vyillar itibariyle saghk harcamalarinin payi
verilmigtir. Buna gdre SDP’nin baslangi¢ yili olan 2003’'te en yoksul birinci
dilimde yer alan hanelerin tiketim harcamalari icinde saglik harcamalarinin
orani %2.3 iken ikinci dilimde %2.1, tGg¢lncu dilimde %2.3, dordincu dilimde
%1.8 ve en zengin besinci dilimde ise %Z2.4'tur. Saglik reformunun
uygulamaya konulmasiyla birlikte uzun bir ddonem en yoksul birinci dilimde
yer alan hanelerin saglik harcamalari dizeyinde bir degisiklik olmamaklia

birlikte 2007 yilinda %3’e yukselmistir. 2007 yilinda diger dilimlerde yer alan
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hanelerde ise blyuk bir degisim gerceklesmemis ve sagliga ayrilan pay
dilimler itibariyle sirasiyla %2.2, %2.3, %2.2 ve %Z2.3 olmustur. Haneleri
saglik harcamalarinin finansal risklerinden korumak amaciyla yururlige giren
donusim programinin en yoksul dilim Gzerinde, s6z konusu donemde
olumsuz etkiye neden oldugu goérulmektedir. En yoksul birinci dilimde yer
alan hanelerin saglik harcamalari payl 2008 yilinda sert bir dugsusle %1.8’e
gerilerken, diger dilimlerde de benzer bir azalis goérilmuas ve sirasiyla %1.7,
%1.8, %1.8 ve %2.1 olmustur. 2009 yilinda yurtrlige giren katki payi
uygulamasiyla birlikte hanelerin cepten yaptigi saglik harcamalarinda artis
g6ze carpmaktadir. En yoksul birinci dilimde yer alan hanelerin 2009 yilinda
saglik harcamalari payl 6nce %2.2’ye 2010’da ise %2.3’e yukselmistir. Diger
yandan, ayni donemde orta ve Uzeri gelir dilimlerinde yer alan hanelerin
saglik harcamalari payinda ise azalis gorilmektedir. Buna gore, 2009 yilinda
Uclncl dilimde vyer alan hanelerin saglik harcamalari paylr %1.6’ye
gerilerken, en zengin dilimde yer alan hanelerde bu oran %1.9 olmustur.
2010 yilinda s6z konusu hanelerde bir artis gorllse de nihayet 2011 yilinda
s6z konusu hanelerin saglik harcamalari payi, 2003 yili oranlarinin altina
inerek sirasiyla %1.9, %1.6 ve %2 olmustur. SDP, en yoksul dilimde yer alan
hanelerin saglik harcamalarinda degisime neden olmamakla birlikte orta ve
Uzeri gelir dilimlerinde yer alan hanelerin saglik harcamalarinda azalisa
neden olmaktadir. Hanelerin yillar itibariyle ortalama gelir, tiketim ve saglik
harcamalarinin  gelir  dilimlerine gdére dagilimi asagidaki tabloda

gOsterilmektedir.
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Tablo 27: Hanelerin Gelir Dilimlerine Gore Gelir, Tuketim ve Saghk
Harcamalari, Reel (2003=100)

2003

Gelire Gore Sirali

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Haneler Ortalama Gelir Ortalama Tiiketim Ortalama Saglk
Harcamasi
En Yoksul % 20 263 323 7.5
Ikinci % 20 449 468 9.7
Uglincii % 20 626 597 13.8
Dérdiincu % 20 902 784 15
En Zengin % 20 2.080 1.420 33.8

Hanehalki Basina Ortalama Tuketim: 738-Hanehalki Bagina Ortalama Gelir: 897

Hane Basina Ortalama Saglik Harcamasi: 16.4-Esdeger Fert Basina Saglik Harcamasi: 7.9

2004

Gelire Gore Sirali

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Haneler Ortalama Gelir Ortalama Tiiketim Ortalama Saglhk
Harcamasi
En Yoksul % 20 294.7 372 8.6
ikinci % 20 520 527 11.5
Uglinci % 20 735 693 14.3
Doérdinci % 20 1.063 930 20.5
En Zengin % 20 2.248 1.553 36.2

Hanehalki Basina Ortalama Tuketim: 828-Hanehalki Bagina Ortalama Gelir: 994

Hane Basina Ortalama Saglik Harcamasi: 18.6 - Esdeger Fert Basina Saglik Harcamasi: 9

2005

Gelire Gore Sirali

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Haneler Ortalama Gelir Ortalama Tiiketim Ortalama Saglik
Harcamasi
En Yoksul % 20 301.8 420 9
ikinci % 20 551.3 601 12
Uglincii % 20 791 789 16.2
Dordinci % 20 1.135 1.026 215
En Zengin % 20 2.253 1.723 42.2

Hanehalki Basina Ortalama Tiketim: 934 - Hanehalki Basina Ortalama Gelir: 1.040

Hane Basina Ortalama Saglik Harcamasi: 20.5 - Esdeger Fert Bagina Saglik Harcamasi: 10.1

2006

Gelire Gore Sirali

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Haneler Ortalama Gelir Ortalama Tiiketim Ortalama Saglk
Harcamasi
En Yoksul % 20 340 4314 11
Ikinci % 20 596 624 13.6
Uglinci % 20 842 838 18
Dordinci % 20 1.181 1.096 21
En Zengin % 20 2.323 1.751 40

Hanehalki Basina Ortalama Tuketim: 952 - Hanehalki Basina Ortalama Gelir: 1.061

Hane Basina Ortalama Saglik Harcamasi: 20.7 - Esdeger Fert Basina Saglik Harcamasi: 9.6

Kaynak: Hanehalki Butce Anketi Verileri 2003-2011.
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2007

Gelire Gore Sirali

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Haneler Ortalama Gelir Ortalama Tiiketim Ortalama Saglk
Harcamasi
En Yoksul % 20 348.2 431 9.4
Ikinci % 20 598.3 629 14.1
Uglinci % 20 848 830 17
Dordinci % 20 835.7 1.079 24
En Zengin % 20 2.292 1.723 36

Hanehalki Basina Ortalama Tuketim: 976 - Hanehalki Basina Ortalama Gelir: 1.111

Hane Basina Ortalama Saglik Harcamasi: 23 - Esdeger Fert Basina Sagdlik Harcamasi: 10

2008

Gelire Gore Sirali
Haneler

Hane Basina Aylik
Ortalama Gelir

Hane Basina Aylik
Ortalama Tiiketim

Hane Basina Aylik
Ortalama Saglk

Harcamasi
En Yoksul % 20 340 465.5 8
ikinci % 20 597.2 695 11
Uglincii % 20 860 899 16
Dérdinci % 20 1.220 1.158 21
En Zengin % 20 2.433 1.867 39

Hanehalki Basina Ortalama Tuketim: 1.051 - Hanehalki Basina Ortalama Gelir: 1.140

Hane Basina Ortalama Saglik Harcamasi: 19.4 - Esdeger Fert Basina Saglik Harcamasi: 9.7

2009

Gelire Gore Sirali

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Haneler Ortalama Gelir Ortalama Tiiketim Ortalama Saglk
Harcamasi
En Yoksul % 20 327 460 10.4
Ikinci % 20 599 674 14
Uglincii % 20 862 904 14.7
Dordinci % 20 1.218 1.146 21
En Zengin % 20 2.460 1.844 36

Hanehalki Basina Ortalama Tiketim: 1.033 - Hanehalki Basina Ortalama Gelir: 1.135

Hane Basina Ortalama Saglik Harcamasi: 20 - Esdeger Fert Bagina Saglik Harcamasi: 9.8

2010

Gelire Gore Sirali

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Hane Basina Aylik

Haneler Ortalama Gelir Ortalama Tiiketim Ortalama Saglhk
Harcamasi
En Yoksul % 20 352.4 466 10.7
Ikinci % 20 614.5 799 15.2
Uglinci % 20 860 895 18
Dordinci % 20 1.221 1.187 25
En Zengin % 20 2.429 1.851 39

Hanehalki Basina Ortalama Tiketim: 1.041 - Hanehalki Basina Ortalama Gelir: 1.123

Hane Basina Ortalama Saglik Harcamasi: 22 - Esdeger Fert Basina Saglik Harcamasi: 11

2011

Gelire Gore Sirali
Haneler

Hane Basina Aylik
Ortalama Gelir

Hane Basina Aylik
Ortalama Tiiketim

Hane Basina Aylik
Ortalama Saglik

Harcamasi
En Yoksul % 20 384 507 9,6
ikinci % 20 662 767 13.3
Uclincii % 20 934 968 17.5
Dérdinci % 20 1.313 1.258 20.2
En Zengin % 20 2.633 2.037 37.2

Hanehalki Basina Ortalama Tiketim: 1.128 - Hanehalki Basina Ortalama Gelir: 1.215

Hane Basina Ortalama Saglik Harcamasi: 21.3 - Esdeger Fert Basina Saglik Harcamasi: 10.6
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4.5. Bulgular

4.5.1. Katastrofik Saglik Harcamasi

Literatirde temel olarak saglik sisteminin kalitesi, haneleri saglik
hizmetlerinin  finansal riskinden korumasiyla Olciimektedir. SDP’nin
hedeflerinden biri olan hanelerin finansal katastrofiden korunmasi dusincesi,
saglk reformunun en 6nemli amaglarindan biri olarak degerlendiriimektedir.
Literatirde hangi esik degerin referans alinacagina yonelik kabul goéren bir
yaklasim bulunmamakla birlikte c¢alismalarda genellikle %10 esik degeri
kullaniimaktadir. S6z konusu oranin kullaniimasindaki temel neden ise bu
oranin Uzerinde yapilacak harcamalarin haneleri bor¢lanmaya ve varlik
satisina yoneltebilmesidir. Diger yandan, tek bir referans degerin dikkate
alinmasi hatali bir yargiya ulasmaya neden olabilirken, esik dederin yuksek
olarak belirlenmesi de katastrofinin dogru olarak tespitini engelleyebilecektir.
Bununla birlikte s6z konusu analizi olumsuz yonde etkileyecek bir diger unsur
ise hanelerin saglik hizmetleri taleplerini ertelemesi veya mali gucinin s6z
konusu hizmetleri kargilamaya elverigli olmamasidir. Bu durumda tiketim
harcamalari i¢cinde saglik harcamalarinin raporlanmamasi, saglik hizmetleri
talebinin ertelenmesi veya veri kaybi gibi nedenlerle katastrofik saglk
harcamasi oraninin oldugundan diisiik cikmasina neden olabilmektedir’.

Tlketim harcamalar igindeki saglik harcamalari payinin %5, %10 ve %20

& Ornegin Basar ve digerleri (2012: 13) tarafindan Tirkiye'de katastrofik saglk

harcamalarinin konu edinildigi calismaya gére, 2004 yili sonrasinda yoksul kesimin
%64’0nun saglik harcamasi raporlamamasi nedeniyle, Turk Saglik Sisteminin yoksul kesimi
daha fazla korudugu yargisina ulasiimistir.
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gibi farkli esik degerleri dikkate alinarak, Turkiye'de yillar itibariyle finansal

katastrofiye maruz kalan hanelerin gelisimi asagidaki tabloda

gOsterilmektedir.

Tablo 28: Katastrofik Saglik Harcamasi Yapan Hanelerin Yillar itibariyle
Gelisimi, %

Yillar >%5 >%10 | 2%20 Odeme Saglik Harcamasi
Kapasitesi Yapan Haneler
2003 9.8 4.7 1.5 0.6 % 31
2004 10.8 5.4 1.9 0.8 % 46
2005 10.8 54 1.7 0.6 % 51
2006 10.9 5.3 1.6 0.6 % 53
2007 10.5 5 1.7 0.5 % 51
2008 8.7 4 1.2 0.5 % 54
2009 9.8 4 1.4 0.6 % 59
2010 11.6 4.2 1.2 0.4 % 64
2011 10.3 3.5 1 0.3 % 64

Kaynak: Hanehalki Butce Anketi Verileri 2003-2011.

2003 yih sonunda ilan edilen SDP’nin uygulanmasiyla birlikte, saghk
hizmetlerinin hakkaniyete uygun sunumu yaninda hizmet sunucularina
erisimde adaletin saglanmasi ve saglik hizmetleri nedeniyle cepten yapilan
saglik harcamalarinin neden oldugu finansal katastrofinin azaltilmasi
hedeflenmistir. Bu baglamda 2003 yili itibariyle toplam tiketim harcamalari
icinde %5 ve daha fazlasini saglik harcamalarina ayiran hanelerin orani
%9.8’dir. Reform programiyla birlikte bu oran 2004 ve 2005 yillarinda %10.8,
2006 yilinda %10.9 ve 2007 yilinda %10.5 olarak gergeklesmistir. 2007 yili
itibariyle % 5 ve Uzeri katastrofik saglik harcamasi orani dismeye baglamig
ve 2008 yilinda % 8.7’ye gerileyerek en dusuk seviyeye inmistir. S6z konusu
orandaki azalig ise esas itibariyle 19.01.2005 tarihli 5283 Sayili “Bazi Kamu
Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik Birimlerinin  Saglik Bakanligrna

Devredilmesine Dair Kanun” ile kamu hastanelerinin tek cati altinda
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toplanmasi ve SSK kapsamindaki sigortalilarin, kamu hastanelerinden
hizmet almaya baslamasi ve Universite hastanelerine sevk zorunlulugunun
kaldirimasiyla iligkilendirilebilir. Diger yandan 16.05.2006 tarihli ve 5502
Sayili “Sosyal Guvenlik Kurumu Kanunu” ile birlikte SSK, Bag-Kur ve Emekli
Sandigi Sosyal Gulvenlik Kuruluslarinin tek bir ¢ati altinda toplanmasi da,
hizmete erisimi kolaylastirmasi nedeniyle, cepten yapilan harcamalarin
azalmasinda etkilidir. Bununla birlikte yasanan kuresel ekonomik kriz sonucu
hanelerin krizle basa ¢ikma mekanizmalari arasinda yer alan koruyucu saglik
hizmetleri i¢in doktora daha az gitme (%26) ve saglik hizmetlerinden daha az
yararlanma”™ (%21) davranislarinin da, saglik harcamalarinin azalmasi
uzerinde etkili oldugu dusunulmektedir. Saglik harcamalarinin azalmasina
neden olan bir diger unsur ise katihm pay! uygulamasina maruz kalmamak
icin, katihm payinin uygulanmadigi Acil Servis Hizmet Sunucularinin
kullanimidir. Buna gore 2004 yilinda 653 olan acil yardim istasyonu basina
disen vaka sayisi, 2005 yilinda 793, 2006 yilinda 855, 2007 yilinda 886,
2008 yilinda 1.088 ve 2009 yilinda ise 1.305 olarak gergeklesmistir (Saglik
Bakanhgi, 2011: 110). Katilim payi nedeniyle acil servis istasyonlari poliklinik
gibi kullanilmaya baslanmis ve basvuru sayisi artmistir. Bu durumun

onlenmesi igin 21.01.2012 tarihinde Yesil Alan Uygulamasi getirilmistir. Bu

7 Tarkiye Ekonomi Politikalari Arastirma Merkezi’nin UNICEF ve Dinya Bankasi ile
ortaklasa yaptigi Refah izleme Anketi verilerine gore Tiirkiye’de bes biiyiik sehirde (Adana,
Ankara, Istanbul, izmir ve Kocaeli) yasayan hanelerin dértte tiglinin Ekim 2008 ile Haziran
2009 tarihleri arasinda gelirlerinde azalis gergeklesmistir. Bununla birlikte s6z konusu etki
yoksul hanelerde daha siddetlidir. Nitekim saglik hizmetlerinden yararlanmayi azaltanlarin
%29u en yoksul birinci dilimde yer alirken, %14’0 ise en zengin besinci dilimde yer
almaktadir.
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baglamda acil nitelikli olmayan hizmet basvurularina da, katilim payi

getirilmigtir.

5510 sayili kanunun 3. Maddesinde tanimlanan katilim pay! uygulamasi,
SGK tarafindan 29.10.2008 tarih ve 27012 (Mukerrer) sayili Resmi
Gazete’de 2008 Yili Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama Teblidi ve
Maliye Bakanhgrnin 31.12.2008 tarih ve 27097 sayili Resmi Gazete'de
“Tedavi Katilim Payinin Uygulanmasi Hakkinda Tebligi” kapsaminda i) Saglik
Bakanligi  tarafindan  s6zlesme imzalanmis, gorevlendirimis ve
yetkilendirilmis aile hekimleri hari¢ olmak Uzere ayakta tedavide hekim ve dis
hekimi muayenesi, ii) Ayakta tedavide saglanan ilaglar, iii) Vucut digi protez
ve ortezler ile iv) Yardimci Ureme yodntemi tedavilerinde, katilim payi
uygulamasi baglamistir. Bu baglamda 2008 yili itibariyle saglik hizmetleri
kullanimi, cepten yapilan saglik harcamalarini artirmig, sonug¢ olarak bu
durum finansal katastrofinin artmasina neden olmus, 2009 yilinda % 9.2 olan
katastrofik saglik harcamalari artmaya devam ederek 2010 yilinda % 11.4
olarak gerceklesmigstir. 2010 yil itibariyle tiketim harcamalari iginde saglik
harcamalarinin paylr % 5 ve Uzeri olan hanelerin orani, saglik reformunun
basladigi 2003 yili 6ncesine oranla artmigtir. 2010 yilinda ise katastrofiye
ugrayan hanelerin oraninda bir miktar azalis goértlmids ve 2011 yilinda %

10.3 olarak gergeklesmistir.

233



Sekil 19: Yillar itibariyle Katastrofik Saglik Harcamalarinin Gelisimi, %
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Kaynak: 2003-2011 Hanehalki Bitce Anketi Verileri

Tlketim harcamalari iginde saglik harcamalari oraninin % 10 ve % 20 esik
degerleri dikkate alindiginda ise % 5 esik dedere paralel sonuglar elde
edilmektedir. Buna gore toplam tuketim harcamalari icinde saglik
harcamalarinin % 10 ve Uzerinde gerceklestigi hanelerin orani 2003 yilinda
% 4.7 iken 2004 ve 2005 yillarinda % 5.4 ve 2007 yilinda % &'tir. 2008
yilinda saglik harcamalari sonucu olusan finansal katastrofi azalisa gegerek
% 4’e gerilemistir. 2010 yilinda % 4.2'ye yukselen katastrofik saglik
harcamalari 2011 yilinda % 3.5 olarak gergeklesmistir. Saglik harcamalarinin
% 20 esik degeri dikkate alindiginda ise 2003 yilinda% 1.5 olan finansal
katastrofi, yillar itibariyle bu dizeye yakin bir seyir izlemis ve nihayet 2011

yilinda % 1’e gerilemigtir.
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Tablo 29: Katastrofik Saglik Harcamasi Yapan Hanelerin Yillar itibariyle
Gelir Dilimlerine Gére Dagilimi

%5
En Yoksul 2. %20 3. %20 4. %20 En Zengin
2003 9.2 8.7 9.7 10 11.3
2004 10.6 10.2 11.3 11 11
2005 10.6 10.7 10.7 10 12
2006 11 10.1 9.7 11 12.1
2007 10.1 11 10.4 10.4 10.6
2008 8.6 8.9 8 7.6 8.4
2009 10.7 9.3 7.6 8.5 11
2010 13.2 11.5 10 10.8 12
2011 11.5 9.2 10.8 9.7 11.3
% 10
En Yoksul 2. %20 3. %20 4. %20 En Zengin
2003 5.4 4.7 4.3 4.2 4.9
2004 5.7 5.8 5.8 5 4.4
2005 6.5 5 5.2 5 5.2
2006 5.9 5.1 4.5 4.6 5.7
2007 5.2 5.7 4.8 4.7 4.5
2008 4.3 4 3.7 3.1 3.5
2009 5.3 4.2 3 3.6 3.7
2010 5.3 4 3.7 4.4 4
2011 3.9 3.8 3.6 3.7 3.9
% 20
En Yoksul 2. %20 3. %20 4. %20 En Zengin
2003 1.9 1.4 1.3 1.2 1.6
2004 2.6 1.9 1.5 1.5 1.8
2005 2.5 1.5 1.7 1.2 1.8
2006 2.4 1.4 1.2 1.4 1.7
2007 2.1 1.5 1.8 1.6 1.3
2008 1.5 1.4 1.2 0.9 1.2
2009 2 1.7 1 1.1 1.4
2010 1.5 1.3 1 1.2
2011 1.2 1.2 0.9 1 0.9
Odeme Kapasitesi (%40)
En Yoksul 2. %20 3. %20 4. %20 En Zengin
2003 1.3 0.6 0.4 0.4 0.5
2004 1.7 0.7 0.4 0.5 0.6
2005 1.4 0.7 0.3 0.3 0.6
2006 1.4 0.4 0.3 0.1 0.4
2007 0.9 0.5 0.5 0.3 0.4
2008 1 0.2 0.3 0.2 0.3
2009 1.8 0.3 0.2 0.2 0.2
2010 1.1 0.3 0.2 0.3 0.1
2011 0.7 0.3 0.2 0.1 0.1

Kaynak: Hanehalki Butce Anketi Verileri 2003-2011.

Katastrofik saglik harcamasi yapan hanelerin gelir dilimlerine gore dagihmina

iliskin veriler Tablo 29’da gdsteriimektedir. Katastrofinin % 5 esik deger
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referans alinarak tanimlanmasi durumunda 2003 yili itibariyle en yoksul
birinci dilimde yer alan hanelerin %9.2’si katastrofik harcama yaparken en
zengin besinci dilimde yer alan hanelerin %11.3’4 katastrofik harcama
yapmaktadir. 2006 yilinda katastrofik harcama orani artis gdstererek en
yoksul birinci dilimde %11, en zengin besinci dilimde ise %12.1 olarak
gerceklesmistir. 2010 yilinda ise cepten yapilan saglik harcamasi nedeniyle
en yoksul birinci dilimde yer alan hanelerin %13.2’si katastrofiye maruz
kalirken en zengin besinci dilimde yer alan hanelerin %12’si katastrofik
harcama yapmaktadir. 2011 yilinda ise en yoksul ve en zengin gelir
dilimlerinde yer alan hanelerin sirasiyla %11.5 ve %11.3’0 katastrofik saglik

harcamasi gergeklestirmektedir.

Katastrofinin %10 esik degeri referans alindiginda ise 2003 yilinda en yoksul
dilimde yer alan hanelerin %5.4’0 katastrofik harcama yaparken 2010 yilinda
bu oran %5.3’tir. En zengin dilimde yer alan hanelerde ise s6z konusu oran
sirasiyla %4.9 ve %4’tir. 2011 yilinda ise her iki dilimde yer alan haneler igin
katastrofi orani %3.9'dur. Harcamalarin %20 esik degeri kullanildiginda ise
2003 yilinda en yoksul birinci dilimde yer alan hanelerin %1.9’u, en zengin
besinci dilimde yer alan hanelerin %1.6’s1 katastrofik saglik harcamasi
yapmaktadir. 2011 yilinda ise bu oranlar, azalarak sirasiyla %1.2 ve %0.9
olarak gergeklesmistir. Odeme kapasitesinin %401 referans alindiginda ise
2003 yilinda en yoksul birinci dilimde yer alan hanelerin %1.3’4, en zengin
besinci dilimde yer alan hanelerin %0.5’i katastrofik harcama yaparken 2011

yilinda s6z konusu oranlar sirasiyla %0.7 ve %0.1°dir. Yoksul kesimde yer
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alan hanelerin, zengin dilimde yer alan hanelere kiyasla katastrofiye daha

fazla maruz kaldigi gorulmektedir.

4.5.2. Katastrofik Saglik Harcamalarinin Yoksulluk Uzerindeki Etkileri

Literatirde saglik harcamasi nedeniyle finansal katastrofi yasayan hanelerin,
yoksulluk riski ile kargi karsiya kaldigi, yoksullarin ise daha da
yoksullastigina yonelik cesitli ampirik ¢calismalar bulunmaktadir. S6z konusu
calismalara goére, saglik harcamalarinin blyuk oranda regresif sonuglar

verdigi savunulmaktadir.

Wagstaff ve Van Doorslaer (2003) tarafindan Vietnam'da 1993-1998 yillari
arasinda katastrofik saglik harcamalari ile s6z konusu harcamalarin
yoksulluga etkisi incelenmistir. Calismada yoksul hanelerin, cepten yapilan
saglik harcamalarindan daha fazla etkilendigi duslncesiyle, bu kesim
Uzerinde katastrofik harcamalarin boyutu ve sikhgi konu edinilmigtir. Analizde
0deme kapasitesi yontemi kullanilmis ve gida disi harcamalarda, saglik
harcamalarinin pay referans alinmistir. Saglik harcamalarinin 1998 yilinda
%80’inin haneler tarafindan yapildigi dikkate alindiginda, inceleme konusu
donemde harcamalarin beklendigi gibi katastrofik oldugu tespit edilmistir.
Diger yandan harcamalarin yoksulluk Gzerindeki etkisinin ise yoksul kesimde,
yoksul olmayanlara gore daha oncelikli gerceklestigi bulunmustur. Xu ve
digerleri (2007) ise cepten saglik harcamalarinin finansal sonuglari olan
katastrofi ve yoksullasma iliskisini incelemislerdir. Bu baglamda her yil 150

milyon kisi, saglik hizmetleri kullaniminda édeme yapmaya maruz kalmalari
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nedeniyle finansal katastrofi yasamakta, 100 milyon kisi ise yoksulluk
gizgisinin altina itilmektedir. Diger yandan s6z konusu kimselerin %90’inin

dusuk gelir dizeyine sahip Ulkelerde yasadigi tespit edilmigtir.

Bredenkamp ve digerleri (2010) tarafindan Bati Balkan ulkeleri arasinda
saglik reformu uygulayan Arnavutluk, Bosna Hersek, Arnavutluk, Karadag,
Sirbistan ve Kosova’da hanehalki cepten saglik harcamalarinin hanehalki
refahi Gzerindeki etkisi, katastrofik saglik harcamalarinin boyutu ile yoksulluk
arasindaki iligki kapsaminda analiz edilmistir. Calismada 2000-2005 yillarini
kapsayan yasam standardi veri seti kullanilmis ve hanelerin saglik
harcamalarinin toplam tuketimleri icindeki paylarina gore yoksul ve zengin
gelir dilimleri ¢ercevesinde regresyon analizi yapilmistir. Buna goére cepten
yapilan saglik harcamalarinin haneleri yoksullastirdigi, mevcut yoksullugu ise

daha da derinlestirdigi tespit edilmistir.

Tomini ve Packard (2011) tarafindan yapilan ampirik analizde Arnavutluk’a
iliskin katastrofik saglik harcamalari ve yoksulluk iligkisi analiz edilmigtir.
Arnavutluk Yasam Standartlari Arastirmasi 2002, 2005 ve 2008 verilerinin
kullanildigi ¢alismada, katastrofik saglik harcamalarina iligkin farkh esik
degerler kullaniimigtir. Buna gore %10 esik degerinin referans alinmasiyla
2002 yihnda %22.6 olan katastrofik saglik harcamalari, 2005’te %17.6 ve
2008'de %13.3 olarak gerceklesmistir. Bununla birlikte s6z konusu

harcamalarin yoksul hanehalki oranini ve esitsizligi artirdigi tespit edilmigtir.
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Devaux ve Looper tarafindan (2012) segcili 19 OECD ulkesini kapsayan gelir
ile iligkili saglik hizmeti kullanimi egitsizlikleri analiz edilmistir. Calismada son
bir yil igcinde saglik hizmeti talebi ile hekime basvuru orani, yuksek gelir
gruplarinda, dusuk gelir gruplarina gére daha fazla oldugu tespit edilmigtir.
S0z konusu egitsizlik ise hanehalkinin cepten yaptigi saglik harcamalarinin
boyutu ile iligkilidir. Bu baglamda cepten harcamalar esitsizligi artirmaktadir

(Gelormino vd., 2011, Dorslaer vd., 2006).

Yardim ve digerleri (2010) tarafindan yapilan ampirik analizde, Turkiye’'de
katastrofik saglik harcamalari ile yoksulluk arasindaki iligki incelenmigtir.
Buna gore ddeme kapasitesinin %40’indan fazlasini saglhk harcamasina
ayiran hanelerin orani %0.6’dir. Harcama sonrasi yoksullasarak yoksulluk
sinirinin altina digenlerin orani ise %0.4’tur. S6z konusu yoksullagsma orani
%1.7 ve %0.1 ile en yoksul iki dilimde goértulmektedir. Toplam hanelerin
%3.3’Unun yoksul oldugu ve %16.3’'Unun birinci gelir diliminde yer aldigdi

dikkate alindiginda, katastrofinin yoksullugu derinlestirdigi tespit edilmigtir.

Arsenijevic ve digerleri (2013) tarafindan, Sirbistan’da hanehalki saglik
harcamalari ile katastrofi ve yoksullasma iligkisi, 2007 yili yagsam standardi
verileri  kullanilarak incelenmistir. Hane gelirlerinin  dikkate alindigi
hesaplamalarda, hanelerin %2.3’'Unin %40, %13.3’Unln ise %10 esik
degerin Uzerinde harcama yaptigi bulunmustur. Bununla birlikte en yoksul
dilimde yer alan hanelerin %5.6’sinin %40, %16.3’Unun ise %10 esik degeri

astigl tespit edilmistir. Cepten yapilan saglik harcamalari, yoksul kesim
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Uzerinde katastrofiye neden olmaktadir. Diger yandan harcama &ncesi
mutlak, goreli ve subjektif yoksulluk gizgilerinin Uzerinde yer alan hanelerin,
harcama sonrasinda s6z konusu yoksulluk cizgilerinin altina indigi
bulunmustur. Katastrofik harcama Uzerinde etkili olan faktorler ise, kirsal

bdlge, hane bluyuklugu, kronik hastalik ve saglik durumu olarak belirtilmistir.

Tarkiye’de SDP’nin  uygulanmasiyla birlikte cepten vyapilan saglik
harcamalari, goreli yoksulluk sinirinin altina disen hanelerin yillar itibariyle
gelisimi, asagidaki tabloda gdsterilmektedir. Buna gére 2003 yilinda saglik
harcamasi oncesi yoksul fert orani %17.5 iken, harcama sonrasi yoksul fert
orani %18.3’e yukselmigtir. Saglik harcamasi sonrasinda yoksulluga disen
fertlerin orani %0.8dir. 2009 yilina kadar gegen suregte saglik harcamasi
sonrasi yoksulluk sinirinin altina dusenlerin orani 2004 yilinda % 0.8, 2005
ve 2006 yilinda % 0.7, 2007 yilinda % 0.8 ve 2008 yilinda % 0.7 olarak
gergeklesmistir. 2009 yilinda ise saglik harcamasi sonrasi yoksulluk sinirinin
altina dusenlerin orani once %1'e 2010 yilinda ise % 1.6'ya yukseldidi
gorulmektedir. S6z konusu artisin, 2009 yilinda uygulamaya konulan katki
payindan kaynaklandigi ileri surllebilir. 2011 yilinda ise saglik harcamasi

sonrasi yoksulluk sinirinin altina disenlerin orani %0.8’e gerilemigtir.
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Tablo 30: Yillar itibariyle Harcama Esash Goéreli Yoksulluk Oranlari,

Turkiye
Toplam Haneler Saglik Harcamasi Yapan Haneler
Yillar Harcama Harcama Degisim Harcama Harcama Degisim
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Yoksul Yoksul Yoksul Fert | Yoksul Fert
Fert Orani® | Fert Orani® Orani® (%) Orani® (%)
(%) (%)
2003 17.5 18.3 0.8 11.8 13.5 1.7
2004 20.6 214 0.8 14.7 16.4 1.7
2005 19.6 20.3 0.7 14 15.3 1.3
2006 19 19.7 0.7 13 14.4 1.4
2007 16.4 17.2 0.8 12.1 13.7 1.6
2008 16.6 17.3 0.7 14.6 15.8 1.2
2009 16.9 17.9 1 13.9 15.5 1.6
2010 16.3 16.9 1.6 14.6 15.6 1
2011 16.9 17.7 0.8 15.2 16.6 1.4

Kaynak: Hanehalki Butce Anketi Verileri, 2003-2011

' Esdeger fert basina tiiketim harcamasi medyan degerinin % 50’si géreli yoksulluk siniri
olarak tanimlanmistir.

Saglik harcamasi yapan haneler dikkate alindiginda ise 2003 yilinda
harcama Oncesi goreli yoksulluk orant % 11.8, harcama sonrasi yoksulluk
orani ise % 13.5'tir. Harcama sonrasi yoksulluga dusenlerin orani %1.7’dir.
2004 yilinda s6z konusu oran % 1.7, 2005 yilinda % 1.3, 2006 yilinda % 1.4,
2007 yilinda %1.6 ve 2008 yilinda % 1.2 olarak gergeklesmistir. 2009 yilinda
katki pay! uygulamasi sonrasi, saglik harcamasi yapan haneler bakimindan
yoksulluk sinirinin altina dtsenlerin orani % 1’e gerilemis, 2011 yilinda ise
yeniden artarak % 1.4 olmustur. Diger yandan saglik harcamasi nedeniyle
yoksulluk sinirinin altina disen hanelerin gelir dilimlerine gére dagilhimi ise

asagidaki tabloda gdsterilmektedir.
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Tablo 31: Saghik Harcamasi Sonrasi Goreli Yoksulluk Sinirinin Altina

Dusen Fertlerin Gelir Dilimlerine Gére Dagilimi (Gelir Esasl)

En Yoksul 2. %20 3. %20 4. %20 En Zengin
2003 1.4 0.7 - - -
2004 1.1 - - - -
2005 1.7 0.8 0.5 - -
2006 1.6 0.6 0.5 - -
2007 1.8 0.8 0.6 0.5 -
2008 1.3 0.6 - - -
2009 1.8 1 - 0.5 -
2010 1.7 0.7 0.7 - -
2011 1. 1.6 - - -

Kaynak: Hanehalki Butce Anketi Verileri, 2003-2011

Cepten yapilan saglik harcamasi sonrasi, goreli yoksulluk sinirinin altina
disen hanelerin gelir dilimlerine gore dagilimi incelendiginde 2003 yilinda en
yoksul birinci dilimde yer alan hanelerin %1.4’'G goreli yoksulluk sinirinin
altina dustiigi gorilmektedir. ikinci %20’lik dilimde yer alan hanelerin %
0.7’si yoksullasirken, sonraki dilimlerde boyle bir etki gergceklesmemektedir.
2004 yilinda yalnizca en yoksul birinci dilimde yer alan hanelerin %1.1’i goreli
yoksulluk sinirinin altina duserken, izleyen vyillarda yoksullagsma orani
artmistir. Buna gore 2005 yilinda orta ve ortanin alti gelir dilimlerinde
siraslyla %1.7, %0.8 ve %0.5, 2006 yilinda ise %1.6, %0.6 ve %0.5
oranlarinda yoksullagsma gorulmektedir. 2007 vyilinda ise yoksullasma
oranlarindaki artis dikkat cekmektedir. En yoksul birinci dilimde yer alan
hanelerin %1.8’i yoksullasirken diger dilimlerde sirasiyla %0.8, %0.6 ve %0.5
oranlarinda yoksullagsma tespit edilmistir. 2008 yilinda goreli olarak azalan
yoksulluk etkisi 2009 yilinda yeniden artarak en yoksul birinci dilimde %1.8’e
yukselmigtir. 2010 yilinda ise birinci dilimde %1.7 olan yoksullagsma 2011
yilinda %1.4" e gerilemis fakat ikinci dilimdeki etki %1.6’ya yukselmistir.

Dolayisiyla saglhk harcamalarinin orta ve alti gelir dilimlerinde yoksullasmaya
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neden oldugu gorulmekle birlikte s6z konusu etkinin birinci gelir dilimlerinde

yer alan yoksul haneler arasinda daha yodun oldugu soylenebilir.

4.5.3. Katastrofik Saglik Harcamalarinin Belirleyicileri

Hanehalkinin cepten yaptidi saglik harcamalari nedeniyle, s6z konusu
harcamanin hanelerin toplam tiketim harcamalarina orani itibariyle kullanilan
farkll esik degerler olarak tanimlanan katastrofik saglik harcamalari ve bu

harcamalari etkileyen unsurlar, literatirde yaygin olarak incelenmektedir.

Ekman (2007) tarafindan Zambiya’da ylksek gelir dizeyinin saglik
harcamasi nedeniyle katastrofiye ugrama riskini azalttigi, saglik sigortasi
sahipliginin ise bireyleri katastrofiye karsi korumadigi hatta riski artirdigi
tespit edilmistir. Van Doorslaer ve digerleri (2007) tarafindan 14 Asya
ulkesine yonelik gergeklestirilen ampirik analizde saglik hizmetlerine yapilan
dogrudan 6demelerin katastrofiye neden oldugu tespit edilmistir. Gotsadze ve
digerlerinin (2009) Gurcistan’da yaptigi incelemede ise kronik hastaliklar ile
yoksullugun finansal katastrofi Gzerinde etkili oldugu bulunmustur. Mondal ve
digerleri (2010) tarafindan Hindistan’da katastrofik saglik harcamalari
Uzerinde yapilan analizde, uzun sureli ve kronik hastaliklar, yatarak tedavi
hizmetleri ve bebek dlumleri ile hanehalki buydklugu ve kirda ikamet etmenin
katastrofi Uzerinde istatistiksel olarak anmali oldugu tespit edilmistir. Knaul ve
digerleri (2011) tarafindan Latin Amerika ve Karayip Ulkelerinde hanede
kiguk cocuk ve yasli birey varligi ile yoksullugun katastrofi Gzerinde etkili

oldugu bulunmustur. Minh ve digerleri (2012) ise Vietnam’da saglik sigortasi
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sahipligi, hane halki fert sayisi, yagl fert sayisi, alti yasindan kiguk ¢ocuk
sahipligi ile kirsal kesimde ikamet etme gibi faktorlerin katastrofik saglik
harcamalari Uzerinde istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit etmigtir.
Krutilova ve Yaya (2012) Cek Cumhuriyeti'nde hanede yagli fert varligi ile tek
ve gocuksuz yasamanin yaninda hanehalki reisinin bayan olmasi ve dusuk

gelir dizeyinin katastrofi Uzerinde etkili oldugunu vurgulamistir.

Katastrofik saglik harcamalari Uzerinde etkili olan faktorlerin belilenmesinde
logit model tercih edilmektedir. Bunun nedeni ise katastrofik saglik harcamasi
yapip yapmama durumunun iki sonuglu deger almasi (evet/hayir) ve verilerin
modele daha uygun olmasidir. Calismada kullanilan veriler, Tablo 30°da
gOsterilmektedir. Bagimsiz degiskenler yardimiyla tahmin edilmek istenen
logit fonksiyon asagidaki gibi ifade edilebilir:
In [p/(1-p)] = Bo+P1X1+ B2Xz+ BaXs..... BiXi

Modelde yer alan p, bagimli degiskenin 1 veya 0 olmasi halinde tahmin
edilen olasilik durumunu goéstermektedir. Bu baglamda lojistik regresyon
analiziyle elde edilen sonug, modelin dogrusal olmayan bir fonksiyonudur.
Regresyon katsayilarinin dogal logaritmalarinin hesaplanmasiyla elde edilen
olasilik oranlarinin (OR) 1’den blyluk olmasi, s6z konusu bagimsiz
degiskenin katastrofik saglik harcamasini artirdidi, 1'den kiglk olmasi ise
bagimsiz degdiskenin, hanehalkini katastrofik saglik harcamasina karsi

korudugunu ifade etmektedir.
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Lojistik regresyonda model segimi igin olabilirlik oran istatistigi (likelihood
ratio statistics) kullaniimaktadir. Buna gore s6z konusu model, bagimsiz
degiskenlerin disarida birakildigi model ile karsilastiriimakta ve anlamli bir
farka neden olmasi durumunda, bagimsiz degisken modelde tutulmaktadir.
Dolayisiyla bagimsiz degigskenin modele eklenmesi, model uyumunu
iyilestirmektedir. Model sec¢iminde kullanilan bir diger yontem ise Wald
testidir. Her bir badimsiz degigkenin, lojistik regresyon katsayilarinin
anlamlihgini inceleyen Wald istatistigi, herhangi bir logit katsayisinin sifira
esit oldugu bicimindeki bos (null) hipotezi test etmektedir. Lojistik katsayinin,
kendi standart hatasina oraninin karesi olarak hesaplanan Wald istatistigi,
lojistik regresyonda [ katsayisinin anlamlilik testini gostermektedir. Bu
baglamda Wald istatistigi yardimiyla istatistiksel olarak anlamsiz bulunan

degdiskenler modelden cikariimaktadir (Kleinbaum ve Klein, 2010).

Lojistik regresyon analizinde oncelikli olarak -2LL™ istatistigi elde
edilmektedir. En ¢ok olabilirlik yonteminin kullanildigi -2LL'nin alabilecegdi en
kiguk deger 0'dir ve modelin en iyi uyuma sahip oldugunu gostermektedir.
Bu durumda -2LL’nin 0 olmasi ile birlikte olabilirlik 1’e esittir. Birinci durumda
sabit terimin yer aldigi modelin -2LL dederi ile bagimsiz degiskenlerin modele
eklenmesi sonucu ulasilan -2LL degerinin karsilastirilmasi yoluyla modelde
meydana gelen degisimler dl¢giimektedir. Buna gore daha kiguk -2LL degeri,

daha iyi bir modeli ifade etmektedir.

™ 2L (log likelihood), en cok olabilirlik kestiriminin ne kadar iyi uyuma isaret ettigini
gOstermektedir. Bir diger degisle ¢oklu regresyondaki kareler toplamina benzeyen olabilirlik
degeridir (Cokluk, 2010: 1380).
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Logit modelin uyumunun incelenmesinde ise Cox ve Snell R? ile Nagelkerke
R? degerleri kullaniimaktadir. S6z konusu degerler ile model tarafindan
bagiml degiskende agiklanan varyans iki farkli yoldan kestiriimektedir. Bu
baglamda her iki deger de lojistik model tarafindan agiklanan varyans
miktarini gostermektedir. S6z konusu degerlerin 1 olmasi durumu mukemmel
model uyumunu gdstermekte ve daha buyuk deger daha iyi model uyumunu
ifade etmektedir. Lojistik regresyon modelinin bir bitiin halinde uyumu ise
Hosmer-Lemeshow Testi ile olgulmektedir. Buna gbére modelin anlamsiz
oldugunu ileri siren Hy hipotezi, Hosmer-Lemeshow Testi ile
degerlendiriimektedir. Sonucunun anlamli ¢ikmamasi (p>0.05) ise model ve
veri uyumunun yeterli dizeyde oldugunu gostermektedir (Hosmer vd., 2010).
Bir diger deyisle sonucun anlamli ¢ikmamasi, modelin kabul edilebilir
dizeyde uyuma sahip oldugunu ifade etmektedir. Bu baglamda, gézlenen ve
model tarafindan kestirilen degerler arasinda anlamli  bir fark
bulunmamaktadir. Model uyumunun bir diger gostergesi ise verilerin dogru
siniflandirma  ylzdesidir. Elde edilen kestirimler ile verilerin gercek
durumlarinin karsilastiriimasi yoluyla elde edilen siniflandirma orani, model
uyumunun iyiligini ifade etmektedir. Bununla birlikte bagimsiz degiskenlerin
bagimli degiskenler Gzerindeki etkilerinin incelenebilmesi icin degiskenlerin
marjinal etkileri hesaplanmaktadir. Buna goére her bir bagimsiz degiskene
iliskin marijinal etki, bagimh degiskenlerin érneklem ortalamalari yardimiyla

elde edilmigtir.
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Tablo 32: Tanimlayici istatistikler

Bagimh Degiskenler

Katastrofik Saglik Harcamasi
(% 5)

Hanehalki aylik tiketim harcamasinin, hanehalki aylik tliketim
harcamasi igindeki payinin % 5’ten fazla olmasi

1= Evet/ 0 = Hayir

Katastrofik Saglik Harcamasi
(% 10)

Hanehalki aylik tiketim harcamasinin, hanehalki aylik tliketim
harcamasi igindeki payinin % 10°’dan fazla olmasi

1= Evet/ 0 = Hayir

Katastrofik Saglik Harcamasi
(% 20)

Hanehalki aylik tiketim harcamasinin, hanehalki aylik tliketim
harcamasi igindeki payinin % 20’dan fazla olmasi

1= Evet/ 0 = Hayir

Katastrofik Saglik Harcamasi
(Odeme Kapasitesi % 40)

Hanehalki aylik tiketim harcamasinin, hanehalki aylik 6deme kapasitesi
icindeki payinin % 40’dan fazla olmasi

1= Evet/ 0 = Hayir

Bagimsiz Degiskenler

Cinsiyet

Hanehalki reisinin cinsiyeti

1= Erkek / 2 = Kadin

0-5 Yas Cocuk

Hanede 5 yas alti gocuk varligi

1= Evet/ 0 = Hayir

65 Yasindan Blyuk Fert

Hanede 65 yas Uzeri yagli fert varligi

1= Evet/ 0 = Hayir

Yesil Kart

Hanehalki reisinin yesil kart sahipligi

1= Evet/ 0 = Hayir

Saglik Sigortasi Sahipligi

Hanehalki reisinin saglik sigortasi sahipligi

1= Hayir / 0 = Evet

Hasta Fert

Hanede hasta veya 6zUrlu fert varligi

1= Evet/ 0 = Hayir

Medeni Durum

Hanehalki reisinin medeni durumu

1= Evli/ 0 = Hayir

Yerlesim Yeri Hanehalkinin yerlegim yeri 1= Kir / 0= Kent

istihdam Durumu Hanehalki reisinin ¢alisma durumu 1= Calismiyor / 0 = Calisiyor

Egitim Dizeyi Hanehalki reisinin egitim dizeyi 1= ilkdgretim ve alti / 0=
Ortadgretim ve Uzeri

Yil Katki payinin saglik reformu kapsaminda uygulamaya konulmasi 1 =2009 yili sonrasi / 0 = 2009 yili
oncesi

Gelir Dagilimi Hanehalki gelirinin %20’lik dilimler itibariyle dagilimi 1.Dilim (Referans), 2.Dilim,

3.Dilim, 4.Dilim, 5.Dilim

Hanehalki BlyUkligu

Hanede yer alan birey sayisi

1= 6 ve Uzeri, 0= 5 ve alt
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Tablo 33: Lojistik Regresyonda Kullanilan Bagimsiz Degiskenlere iligkin Tanimlayici istatistikler, %

2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Cinsiyet (Erkek) 48.83 | 48.38 | 4856 | 48.40 | 48.08 | 48.21 |48.73 | 48.80 | 48.64
5 Yasindan Kiigiik Cocuk 10.37 10.19 8.55 10.11 9.78 9.66 9.64 | 9.51 9.61
65 Yasindan Biiyiuk Fert 6.12 5 5.3 5.96 6.16 6.86 7.25 | 7.33 6.79
Yesil Kart Sahipligi 4.17 7.22 13.44 | 14.67 | 17.02 15.30 | 16.15| 17.18 16
Saglik Sigortasi Sahipligi 64.18 | 69.33 | 73.89 | 80.88 | 84.74 87.8 |85.87 | 87.52 | 90.42
Istihdam Durumu (Calisiyor) 40.54 | 40.18 | 31.97 | 41.64 | 41.06 32.37 |48.31 | 46.53 | 48.07
Hasta Fert 2.26 217 2.05 2.60 2.78 2.56 3.94 | 3.97 3.97
Egitim
Ilkogretim ve alti | 74.86 | 74.04 68.5 | 74.48 | 74.57 68.6 | 73.98 | 73.54 | 72.39
Ortaogretim ve uzeri | 20.42 | 20.08 | 17.16 | 20.24 | 20.02 1941 | 1914 | 19.2 19.3
Medeni Durum (Evli) 62.36 | 61.83 | 4798 | 63.12 | 62.42 50.24 | 68.17 | 67.89 | 68.05
Hanehalki Buyuklugu
0-5 Kigi | 80.85 | 82.13 | 81.08 | 82.71 | 83.29 84.98 | 8541 | 85.87 | 86.84
6 ve Uzeri | 17.81 16.43 | 17.63 | 16.35 | 15.38 14.26 | 13.71 | 12.67 | 25.31
Yerlesim Yeri (Kent) 70.94 | 70.05 | 69.93 | 69.29 | 68.94 69.70 | 67.80 | 68.56 | 69.30

Kaynak: 2003-2011 Hane Halki Bitge Anketi Arastirma Verileri
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Tablo 34: Bagimsiz Degiskenler Arasi Coklu Baglanti Probleminin VIF,
Tolerans ve R? Degerleriyle incelenmesi

Bagimsiz VIF | Tolerans R? Wald p
Degiskenler

Cinsiyet 1.21 0.8258 0.1742 0.39 0.5300
0-5 Yas Cocuk 1.29 | 0.7740 0.2260 28.93 | 0.0000*

65 Yagindan Buyuk | 1.42 | 0.7066 0.2934 51.21 0.0000*
Fert
Yesil Kart Sahiplidi 1.14 | 0.8771 0.1229 154.36 | 0.0000*

Saglik Sigortasi 1.09 | 0.9172 0.0828 171.42 | 0.0000*
Sahipligi

Hasta Fert 1.03 | 0.9723 0.0298 399.43 | 0.0000*
Medeni Durum 1.36 | 0.7337 0.2663 57.39 | 0.0000*
Yerlesim Yeri 1.08 0.9270 0.0730 158.81 | 0.0000*
istihdam Durumu 1.15 0.8711 0.1289 11.82 | 0.0006*
Egitim Dizeyi 1.16 | 0.8635 0.1365 12.11 0.0005*
Yil 1.34 | 0.7483 0.2517 13.25 | 0.0003*
Gelir Dagilimi 1.23 | 0.8144 0.1856 89.36 | 0.0000*
Hane Buyukligu 1.11 0.9002 0.0998 13.27 | 0.0003*
Ortalama VIF 1.20

* p<0.001

Coklu baglanti (multicollinearity) sorunu tolerans, varyans artig faktorleri
(varyans inflation factor-VIF) ve R? degerlerinin incelenmesi yoluyla tespit
edilmektedir. Tolerans degeri ise 1/VIF degeriyle bulunmaktadir. Buna gore,
VIF degerlerinin 10°’dan buylk olmasi ¢oklu baglanti sorununu ifade
etmektedir. Diger yandan tolerans degerinin 0.1’den kuglk olmasi ¢ok ciddi
¢oklu baglantt sorununu, 0.2’den kiguk olmasi ise c¢oklu baglanti
potansiyelini ifade etmektedir. Ortalama VIF degerinin 1’e yakin olmasi ise
¢oklu baglanti sorunun olusmadigini géstermektedir (Hosmer vd., 2013). Bu
baglamda tabloda gorildugu Gzere dusik VIF degerlerinin yani sira ylksek
tolerans degerlerinin varligi ve Ortalama VIF degerinin 1’e yakin bir deger
almasi, c¢alismaya konu veriler arasinda c¢oklu baglantt sorununun

bulunmadigini géstermektedir.
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Katastrofik saglik harcamalarinin belirleyici degiskenlerinin analizinde ise
cinsiyet disindaki tim degiskenlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorulmektedir. Bu baglamda hanede bebek, hasta ve yash fert bulunmasi,
herhangi bir saglik sigortasinin bulunmamasi, kirda ikamet edilmesi,
hanehalki reisinin ¢alismamasi ve evli olmasi ile birlikte duslik egitim
seviyesine sahip olmasi, yil, gelir dagihmi ve hane buyukliginin katastrofik
saglik harcamalari Uzerinde etkili oldugu belirlenmistir. Cinsiyet degiskeninin
Wald testinde anlamsiz ¢ikmasi, degiskenin modelden c¢ikarilabilecegini
isaret etmektedir (Hosmer vd., 2013). Bu baglamda degiskenin modelden
ctkariimasi durumunda modelin anlamliliginda meydana gelen degisim, -2LL
degeri ile incelenmistir.

Tablo 35: Cinsiyet Bagimsiz Degiskeninin Cikarilmasi Durumunda
Modelin Anlamliligi

Degisken -2 LL Degisimi LR Chi-Square P
Cinsiyet 0.218 (1) 0.32 0.5716

Tablo 35de cinsiyet badimsiz degiskeninin  modelden g¢ikariimasi
durumunda, modelin anlamlliginda meydana gelen degisim gosterilmektedir.
Analiz sonucunun anlamli ¢ikmasi, s6z konusu degiskenin modelden
elenmesinin modeli olumsuz yonde etkileyecegini gostermektedir. Dolayisiyla
tabloda goruldigu Uzere -2LL dederindeki dedisim anlamsiz ¢ikmaktadir. Bu
baglamda cinsiyet degiskeninin modele eklenmesi istatistiksel olarak anlamli
olmadigindan modelden c¢ikarilmigtir. Katastrofik saglik harcamasina yonelik

lojistik regresyon sonuglari asagida gosterilmektedir.
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Tablo 36: Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Tiiketim Harcamasi icindeki Payinin %5 ve Uzerinde Olmasi Halinde
Katastrofik Saghk Harcamasina lligkin Lojistik Regresyon Analiz Sonuglari

Bagimsiz Degiskenler Regresyon Standart OR p % 95 Guven Araligi
Katsayisi (B) Hata

0-5 Yas Cocuk -0.11917 0.023185 0.887656 0.000* -0.16461 -0.07373
65 Yasindan Blyuk Fert 0.144732 0.019508 1.15573 0.000* 0.106498 0.182967
Yesil Kart Sahipligi 0.267046 0.021494 1.3061 0.000* 0.224918 0.309174
Saglik Sigortasi Sahipligi | 0.072572 0.021616 1.07527 0.001* 0.030205 0.114939
Hasta Fert 0.607659 0.03031 1.836127 0.000* 0.548252 0.667065
Medeni Durum 0.1323 0.015833 1.141451 0.000* 0.101269 0.163332
Yerlesim Yeri 0.171788 0.014275 1.187426 0.000* 0.14381 0.199766
Istihdam Durumu 0.059586 0.014668 1.061397 0.000* 0.030836 0.088335
Egitim Dizeyi 0.047541 0.01576 1.048689 0.003* 0.016653 0.078429
Yil -0.06641 0.018295 0.935745 0.000* -0.10227 -0.03056
Hanehalki BayUklugu 0.049413 0.015856 1.050654 0.002* 0.018335 0.08049
Gelir Dagilimi

2. Dilim 0.021064 0.022606 1.021288 0.351 -0.02324 0.065372
3. Dilim 0.052198 0.022642 1.053584 0.021** 0.007821 0.096575
4. Dilim 0.079023 0.022893 1.082229 0.001* 0.034154 0.123893
5. Dilim 0.214343 0.023183 1.239048 0.000* 0.168906 0.25978
Sabit -2.49831 0.027735 0.082224 0.000* -2.55267 -2.44395

* p<0.001 ** p<0.05

Log Likelihood: -80043.467 N: 239.013, LR Chi-Square (15): 1093.29. p: 0.0000.
McFadden Adj R% 0.007. Nagelkerke R% 0.009. Wald Chi-Square (15): 1150.99. p: 0.0000
Pseudo R?% 0.0068. Hosmer-Lemeshow (8): 6.07. p: 0.6390

Dogru Siniflandirma Yuzdesi: % 89.44
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Tablo 37: Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Tiiketim Harcamasi igindeki Payinin %10 ve Uzerinde Olmasi

Halinde Katastrofik Saghik Harcamasina iligkin Lojistik Regresyon Analiz Sonuglari

Bagimsiz Degiskenler Regresyon Standart OR p % 95 Guven Araligi
Katsayisi (B) Hata

0-5 Yas Cocuk -0.10089 0.034295 0.904032 0.003* -0.16811 -0.03367
65 Yasindan Blyuk Fert 0.270139 0.028164 1.310147 0.000* 0.214939 0.32534
Yesil Kart Sahipligi 0.26891 0.030969 1.308537 0.000* 0.208212 0.329608
Saglik Sigortasi Sahipligi | 0.140294 0.030893 1.150611 0.000* 0.079745 0.200842
Hasta Fert 0.676418 0.040729 1.96682 0.000* 0.596591 0.756246
Medeni Durum 0.14493 0.023037 1.155958 0.000* 0.099779 0.190081
Yerlesim Yeri 0.239022 0.020626 1.270007 0.000* 0.198597 0.279448
Istihdam Durumu 0.145521 0.021178 1.156642 0.000* 0.104014 0.187028
Egitim Dizeyi 0.103674 0.023554 1.109239 0.000* 0.057508 0.14984
Yil -0.41319 0.028391 0.661537 0.000* -0.46883 -0.35754
Hanehalki BayUklugu -0.02031 0.023271 0.979892 0.383 -0.06592 0.025298
Gelir Dagilimi

2. Dilim 0.015832 0.031917 1.015958 0.623 -0.04672 0.07839
3. Dilim -0.02508 0.032568 0.975236 0.441 -0.08891 0.038757
4. Dilim 0.012425 0.032983 1.012503 0.706 -0.05222 0.07707
5. Dilim 0.123136 0.033556 1.131038 0.000* 0.057368 0.188904
Sabit -3.39347 0.040348 0.033592 0.000* -3.47255 -3.31439

* p<0.001 ** p<0.01 *** p<0.05

Log Likelihood: -44368.342. N: 239.013, LR Chi-Square (15): 987.44 p: 0.0000.
McFadden Adj R% 0.011. Nagelkerke R? 0.013. Wald Chi-Square (15): 1005.16. p: 0.0000
Pseudo R% 0.0110. Hosmer-Lemeshow (8): 22.19. p: 0.2867.

Dogru Siniflandirma Yuzdesi: % 95.36
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Tablo 38: Hanehalki Cepten Saghk Harcamasinin Tiiketim Harcamasi igindeki Payinin %20 ve Uzerinde Olmasi

Halinde Katastrofik Saghk Harcamasina iligkin Lojistik Regresyon Analiz Sonuglari

Bagimsiz Degiskenler Regresyon Standart Hata | OR p % 95 Guven Araligi
Katsayisi (B)

0-5 Yas Cocuk -0.1958 0.063378 0.822177 0.002 -0.32002 -0.07158
65 Yasindan Blyuk Fert 0.474283 0.047852 1.606862 0.000* 0.380495 0.568072
Yesil Kart Sahipligi 0.335586 0.053538 1.39876 0.000* 0.230653 0.440519
Saglik Sigortasi Sahipligi | 0.216795 0.053411 1.24209 0.000* 0.112112 0.321478
Hasta Fert 0.78779 0.065181 2.198533 0.000* 0.660038 0.915543
Medeni Durum 0.121985 0.04014 1.129738 0.002 0.043312 0.200659
Yerlesim Yeri 0.329753 0.036122 1.390624 0.000* 0.258956 0.400549
Istihdam Durumu 0.187476 0.037232 1.206202 0.000* 0.114503 0.260449
Egitim Dizeyi 0.131033 0.042647 1.140005 0.002 0.047446 0.214619
Yil -0.73734 0.05311 0.478385 0.000* -0.84143 -0.63325
Hanehalki BayUklugu -0.08654 0.041438 0.917098 0.037*** | -0.16776 -0.00532
Gelir Dagilimi

2. Dilim -0.05664 0.05481 0.944933 0.301 -0.16407 0.050785
3. Dilim -0.1219 0.056694 0.885234 0.032** | -0.23302 -0.01079
4. Dilim -0.14817 0.058582 0.862284 0.011* -0.26299 -0.03335
5. Dilim 0.153427 0.057426 1.165823 0.008* 0.040875 0.26598
Sabit -4.59671 0.070798 0.010085 0.000* -4.73548 -4.45795

* p<0.001 ** p<0.01 *** p<0.05

Log Likelihood: -17624.198. N: 239.013, LR Chi-Square (15): 701.07. p: 0.0000.
McFadden Adj R% 0.019. Nagelkerke R% 0.021. Wald Chi-Square (15): 723.78. p: 0.0000

Pseudo R% 0.0195. Hosmer-Lemeshow (8): 20.62. p: 0.3185.
Dogru Siniflandirma Yuzdesi: % 98.56
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Tablo 39: Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Odeme Kapasitesi icindeki Payinin %40 ve Uzerinde Olmasi Halinde
Katastrofik Saglik Harcamasina lligkin Lojistik Regresyon Analiz Sonuglari

Bagimsiz Degiskenler Regresyon Standart Hata | OR p % 95 Guven Araligi
Katsayisi (B)

0-5 Yas Cocuk 0.532211 0.114776 1.702693 0.000* 0.307254 0.757168
65 Yasindan Blyuk Fert 0.758605 0.076834 2.135295 0.000* 0.608013 0.909197
Yesil Kart Sahipligi 0.302834 0.088239 1.35369 0.001* 0.129888 0.47578
Saglik Sigortasi Sahipligi | 0.2416 0.085116 1.273284 0.005* 0.074775 0.408424
Hasta Fert 0.920893 0.098579 2.511532 0.000* 0.727682 1.114104
Medeni Durum 0.223703 0.066962 1.250699 0.001* 0.092459 0.354946
Yerlesim Yeri 0.481688 0.061632 1.618805 0.000* 0.360893 0.602484
Istihdam Durumu 0.371541 0.063697 1.449968 0.000* 0.246697 0.496385
Egitim Dizeyi 0.197559 0.081341 1.218425 0.015** 0.038133 0.356985
Yil -0.96906 0.096386 0.379441 0.000* -1.15797 -0.78014
Hanehalki BayUklugu -0.38116 0.075307 0.683065 0.000* -0.52876 -0.23357
Gelir Dagilimi

2. Dilim -0.74068 0.086337 0.47679 0.000* -0.9099 -0.57146
3. Dilim -1.0142 0.096869 0.362691 0.000* -1.20406 -0.82434
4. Dilim -1.01861 0.100832 0.361096 0.000* -1.21624 -0.82098
5. Dilim -0.74249 0.09834 0.475928 0.000* -0.93523 -0.54975
Sabit -5.13528 0.118311 0.005885 0.000* -5.36716 -4.90339

* p<0.001 ** p<0.01 *** p<0.05

Log Likelihood: -17624.198. N: 239.013, LR Chi-Square (15): 772.32. p: 0.0000.
McFadden Adj R% 0.019. Nagelkerke R% 0.021. Wald Chi-Square (15): 723.78. p: 0.0000
Pseudo R% 0.0195. Hosmer-Lemeshow (8): 20.62. p: 0.3185.

Dogru Siniflandirma Yuzdesi: % 98.56
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Katastrofik saglik harcamasi Uzerinde etkili olan sosyo-demografik faktorler,
cepten yapilan saglik harcamalarinin farkli esik degerleri dikkate alinarak
dort farkli yontemle analiz edilmistir. Buna gore %5, %10, %20 ve 6deme
kapasitesinin %40’1 katastrofik saglik harcamasi olarak tanimlanmis ve bu
dizeylerde harcamaya neden olan faktorler lojistik regresyon yardimiyla

incelenmigtir.

Tablo 36, hanehalki tarafindan yapilan cepten saglik harcamasinin tiketim
harcamasi igindeki payinin %5 ve Uzerinde olmasi halinde, katastrofik saglik
harcamasina iliskin lojistik regresyon analiz sonuglarini gdéstermektedir. Buna
gore analizde yer alan bagimsiz dediskenlerin hepsi, katastrofik saglik
harcamasi Uzerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hanede bes
yasindan kuguk ¢ocuk bulunmasi ile 2009 yili ve sonrasi, finansal katastrofi
Uzerinde negatif yonlu etkiye sahipken, hanede hasta ve altmis bes yas ve
uzeri fert bulunmasi katastrofi Uzerinde pozitif yonlU etkiye sahiptir. Bununla
birlikte hanehalki reisinin herhangi bir saglik sigortasina sahip bulunmamasi
katastrofi Uzerinde etkiliyken, hanehalki reisinin yesil kart sahibi olmasi ise
hanelerin saglik harcamasi nedeniyle katastrofiye ugramasina neden
olmaktadir. Sonug olarak yesil kart sahipligi, haneleri saglik hizmeti nedeniyle
olusacak finansal yukten korumamaktadir. Benzer bigimde kirda ve buyuk
hanede ikamet etme, dusik egditim dizeyi, evli ve issiz olma faktorleri de
hanelerin katastrofi ile yliz ylize kalmasina neden olan faktorler arasinda yer
almaktadir. Gelir dagiliminda ise ikinci dilimde yer almak istatistiksel olarak

anlamsizken, diger dilimlerde bulunmak katastrofi Uzerinde istatistiksel olarak
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anlamhidir.  Lojistik regresyonda hesaplanan [ katsayilari, analizin
yorumlanmasinda dogrudan dikkate alinmamakta bunun yerine s6z konusu
katsayllarin  dogal logaritmalarindan  hesaplanan Odds  oranlari
kullaniimaktadir. Dolayisiyla Tablo 36'da gosterilen Odds oranlari
incelendiginde, hanelerin cepten yaptiklari saglik harcamalari nedeniyle
finansal katastrofiye ugrama riski hasta fertlerin yer aldigi hanelerde, hasta
fertlerin bulunmadigi hanelere kiyasla 1.8 kat daha fazladir. Yesil kart
kapsaminda saglik sigortasina sahip olanlar ise yesil karti olmayanlara gore

1.3 kat katastrofiye ugrama riskine sahiptir.

Analizde kullanilan modelin uyum istatistikleri ise ¢esitli testler yardimiyla
elde edilmektedir. Bunlardan birincisi degiskenlerin anlamliligini inceleyen
Wald istatistikleridir. Buna goére, modele dahil edilen degiskenlerin 3
katsayilarinin sifir oldugunu test eden bos hipotez reddedilmektedir. Bu
baglamda modelde kullanilan degiskenlerin modele anlamh katkilarinin
oldugu goérulmektedir. Model uyumunu test eden ikinci istatistik ise modelin
ki-kare degeridir. S6z konusu, degerin anlamli olmasi, bagimsiz degiskenler
ile bagimli degisken arasindaki iligkinin varligini géstermektedir. Modelin ki-
kare degerinin anlamli olmasi, yalnizca sabit terimin yer aldigi baslangi¢
model ile amaglanan model arasinda fark yoktur seklindeki bos hipotezin (Ho)
reddedilmesi ve bagimsiz degiskenler ile bagimli degisken arasindaki iligkinin
desteklenmesini ifade etmektedir. Sonug¢ anlamli ¢iktigindan bos hipotez
reddedilmistir. Modelin uyumunu oélgen bir diger test ise Hosmer-Lemeshow

olarak isimlendirilen ki-kare modelin uyum iyiligi testidir. Bu teste iligkin
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sonucun anlamli bulunmamasi, model ile veri uyumunun yeterli dizeyde
oldugunu ifade etmektedir. Bu baglamda gbzlenen ve model tarafindan
kestirilen degerler arasinda anlamli bir fark yoktur. Bir diger deyisle model
tahmini, goézlenen durumdan farkli degildir. Tabloda goéruldugu Uzere p
degerinin 0.05'den buyldk olmasi (p=0.6390) model veri uyumunun yeterli
dizeyde oldugunu gostermektedir. Model uyumunun bir diger gdstergesi ise
verilerin dogru siniflandirma ylzdesidir. Buna gore tahminler ile verilerin
gercek durumlari karsilastirimakta ve dogru siniflandirilan verilerin orani,
modelin bir diger uyum istatistigini gdstermektedir. Regresyonda yer alan
bagimsiz degiskenlere yonelik dogru siniflandirma orani %89.44 olarak

bulunmustur.

Tablo 37, hanehalki tarafindan yapilan cepten saglik harcamasinin tuketim
harcamasi igindeki payinin %10 ve Uzerinde olmasi halinde, katastrofik
saglik harcamasi uzerinde etkili olan faktorlere iligkin lojistik regresyon analiz
sonuglarini gostermektedir. Analizde kullanilan bagimsiz degiskenlerden
hanehalki bayaklagu ile gelir dagiiminin ikinci ve tg¢uncu dilimleri istatistiksel
olarak anlamsiz, diger degiskenler ise anlamli olarak bulunmustur.
Katastrofinin % 5 olarak tanimlandidi onceki analizde oldugu gibi % 10
dizeyinde de hanede bes yas alti gocuk bulunmasi ile 2009 yili ve sonrasi
katastrofi Uzerinde negatif yonllu etkiye sahiptir. Bununla birlikte hanede
altmig bes yas ve Uzeri fert bulunmasi ile hasta fert varlig, yesil kart sahiplidi,
herhangi bir saglik sigortasinin bulunmamasi, evli olma, disuk egitim duzeyi,

calismama ve kirda ikamet etme, hanelerin cepten yaptigi saglik harcamalari
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sonucu finansal katastrofiye ugramalari Uzerinde istatistiksel olarak anlamli
etkiye sahiptir. S6z konusu degiskenler yardimiyla hesaplanan Odds oranlari
incelendiginde, hasta fertlerin yer aldigi hanelerin finansal katastrofiye
ugrama olasiliginin, hasta fertlerin bulunmadigi hanelere gore yaklasik iki kat
yuksek oldugu goriimektedir. Benzer bicimde altmis bes yas ve Uzeri fertlerin
yer aldigl hanelerde olasilik 1.31, yesil kart sahibi olanlarin olasiligi 1.30 ve
kirda ikamet edenlerin olasiligi ise 1.27 olarak hesaplanmigtir. Tablo 38’de
ise katastrofik saglik harcamalarinin %20 esik degeri referans alinarak,
katastrofik saglik harcamalari Uzerinde etkili olan sosyo-demografik faktorlere
iligkin lojistik regresyon analiz sonugclari gosteriimektedir. Hanede bes yas alti
¢ocuk bulunmasi, altmis bes yas Uzeri fert bulunmasi, yesil kart sahipligi,
saglik sigortasi sahipliginin bulunmamasi, hanede hasta fert bulunmasi, evli
olma, dusuk egditim dizeyi, ¢calismama ve kirda ikamet etme faktorlerinin,
katastrofik saglik harcamasi Uzerinde istatistiksel olarak anlamli etkiye sahip

oldugu tespit edilmistir.

Diger yandan gelir diliminin ikinci diliminde bulunma istatistiksel olarak
anlamsizken, gelir diliminin Gg¢unclt dilimi ile hanehalki buyuklugu, 0.1
anlamlilik dizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir. Bununla birlikte bes yas
alti cocuk sahipligi ile 2009 ve sonrasi donem ve hanehalki buyukligunun,
katastrofi Uzerinde negatif yonlu etkiye sahip oldugu gortulmektedir. Bagimsiz
degdiskenlerin Odds oranlari incelendidinde ise hasta fertlerin yer aldigi

hanelerin finansal katastrofiye ugrama olasiliginin, hasta fertlerin
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bulunmadigi hanelere kiyasla 2.2 kat fazla oldugu tespit edilmistir. Yasli

fertlerin bulundugu hanelerde ise bu oranin 1.6 oldugu bulunmustur.

Hanehalki cepten saglik harcamasinin ddeme kapasitesi icindeki payinin
%40 ve Uzerinde olmasi halinde katastrofik saglik harcamasina iligkin lojistik
regresyon analiz sonuglari ise Tablo 39da gosterilmektedir. Lojistik
regresyonda yer alan degiskenlerin tamaminin, 6deme kapasitesinin % 40
esik degeri itibariyle istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmigtir.
Bununla birlikte katatrofi Uzerinde etkili olan degiskenlerden hane buyuklugu
ile 2009 ve sonrasi donem ve gelir dilimlerinin tamami, katastrofi Uzerinde
negatif yonlu etkiye sahiptir. Degiskenlere iliskin Odds oranlari incelendiginde
ise katastrofi riskinin yukseldigi gorulmektedir. Buna gore hasta fert bulunan
hanelerin saglik harcamalari nedeniyle finansal katastrofiye ugrama
olasiliginin, hasta fert bulunmayan hanelere oranla 2.5 kat, altmis bes yas
uzeri fert bulunan hanelerde, olmayanlara gére 2.1 kat ve kirda ikamet eden

hanelerin etmeyenlere gore 1.6 kat fazla oldugu bulunmustur.

Lojistik regresyon yardimiyla tahmin edilen Kkatsayilar, s6z konusu
degiskenlerin marjinal etkilerini gostermemektedir. Bagimsiz degiskenlerde
meydana gelebilecek kuglk bir degisikligin, bagimli degisken Uzerindeki
etkisinin agiklanabilmesi i¢in ¢alismada marjinal etkiler de hesaplanmistir.
Bagimsiz degiskenlerin ortalamalari baz alinarak hesaplanan olasiliklarin

marjinal etkileri, asagidaki tablolarda gosterilmektedir.
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Tablo 40: Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin Tiiketim Harcamasi igindeki Payinin %5 ve Uzerinde Olmasi Halinde

Bagimsiz Degiskenlerin Marjinal Etkileri

Bagimsiz Degiskenler Marjinal Etki Standart Hata p OR Degisim (%) | % 95 Giuven Araligi
0-5 Yas Cocuk -0.01035 0.00202 0.000* -10.8 -0.01431 -0.00639
65 Yasindan Blyuk Fert 0.013914 0.00195 0.000* 15.5 0.0101 0.017728
Yesil Kart Sahipligi 0.028756 0.0025 0.000* 32.6 0.023854 | 0.033659
Saglik Sigortasi Sahipligi | 0.005976 0.00208 0.004 6.5 0.001909 | 0.010043
Hasta Fert 0.071477 0.00428 0.000* 84.8 0.063091 0.079863
Medeni Durum 0.011745 0.00143 0.000* 13.6 0.008939 | 0.01455
Yerlesim Yeri 0.016372 0.00138 0.000* 18.8 0.01366 0.019084
Istihdam Durumu 0.005731 0.00139 0.000* 6.3 0.003007 | 0.008455
Egitim Dlzeyi 0.004186 0.00145 0.004 4.6 0.001346 | 0.007026
Yil -0.00624 0.00166 0.000* -6.6 -0.00949 -0.003
Hanehalki BUyUkligu 0.004903 0.0015 0.001 5.4 0.001957 | 0.007849
Gelir Dagilimi

2. Dilim 0.002409 0.00214 0.26 2.6 -0.00178 0.006598
3. Dilim 0.005453 0.00218 0.012 5.9 0.00119 0.009716
4. Dilim 0.007967 0.00222 0.000* 8.8 0.00361 0.012324
5. Dilim 0.021444 0.00239 0.000* 24.5 0.016767 | 0.02612
Ortalama 0.103924
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Tablo 41: Hanehalki Cepten Saghk Harcamasinin Tiiketim Harcamasi igindeki Payinin %10 ve Uzerinde Olmasi
Halinde Bagimsiz Degiskenlerin Marjinal Etkileri

Bagimsiz Degiskenler Marjinal Etki Standart Hata p OR Degisim (%) | % 95 Giuven Araligi
0-5Yas Cocuk -0.00399 0.00137 0.004 -9.2 -0.0013 0.141695
65 Yasindan Blyuk Fert 0.01242 0.00139 0.000* 31 0.015154 | 0.195065
Yesil Kart Sahipligi 0.013872 0.00171 0.000* 34 0.017215 | 0.096765
Saglik Sigortasi Sahipligi | 0.0059 0.00143 0.000* 141 0.008708 | 0.118738
Hasta Fert 0.03917 0.00303 0.000* 97.8 0.045113 | 0.034044
Medeni Durum 0.005887 0.00095 0.000* 15.1 0.007744 | 0.643735
Yerlesim Yeri 0.010552 0.00094 0.000* 27 0.012393 | 0.349893
Istihdam Durumu 0.006435 0.00095 0.000* 16 0.008293 | 0.322346
Egitim Dlzeyi 0.004244 0.00097 0.000* 11 0.006148 | 0.685787
Yil -0.01607 0.00099 0.000* - 34 -0.01413 0.230234
Hanehalki BUyUkligu -0.00079 0.00098 0.421 -1.8 0.001135 | 0.25594
Gelir Dagilimi

2. Dilim 0.000924 0.00138 0.504 2.2 0.003632 | 0.188165
3. Dilim -0.00076 0.00138 0.58 -1.8 0.001942 | 0.202905
4. Dilim 0.000821 0.00143 0.565 1.9 0.003618 | 0.216135
5. Dilim 0.005743 0.00154 0.000* 13.9 0.008754 | 0.222461
Ortalama 0.046521
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Tablo 42: Hanehalki Cepten Saghk Harcamasinin Tiiketim Harcamasi igindeki Payinin %20 ve Uzerinde Olmasi
Halinde Bagimsiz Degiskenlerin Marjinal Etkileri

Bagimsiz Degiskenler Marjinal Etki Standart Hata p OR Degisim (%) % 95 Guven Araligi
0-5Yas Cocuk -0.00229 0.00072 0.001 -17.2 -0.00088 0.141695
65 Yasindan Blyuk Fert 0.007055 0.00082 0.000* 60.1 0.008666 | 0.195065
Yesil Kart Sahipligi 0.004085 0.00092 0.000* 32.6 0.005882 | 0.096765
Saglik Sigortasi Sahipligi | 0.002674 0.00079 0.001 21.2 0.004223 | 0.118738
Hasta Fert 0.01508 0.00172 0 121.5 0.018454 | 0.034044
Medeni Durum 0.001456 0.0005 0.004 121 0.002442 | 0.643735
Yerlesim Yeri 0.004537 0.00052 0.000* 39.5 0.005548 | 0.349893
Istihdam Durumu 0.002501 0.00051 0.000* 20.6 0.00351 0.322346
Egitim Dizeyi 0.001653 0.00053 0.002 14 0.002686 | 0.685787
Yil -0.00798 0.00048 0 -52 -0.00704 0.230234
Hanehalki BUyUkligu -0.00096 0.00052 0.063 -7.3 0.000053 | 0.25594
Gelir Dagilimi

2. Dilim -0.00078 0.00068 0.254 -6 0.000561 0.188165
3. Dilim -0.00161 0.00068 0.018 -12.1 -0.00027 0.202905
4. Dilim -0.00197 0.0007 0.005 -14.7 -0.0006 0.216135
5. Dilim 0.0019 0.00081 0.018 15.2 0.003479 | 0.222461
Ortalama 0.01311
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Tablo 43: Hanehalki Cepten Saglk Harcamasinin Odeme Kapasitesi igindeki Payinin %40 ve Uzerinde Olmasi Halinde

Bagimsiz Degiskenlerin Marjinal Etkileri

Bagimsiz Degiskenler Marjinal Etki Standart Hata p OR Degisim (%) % 95 Guven Araligi
0-5Yas Cocuk 0.003284 0.00087 0.000* 70.5 0.001572 | 0.004996
65 Yasindan Blyuk Fert 0.004779 0.00062 0.000* 113.1 0.003573 | 0.005984
Yesil Kart Sahipligi 0.001665 0.00056 0.003 35.1 0.000561 0.00277
Saglik Sigortasi Sahipligi | 0.001212 0.00048 0.012 25.6 0.000261 0.002162
Hasta Fert 0.007151 0.00113 0.000* 152.1 0.004927 | 0.009374
Medeni Durum 0.001038 0.00031 0.001 24.4 0.000432 | 0.001644
Yerlesim Yeri 0.002545 0.00035 0.000* 62 0.001861 0.003228
Istihdam Durumu 0.001942 0.00036 0.000* 45 0.001245 | 0.002638
Egitim Dlzeyi 0.000928 0.00037 0.012 21.7 0.000203 | 0.001652
Yil -0.00371 0.00029 0.000* -62.0 -0.00428 -0.00314
Hanehalki BUyUkligu -0.0017 0.00031 0.000* -31.4 -0.00232 -0.00109
Gelir Dagilimi

2. Dilim -0.00294 0.00029 0.000* -52.3 -0.0035 -0.00238
3. Dilim -0.00383 0.00029 0.000* 63.6 -0.0044 -0.00325
4. Dilim -0.0039 0.00031 0.000* -64 -0.00452 -0.00329
5. Dilim -0.00304 0.00034 0.000* -52.4 -0.00371 -0.00236
Ortalama 0.00491
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Bagimsiz degiskenlerin ortalamalar dikkate alinarak hesaplanan olasiliklarin
marjinal etkileri, %5, %10, %20 ve 6deme kapasitesinin %40 esik degerleri
referans alinarak farkl farkli hesaplanmigtir. Buna goére katastrofik saglik
harcamalarinin %5 esik degeri referans alinarak hesaplanan marjinal etkiler
Tablo 38'de gosterilmektedir. Finansal katastrofi Uzerindeki en 6nemli etki,
hasta fert varliginda goriimektedir. Hanede hasta fert varligindaki degisim,
finansal katastrofi riskini %7 artirirken, yesil kart sahipligi ise s6z konusu riski
yaklasik olarak %3 artirmaktadir. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken
Uzerindeki etkisinin odds degerindeki degisimi incelendiginde hasta fert
varhiginin odds degerini %85, yesil kart sahipliginin ise %33 oraninda artirdigi
tespit edilmigtir. Tiketim harcamalarinin %10 egsik degeri kullanildiginda ise
hasta fert varligindaki dedisimin finansal katastrofiyi %4, yesil kart
sahipliginin ise %1 artirdig1 goértulmektedir. Hasta fert varliginin odds degeri
Uzerindeki etkisi %98 iken yesil kart sahipliginin etkisi ise %34 olarak
bulunmustur. Tablo 42 ve Tablo 43’den goérildugu Uzere %20 ve 6deme
kapasitesinin %40 esik degerleri kullanildiginda ise marjinal etkilerin giderek

azaldigi bulunmustur.

4.6. Cahsmanin Kisitlan

Calismada, hanelerin saglik hizmetleri nedeniyle cepten yaptigi harcamalar
ile s6z konusu harcamalarin neden oldugu finansal katastrofi, TUIK
tarafindan vyillik olarak gergeklestirilen Hanehalki Butge Anketi verileriyle

incelenmektedir. Mikro veri setleri, hanehalki tarafindan yapilan tiketim
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harcamalarinin dagilimi ve miktarini géstermektedir. Calismanin en dnemli
kisiti, verilerin tiketim harcamalarinin gergek degerini temsil edip,
etmedigidir. Nitekim hanelerin yasadigi 6édeme sorunu nedeniyle ertelenen
saglik hizmetleri talebi, hanelerin tlketim harcamalari iginde saglik
harcamalarini ya hi¢ ya da oldugundan duslUk raporlamalarina neden
olmaktadir. Bir hanenin gercgeklestirdigi tuketim harcamalari igcinde saglik
harcamalarinin bulunmamasi, bazi yazarlara goére hanelerin, saglik
harcamalarinin finansal ylkinden korundugu bigiminde yorumlanmaktadir.

Ancak bltge anketi verilerinden boyle bir yargiya ulasmak mimkuin degildir.

Calismada gorulen bir diger kisit, 2009 yilinda goérilen kuresel ekonomik
krizin, hanehalki tuketimi Uzerindeki olumsuz etkileridir. Katilim payi
uygulamasinin yararlige girdigi 2009 yilinin kriz dénemine denk gelmesi,
saglik harcamalarinin azalmasini da beraberinde getirmistir. Ornegin,
hanelerin kriz ile mucadele etme yodntemleri arasinda koruyucu saglik
hizmetleri i¢gin doktora daha az gitme orani %26, saglik hizmetlerinden daha
az yararlanma orani ise %21'dir. Saglk hizmetlerinden yararlanmayi

azaltanlarin %29’u ise en yoksul birinci dilimde yer almaktadir (DB, 2009).

Bir diger kisit ise hanelerin cepten yaptigi saglik harcamalarinin, butge anketi
verilerinde dogru olarak gosterimesi sorunudur. Ozellikle bitge
arastirmalarinin sagliga 6zgu olmayip genel bir nitelik tasimasi, haneler
tarafindan hatirlamama sorununa neden olabilmektedir. Bu sorun SGK saglik

istatistikleri verileri kullanilarak aciklanabilir. Buna goére, 2012 yilinda SGK
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tarafindan saglik hizmetleri kullanimi nedeniyle, hanehalkindan toplanan
katilim payinin toplam biyiklGgi 2.132.000 #'dir’®. Diger yandan SGK
tarafindan 6zel hizmet sunucularina yapilan édeme tutari ise 6.861.000 &
olarak gergeklesmistir. Ozel hizmet sunucularina yénelik katihm payinin yani
sira %30 ile %90 arasinda “ilave ucret” uygulamasi dikkate alindiginda ve
ortalama hanelerden % 60 ilave Ucret alindigi varsayimiyla, hanehalkinin s6z
konusu hizmet sunucularina 6dedigi ilave Ucret tutari yaklasik olarak
4.116.000 % olarak hesaplanmaktadir. Hanehalkinin yalnizca katilim payi ve
ilave Ucret nedeniyle cebinden yaptigi harcama tutari yaklasik olarak
6.248.000 #'dir. 2012 yilinda TUIK tarafindan yapilan Hanehalki Biitce
Anketi verilerine goére ise cepten yapilan saglik harcamalarinin tutari
9.143.000 #'dir. informal 6édemelerin toplam blyikliginin bilinmemesi ve
SGK Uzerinden gergeklesmeyen hizmet alimlari tutarinin bu yontemle
hesaplanamamasi ise, gerceklesen harcamalarin daha fazla olabilecegini
dusundurmektedir. Nitekim ila¢ alimlarinda uygulanan kutu basi katki payi ve
muayene bedelleri nedeniyle, hastalarin ila¢ alimini dogrudan ceplerinden
yapmalari, kimi zaman daha az cepten harcama ile sonuglanabilmektedir.
SOz konusu kisitlar ile birlikte c¢alisma, Turkiye’de 2003 ve 2011 yillarini
kapsayan en genis veri setini icermektedir. Ozellikle 2009 yili sonrasi dénemi
de inceleme konusu edinerek, saglik reformu kapsaminda uygulanan katilim
payinin hanehalki refahi Gzerindeki etkisini incelemesi, ¢alismanin bir politika

araci olarak kullanilabilirligini ifade etmektedir.

® Faruk Celik (2013), izmir Milletvekili Aytun Ciray’a ait 7/13926 esas numarali soru
Onergesi cevabl.
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SONUC

1980’li yillarda merkez ve gevre ulkelerde koklU bir donisim sidrecine giren
ve son yirmi yildir neoliberalizm olarak ifade edilen kapitalizm, refah
harcamalarindaki genislemenin sonunu getirmistir. Birgok Ulke, bu tarihten
itibaren artan saglik harcamalarini kismanin yollarini aramaya baslamistir.
Bu baglamda son yirmi bes vyillik stregte, neoliberal politikalar kapsaminda,
finansal piyasalarda deregulasyon uygulamalari yayginlasmis, sosyal kuruma
kurumlari zayiflatimis ve devlet kuglltilmustir. S6z konusu politika
degisikligi kendisini saglik hizmetlerinde de gostermis ve kamusal olarak
sunulan saglik hizmetlerinin kontrol altina alinmasi yonunde uygulamalar
geligtiriimistir. Ozellikle yaslanma sorunu ile birlikte kronik hastaliklarin
yayginlagsmasi saglik  harcamalarinin artmasi yonlinde baski
olusturdugundan, reform adi altinda ydratilen déndsim hiz kazanmstir.
Diger yandan, kamu kaynaklarinin verimsiz kullanimi, bireylerin ihtiyag
duydugu saglik hizmetlerine erisimde yasanan sorunlar ve saglik hizmet
sunumunun hakkaniyetten uzaklagsmasi s6z konusu donUsimudn temel

gerekgeleri arasinda sunulmaktadir.

Piyasanin etkinligine olan inang, saglik reformuna isik tutmus, onu
sekillendirmis ve politika dnerileri bu gercevede gelismistir. 1970’li yillardan
itibaren uygulanan maliyetleri azaltmaya yonelik reformlar ile 1990’ yillardan
buglne uygulanan ve piyasa tarzi mekanizmalar yardimiyla saglik hizmetleri
sistemini yeniden yapilandirmay! amaglayan politikalar, saglik hizmetlerinin

reform surecinde iki farkli odak noktasi olarak nitelendirilmigtir. Dolayisiyla
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saglik hizmetlerinde uygulanan reformlar, kapitalist sistemin fiyat
mekanizmasi yoluyla ugradigi basarisizligi giderme girisimi olarak
degerlendiriimektedir. Saglikta reform adi altinda uygulanan dontsum
politikalari, esas itibariyle hizmet nedeniyle yapilan harcamayi kismak veya
kontrol etmek ya da geliri artirmak bigiminde O6zetlenebilir. Saglik
harcamalarinin hizmet talebi ile yakin iligkili olmasi nedeniyle tercih edilen
uygulama ise gelirlerin artinimasidir. Bu dusinceye goére hizmetten
yararlananlar, hizmet nedeniyle daha fazla 6demeye tabi olacak ve bdylece

saglik hizmetlerinin blitge Gzerindeki yuku azalacaktir.

Tarkiye, 2003 yilinda uygulamaya koydugu SDP ile sadlik gdstergelerinde
hizli bir iyilesme saglamis ve bu iyilesmeyle birlikte OECD ulkelerinin saglk
gOstergelerine yaklasmistir. Basta bebek o6lum oranlari olmak Uzere,
dogumda beklenen yasam slresi ve anne Olum oranlari gibi birgok
gOstergede gelisme gorulmuistir. Kamu hizmet sunucularinin birlestiriimesi
ve tek elde toplanmasi sonucu, hizmete erisimde hakkaniyet dikkate alinmis,
daginik ve pargali bir yaplya sahip olan sosyal guvenlik kurumlari
birlestirilmistir. Diger yandan sosyal guvenligin kapsami genisletilerek, sosyal
guvenlik kapsami altindaki nufusun payi artirilmistir. Herhangi bir sigorta
kapsaminda olmamakla birlikte 6deme glcu bulunmayan yoksul kesimin
yararlandidi yesil kart uygulamasinin kapsami genisletilmis ve yesil karttan
yararlananlarin sayisi artinlmistir. Bununla birlikte saglik sektorinde yogun
olarak kullaniimaya baglayan ileri teknoloji Urunlerinin yayginlasmasi ve

hizmet kalitesine yonelik artan hasta beklentileri, saglik harcamalarinin
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devasa boyutlara ulagmasini da beraberinde getirmistir. SGK bltge dengesi
bozulmus ve artan butce aciklarinin hazine Uzerinde meydana getirdigi
finansal baski artmistir (Tablo 13). Bu baglamda artan harcamalarin kontrol
altina alinmasi ve butge Uzerindeki finansal yUkin azaltiimasi amaciyla,
bireylerin saglik hizmetlerinin maliyetine katihmi amagclanmistir. Ozellikle
2009 yil sonunda yararlige giren katiim pay1 uygulamasi, bunun en énemli

araci olarak dikkat cekmektedir.

Saglik hizmetlerine olan talebin katilim payi gibi unsurlarla azaltiimasi
hedeflenirken, yillar itibariyle saglik hizmetleri talebinin azalmadigi, aksine
arttigr gorulmektedir. Bu artisa paralel olarak, s6z konusu hizmetten
yararlanmak igin hanehalki tarafindan yapilan cepten harcamalar da
artmistir. Basta hekim muayene katilim payi olmak Uzere sosyal guvenlik
kapsaminin daraltiimasi sonucu ilag ve benzeri medikal malzemeler igin
O0denen katki paylari, s6z konusu cepten harcamanin duzeyini dogrudan
etkilemigtir. Bununla birlikte ayaktan muayene hizmetlerinin sunuldugu
poliklinik hizmetlerinde bu O&demeleri yapmak istemeyen veya bu
o6demelerden kacginan kesimlerin, katilim pay! uygulamasinin disinda tutulan
acil servis sunucularina yonelmesi sonucu acil servisler, toplum tarafindan
poliklinik hizmetleri gibi kullaniimaya baglamistir. Acil servis kullaniminda
gorilen artis nedeniyle, yesil alan uygulamasina gecilmis ve acil olmayan
vakalar icin de katilim payi getiriimigtir. Saglik hizmetlerinden yararlanmak,

daha fazla cepten harcamayi da beraberinde getirmistir.
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Calismada hanelerin saglik hizmeti alabilmek igin yaptidi cepten
harcamalarin, hanehalki refahini gesitli yollardan etkiledigi tespit edilmistir.
Bunlardan ilki cepten harcamalarin neden oldugu finansal katastrofidir. 2003
yilinda cepten yapilan saglik harcamalarinin, hanehalki tiketimi icindeki
payinin %5 ve Uzerinde oldugu hanelerin orani %9.8 iken bu oran 2006
yilinda %10.9’a yukselmis ve nihayet 2011 yilinda %10.3’e gerilmistir. S6z
konusu yukselme ilk bakista dusik gibi gortlmektedir. Bununla birlikte 2003
yilinda herhangi bir saglik sigortasina sahip hanehalki orani %64 iken 2011
yilinda yaklagik %91°dir. Sosyal guvenlik kapsamindaki ndfus oraninin
artmasina ragmen, hanelerin saglik harcamalarinin neden oldugu finansal
katastrofiden korunamadigi tespit edilmistir. Finansal katastrofinin %10 ve
%20 esik degerler kapsaminda incelenmesi sonucu, katastrofiye maruz kalan
hanelerin orani 2003 yilinda sirasiyla % 4.7 ve % 1.5 iken, 2011 yilinda %
3.5 ve % 1 olarak tespit edilmistir. Odeme kapasitesinin %40 esik degeri
dikkate alindiginda ise katastrofiye ugrayan hanelerin 2003 yilinda %0.6,
2011 yilinda ise %0.3 oldugu bulunmustur (Tablo 26). Harcama duzeyinin
artmasiyla birlikte, %10 ve %20 gibi yluksek dlizeylerde finansal katastrofiye
ugrayan hanelerin oranindaki azalma, 2009 yilinda baslayan finansal kriz ile
iligkilendirilmektedir. Buna goére yasanan kuresel ekonomik kriz sonucu
hanelerin krizle basa ¢ikma mekanizmalari arasinda yer alan koruyucu saglik
hizmetleri i¢in doktora daha az gitme (%26) ve saglik hizmetlerinden daha az
yararlanma (%21) davraniglarinin, saglik harcamalarinin azalmasi Uzerinde
etkili oldugu gorilmektedir (UNICEF). Nitekim son on iki ay iginde hekim

tarafindan bir tedavi 6nerilmesine ragmen sz konusu hizmeti alamayanlarin
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orani 2008 yilinda % 5 iken 2010 yilinda %20’ye yukselmigtir. Bunun en
onemli nedeni olarak da onerilen saglik hizmetinin saglik sigortasi tarafindan
kargilanmamasi veya bireylerin 6deme gucundeki vyetersizlik (%45)

gosterilmektedir (Tablo 24).

Katastrofik saglik harcamalarini etkileyen faktorler ise lojistik regresyon
yardimiyla incelenmistir. Buna goére modelde yer alan degiskenlerden hanede
bes yas altinda gocuk, yasli ve hasta fert bulunmasi, sadlik sigortasina sahip
olunmamasi ile yesil kart sahipligi, evli olma, dusuk egditim dizeyi, kirda
ikamet etme, c¢alismama ve 2009 yili sonrasi harcama yapilmasinin,
hanelerin finansal katastrofiye maruz kalmasi Uzerinde istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte hanede bes yasindan kiguk
bebek bulunmasi ve 2009 yili sonrasi harcama yapilmasi katastrofi Gzerinde
negatif yonlu etkiye sahiptir. Calismanin elde ettigi 6nemli sonuclardan bir
digeri de yesil kart sahipliginin, haneleri finansal katastrofiden korumadiginin
belirlenmesidir. Diger yandan hanede hasta fert bulunan hanelerin, hasta fert
bulunmayanlara kiyasla 1.8 kat, yesil kart sahiplerinin, yesil kart sahibi
olmayanlara kiyasla 1.3 kat daha fazla katastrofi riski tasidigi tespit edilmistir

(Tablo 37).

Cepten yapilan saglik harcamalarinin hanehalki tzerinde neden oldugu bir
diger etki ise gelir dagihmi Uzerinde goérilmektedir. 2003 yilinda en yoksul
birinci dilimde yer alan hanelerin %9.3'U, % 5 dlzeyinde katastrofiye maruz

kalirken en zengin dilimde bu oran %11.3’tar. 2011 yilina gelindiginde ise en
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yoksul dilimde s6z konusu oran %11.5’e yukselirken en zengin dilimde
degismemigtir. Katastrofik saglik harcamalarinin %10 dlzeyinde
tanimlandigi durumda ise en yoksul birinci dilimde yer alan hanelerin %5.4’U
katastrofiye ugrarken en zengin dilimde yer alan hanelerin yaklagsik %5’i
finansal katastrofi yasamaktadir. 2011 yilinda ise s6z konusu oran, gelir
dilimleri itibariyle yaklagik olarak %4’tir (Tablo 27). Farkh esik degerlerin
tamaminda yoksul kesimin, zengin dilime oranla katastrofiye daha fazla
ugradigr ve bu nedenle saglik hizmetlerinden yararlanmanin regresif (gelir

dagilhimini bozucu) sonuglara neden oldugu tespit edilmigtir.

Calismada tespit edilen bir diger sonug¢ ise hanehalki tarafindan yapilan
harcamalarin haneleri yoksulluk sinirinin altina disurmesi ya da bir diger
deyisle saglik hizmetlerinin haneleri yoksullastirmasidir. Buna goére 2003
yilinda saglik harcamasi yapan haneler kapsaminda saglik harcamasi oncesi
goreli yoksulluk sinirinin altinda yer alan fertlerin orani %11.8 iken, harcama
sonras! yoksul fert orani %13.5’e yUkselmistir. 2011 yilinda ise harcama
oncesi ve sonrasi goreli yoksulluk seviyesinin altinda yer alan fertlerin orani
sirastyla %15.2 ve %16.6’dir. Bununla birlikte goreli yoksulluk sinirinin altina
digsen hanelerin gelir dilimlerine bakildiginda ise yoksullagsmanin yogun
olarak en yoksul birinci dilimde gerceklestigi gorulmektedir. Cepten yapilan

saglik harcamalarinin haneleri yoksullastirdigi tespit edilmistir (Tablo 29).

272



Kaynakga

Abel-Smith, B., & Falkingham, J. (1996). Financing Health Services in Kyrgyzstan:
The Extent of Private Payments. London: London School of Economics and Political
Science, LSE Health and Department of Social Policy.

Abul Naga, R., & Lamiraud, K. (2008). Catastrophic Health Expenditure and
Household Well-Being. London: The Toyota Centre Suntory and Toyota
International Centres for Economics and Related Disciplines.

Ahlamaa, T., Linna, M., & Kekomaki, M. (1998). Impact of User Charges and Socio-
Economic Environment on Visits to Paediatric Trauma Unit in Finland. Scandinavian
Journal of Social Medicine , 26 (4), 265-269.

Akdag, R. (2008). llerleme Raporu, Tiirkiye Saglikta Déniigiim Programi. Ankara:
T.C. Saglik Bakanhgu.

Akdag, R. (2007). Nereden Nereye Tiirkiye Sadglikta Déniisiim Programi Kasim
2002- Haziran 2007. Ankara: T.C. Saglhk Bakanligi.

Akdag, R. (2009). TBMM Soru Onergeleri ve Cevaplari. Ankara: TBMM.

Akdag, R. (2011). Turkiye Buylk Milet Meclisi Genel Kurul Gérlismeleri. Tliirkiye
Bliyiik Milet Meclisi Tutanak Dergisi, 6 . Ankara.

Akerlof, G. (1970). The Market for "Lemons": Quality Uncertainty and the Market
Mechanism. The Quarterly Journal of Economics , 84 (3), 488-500.

Anomaly, J. (2011). Public Health and Public Goods. Public Health Ethics , 4 (3),
251-259.

Aran, M., & Hentschel, J. (2012). Protection in Good and Bad Times? The Turkish
Green Card Health Program. The World Bank Europe and Central Asia Region
Human Development Department.

Aristoteles. (2010). Politika. (M. Tuncay, Cev.) istanbul: Remzi Kitabevi.

Arredondo, A., & Najera, P. (2005). Who Pays More for Health Services in Middle
Income countries: Lessons from Mexico. Public Health , 119, 150-152.

Arrow, K. J. (1963). Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care.
American Economic Review , 53 (5), 941-973.

Arrow, K. J. (1963). Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care. The
American Economic Review , 53 (5), 941-973.

Arsenijevic, J., Pavlova, M., & Groot, W. (2013). Measuring the Catastrophic and
Impoverishing Effect of Household Health Care Spending in Serbia. Social Science
& Medicine , 78, 17-25.

Backhaus, U. (2007). A History of German and Austrian Economic Thought on
Health Issues. Duitsland: Groningen.

273



Baeza, C., & Packard, T. (2005). Beyond Survival: Protecting Households from the
Impoverishing Effects of Health Shocks in Latin America. Washington, DC: World
Bank.

Bag-Kur Kanunu. (1971). 1479 Sayili Bag-Kur Kanunu.

Baji, P., Pavlova, M., Gulacsi, L., & Groot, W. (2011). User Fees for Public Health
Care Services in Hungary: Expectations, Experience, and Acceptability from the
Perspectives of Different Stakeholders. Health Policy , 102 (2-3), 255-262.

Barros, A., Bastos, J., & Damaso, A. (2011). Catastrophic Spending on Health Care
in Brazil: Private Health Insurance Does not Seem to be the Solution. Cad. Saude
Publica , 254-262.

Basar, D., Brown, S., & Hole, A. (2012). Out-of-Pocket Health Care Expenditure in
Turkey: Analysis of the Household Budget. University of Sheffield, Sheffield.

Batirel, O. (1991). Saglik Hizmetleri Uretimi ve Finansmani Konusunda Yeni
Yaklasimlar. Maliye Arastirma Merkezi Konferanslari , 34, 16-25.

Bator, F. (1958). The Anatomy of Market Failure. The Quarterly Joumal of
Economics , 72 (3), 351-379.

Belli, P., Gotsadze, G., & Shahriari, H. (2004). Out-of-Pocket and Informal Payments
in Health Sector: Evidence from Georgia. Health Policy , 70 (1), 109-123.

Belli, P., Gotsadze, G., & Shahriari, H. (2004). Out-of-Pocket and Informal Payments
in Health Sector: Evidence from Georgia. Health Policy , 70, 109-123.

Bennett, S. (1991). The Mystique of Markets: Public and Private Health Care in
Developing Countries. London: London School of Hygiene and Tropical Medicine.

Bentham, J. (1781). An Introduction to the Principles of Morals and Legislation.
London: Oxford.

Berki, S. (1986). A Look at Catastrophic Medical Expenses and the Poor. Health
Affairs, 5 (4), 138-145.

Berman, P., & Bossert, T. (2000). A Decade of Health Sector Reform in Developing
Countries: What Have We Learned?

Blaug, M. (1970). An Introduction to the Economics of Education. London: Penguin.

Blendon, R., Schoen, C., DesRoches, C., Osborn, R., & Zapert, K. (2002). Common
Concerns Amid Diverse Systems: Health Care Experiences In Five Countries.
Health Affairs , 22 (3), 106-121.

Blendon, R., Schoen, C., DesRoches, C., Osbhorn, R., Scoles, K., & Zapert, K.
(2002). Inequities in Health Care: A Five-Country Survey. Health Affairs , 21 (3),
182-191.

274



Boratav, K. (2013). Neoliberal Transformasyonun Arka Plani. Avrasya Sosyal
Bilimler Forumu, Diinya Ekonomisinin Gelisim Paradigmasi: Piyasa ve Otesi (s. 34-
40). Bakii: Azerbaycan iktisat Universitesi.

Bredenkamp, C., Mendola, M., & Gragnolati, M. (2010). Catastrophic and
Impoverishing Effects of Health Expenditure: New Evidence from the Western
Balkans. Health Policy and Planning , 1-8.

Brixi, H., Mu, Y., Targa, B., & Hipgrave, D. (2011). Equity and Public Governance in
Health System Reform, Challenges and Opportunities for China. Policy Research
Working Paper . The World Bank East Asia and Pacific Region. Retrieved 06. 11,
2012, from http://elibrary.worldbank.org/doi/pdf/10.1596/1813-9450-5530

Bugra, A. (2011). Iktisatcilar ve Insanlar. istanbul: iletisim.

Burrows, P. C. (2012). Out of Pocket Health Care Spending by the Chronically Il in
Chile. Procedia Economics and Finance , 88-97.

Burstrdm, B. (2002). Increasing Inequalities in Healthcare Utilisation Across Income
Groups in Sweeden During the 1990's? Health Policy , 62, 117-129.

Carande-Kulis, V., Getzen, T., & Thacker, S. (2007). Public Goods and Externalities:
A Research Agenda for Public Health Economics. J Public Health Management
Practice , 13 (2), 227-232.

Cardoso, C. (2008). Health Economics or Health Care Economics? Polytechnical
Studies Review , 6 (10), 189-198.

Cassels, A. (1995). Health Sector Reform: Some Key Issues in Less Developed
Countries. Journal of International Development , 7 (3), 329-347.

Castano Ramon A. et al. (2002). Equitable Financing, Out-of-Pocket Payments and
the Role of Health Care Reform in Colombia. Health Policy and Planning , 17, 5-11.

Castano, R., Arbelaez, J., Giedion, U., & Morales, L. (2002). Equitable Financing,
Out-of-Pocket Payments and the Role of Health Care Reform in Colombia. Health
Policy and Planning , 17, 5-11.

Cavagnero, E. (2008). System, Health Sector Reforms in Argentina and the
Performance of the Health Financing;. Health Policy , 88, 88-99.

Chalkley, M., & Malcomson, J. (2002). Cost sharing in health service provision: an
empirical assessment of cost savings. Journal of Public Economics , 84 (2), 219-
249,

Chandra, A., Gruber, J., & McKnight, R. (2012). The Impact of Patient Cost-Sharing
on the Poor: Evidence from Massachusetts. National Bureau of Economics
Research.

Chawla, M., Berman, P., Windak, A., & Kulis, M. (1999). Provision of Ambulatory
Health Services in Poland: A Case Study from Krakow. Boston: International Health

275



Systems Group, Harvard School of Public Health. Retrieved 06 09, 2010, from
http://www.hsph.harvard.edu/ihsg/publications/

Clark, J. (1957). Economic Institutions and Human Welfare. New York: Knopf.

Clark, S. (2008). Neoliberal Toplum Kurami. A. Saad-Filho, & D. Johnston (Du)
icinde, Neoliberalizm Muhalif Bir Secki (s. 91-105). istanbul: Yordam Kitap.

Colas, A. (2008). Neoliberalizm, Kiiresellsme ve Uluslararasi iliskiler. A. Saad-Filho,
& D. Johnston (D) icinde, Neoliberalizm Muhalif Bir Segkip (s. 123-142). istanbul:
Yordam Kitap.

Cramer, J. (2003). Logit Models From Economics and Other Fields. Cambridge:
Cambridge University Press.

Culyer, A. J. (1981). Health, Economics and Health Economists. In J. Van de Gaag,
& M. Perlman (Eds.), Health Economics and Health Economists. Amsterdam: North-
Holland.

Culyer, A. J. (1973). The Economics of Social Policy. London: Dunellen.
Culyer, A. (2005). The Dictionary of Health Economics. Cheltenham: Edward Elgar.

Culyer, A. (1971). The Nature of the Commodity 'Health Care' and its Efficient
Allocation. Oxford Economic Papers , 23 (2), 189-211.

Celik, Y. (2011). Saglik Ekonomisi. Ankara: Siyasal.

Cokluk, O. (2010). Lojistik Regresyon Analizi: Kavram ve Uygulama. Kuram ve
Uygulamada Egitim Bilimleri , 1357-1407.

Dao, H., Waters, H., & Le, Q. (2008). User Fees and Health Service Utilization in
Vietnam: How to Protect the Poor? Public Health , 122 (10), 1068-1078.

Deber, R. (2000). Myths and Realities about Financing Canada’s Health Care
System. Dialogue on Health Reform.

Devaux, M., & Looper, M. (2012). Income-Related Inequalities in Health Service
Utilisation in 19 OECD Countries, 2008-2009. OECD Publishing.

Dewar, D. (2010). Essentials of Health Economics. London: Jones and Bartlett
Publishers.

Dinger, O. (2011). 2. Uluslararasi Sosyal Giivenlik Sempozyumu.
www.alomaliye.com: http://www.alomaliye.com/goster.php?id=53779 adresinden
alinmistir

Dinler, Z. (2000). ktisada Giris. Bursa: EKin.

Dolfman, M. (1973). The Concept of Health: An Historic and Analytic Examination.
Journal of School Health , 43 (8), 491-497.

Dolfman, M. (1973). The Concept of Health: An Historic and Analytic Examination.
The Journal of School Health , 43 (8), 491-497.

276



DPT. (2003). 58. Hiikiimet Acil Eylem Plani. Ankara.
DPT. (2002). Acil Eylem Plani. Ankara: DPT.

Drache, D., & Sullivan, T. (Eds.). (1999). Health Reform: Public Success, Private
Failure. London: Routledge.

Dranove, D., & Satterthwaite, M. (2000). Industrial Organization of Health Care
Markets. In A. Culyer, & J. Newhouse (Eds.), Handbook of Health Economics.
Amsterdam: Elsevier.

DSO. (1948). Diinya Saglk Orgitl Tuzugu.

DSO. (2012). Tiirkiye Saglik Sistemi Performans Degerlendirmesi 2011. Ankara:
Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanhgi Saghk Arastirmalar Genel MudurlGga.

Duménil, G., & Lévy, D. (2008). Neoliberal (Karsi) Devrim. A. Saad-Filho, & D.
Johnston (D) iginde, Neoliberalizm Muhalif Bir Segki (s. 25-41). Istanbul: Yordam
Kitap.

Diinya Bankasi. (2009). Tiirkiye Refah izleme Anketi Mikro Verileri.

Ekman, B. (2007). Catastrophic Health Payments and Health Insurance: Some
Counterintuitive Evidence from One Low-Income Country. Health Policy , 83, 304-
313.

Ellis,, R., & McGuire, T. (1993). Supply-Side and Demand Side Cost Sharing in
Health Care. Journal of Economics Perspectives , 135-151.

Ensor, T., & Cooper, S. (2004). Overcoming Barriers to Health Service Access:
Influencing the Demand Side. Health Policy and Planning , 19 (2), 69-79.

Equity in the Finance and Delivery of Health Care: Some Tentative Cross-country
Comparisons19890xford Review of Economic Policy 5189-112

Evans, R. (2002). Financing Health Care: Taxation and the Alternatives. D. A.
Mossialos E. icinde, Funding Health Care: Options for Europe (s. 31-58).
Philadelphia: Open University Press.

Ewans, R. G. (1974). Supplier-Induced Demand: Some Empirical Evidence and
Implications. (M. Perlman, Du.) The Economics of Health and Medical Care , 162-
173.

Fabricant, S., Kamara, C., & Mills, A. (1999). Why the Poor Pay More: Household
Curative Expenditures in Rural Sierra Leone’s. International Journal of Health
Planning and Management , 14, 179-199.

Falkingham, J. (2004). Poverty, Out of Pocket Payments and Access to Health
Care: Evidence from Tajikistan. Social Science & Medicine , 247-258.

Feldstein, M. (1967). Economic Analysis for Health Service Efficiency. Amsterdam:
North-Holland.

277



Feldstein, P. (1983). Health Care Economics. New York: John Wiley and Sons.

Flood, C. (2003). International Health Care Reform: A Legal, Economic and Political
Analysis. London: Routledge.

Franzel, K., & McCready, D. (1979). Health Economics: A Subdiscipline? Economic
Development and Cultural Change , 27 (2), 267-282.

Fuchs, V. R. (2005). Health Care Expenditures Reexamined. Annals of Internal
Medicine , 143 (1), 76-78.

Galbraith, J. (2010). lktisat Tarihi. (M. Giinay, Cev.) Ankara: Dost.

Garber, A. (2000). Advances in CE Analysis. In A. N. Culyer (Ed.), Handbook of
Health Economics (pp. 181-221). Amsterdam: Elseiver.

Gavrilov, L., & Heuveline, P. (2003). Aging of Population. In P. Demeny, & G.
McNicoll (Eds.), The Encyclopedia of Population. New York: Macmillan.

Gelormino, E., Bambra, C., Spadea, T., Bellini, S., & Costa, G. (2011). The Effects
of Health Care Reforms on Health Inequalities: A Review and Analysis of the
European Evidence Base. International Journal of Health Services, 41 (2), 209-230.

George, V., & Wilding, P. (2002). Globalization and Human Welfare. New York:
Macmillan.

Gotsadze, G., Zoidze, A., & Rukhadze, N. (2009). Household Catastrophic Health
Expenditure: Evidence from Georgia and its Policy Implications. BMC Health
Services Research , 9 (69), 1-9.

Hartwell, R. (1974). The Economic History of Medical Care. M. Perlman (Dd.) iginde,
The Economics of Health and Medical Care (s. 3-20). London: Macmillan.

Hartwell, R. (1974). The Economic History of Medical Care. M. Perliman (Du.) iginde,
The Economics of Health and Medical Care: Proceedings of a Conference Held by
the International Economic Association at Tokyo. Macmillan.

Head, J. (1974). Public Goods and Public Welfare. Durham: Duke University Press.

Herten, L., & Schepers, L. (2002). Historical Perspectives on European Health and
Policy. In M. Marinker, & M. McKee (Eds.), Health Targets in Europe: Polity,
Progress and Promise. London: BMJ Books.

Hindriks, J., & Myles, G. (2006). Intermediate Public Economics. Cambridge: MIT
Press.

Hoerger, T., & Howard, L. (1995). Search Behavior and Choice of Physician in the
Market for Prenatal Care. Medical Care , 33, 332-349.

Horton, E. (2007). Neoliberalism and the Australian Healthcare System (Factory).
Proceedings 2007 Conference of the Philosophy of Education Society of
Australasia. New Zealand: Wellington.

278



Horwitz, A. (1963). A New Dimension for Health. Public Health Reports , 78 (11),
947-953.

Hosmer, D., Lemeshow, S., & Sturdivant, R. (2013). Applied Logistic Regression.
New Jersey: John Wiley & Sons.

Hotchkiss, D., Hutchinson, P., Malaj, A., & Berruti, A. (2005). Out-of-pocket
Payments and Utilization of Health Care Services in Albania: Evidence from Three
Districts. Health Policy , 75 (1), 18-39.

Hotchkiss, D., Jeffrey, J., Keshav, K., & Prem, S. (1998). Household Expenditures in
Nepal: Implications for Health Care Financing Reform. Health Policy and Planning ,
13 (4), 371-383.

Household Catastrophic Health Expenditures. A Comparative Analysis of Twelve
Latin American and Caribbean Countries2011 53285-95

Howard, M. (2001). Public Sector Economics for Developing Countries. Kanada:
University of the West Indies Press.

Hsiao, W. C. (2000). Inside the Black Box of Health Systems. Program on Health
Care Financing .

Hume, D. (1739). A Treatise of Human Nature. London: White-Hart.
lllich, 1. (1995). Sagligin Gaspi. (S. Sertabiboglu, Cev.) istanbul: Ayrinti.
Interpharma. (2007). Ims Health GMBH: Pharmamarkt. Switzerland: Interpharma.

Johnson, C. (2007). Creating Health for Everyone, Principles, Practice &
Philosophy. UK: Lulu Press.

Joumard, I., André, C., Nicq, C., & Chatal, O. (2008). Health Status Determinants:
Lifestyle, Environment, Health-Care Resources and Efficiency. Paris: OECD.

Kakwani, N. (1977). Measurement of Tax Progressivity: An International
Comparison. Economic Journal (87), 71-80.

Karsten, S. (1995). Helth Care: Private Good vs. Public Good. The American
Journal of Economics and Sociology , 54 (2), 129-144.

Kazgan, G. (2011). Iktisadi Diistince veya Politik Iktisadin Evrimi . istanbul: Remzi.

Ke Xu, e. a. (2007). Protecting Households from Catastrophic Health Spending.
Health Affairs , 972-983.

Kim, J. Y., Millen, J., Irwin, A., & Gershman, J. (Eds.). (2002). Dying For Growth:
Global Inequality and the Health of the Poor.

Kim, J., Ko, S., & Yang, B. (2005). The Effects of Patient Cost Sharing on
Ambulatory Utilization in South Korea. Health Policy , 72 (3), 293-300.

Kirmanoglu, H. (2009). Kamu Ekonomisi Analizi (2 b.). istanbul: Beta.

279



Klarman, H. (1965). The Economics of Health. New York: Columbia University
Press.

Kleinbaum, D., & Klein, M. (2010). Logistic Regression. London: Springer.

Knaul, F. M., Wong, R., & Arreola-Ornelas, H. (2011). Household Catastrophic
Health Expenditures. A Comparative Analysis of Twelve Latin American and
Caribbean Countries. 53 (2), 85-95.

Knowles, J., Leighton, C., & Stinson, W. (1997). Measuring Results of Health Sector
Reform for System Performance: A Handbook of Indicators. Bethesda, Maryland:
Partnerships for Health Reform.

Kruk, M., Goldmann, E., & Galea, S. (2009). Borrowing And Selling To Pay For
Health Care In Low- And Middle-Income Countries. Health Affairs , 28 (4), 1056-
1066.

Krutilova, V., & Yaya, S. (2012). Unexpected impact of changes in out-of-pocket
payments for health care on Czech household budgets. Health Policy , 107, 276-
288.

Kulis, V., Getzen, T., & Thacker, S. (2007). Public Goods and Externalities: A
Research Agenda for Public Health Economics. J Public Health Management
Practice , 13 (2), 227-232.

Kutzin, J. (2001). A Descriptive Framework for Country-Level Analysis of Health
Care Financing Arrangements. Health Policy , 56 (3), 171-204.

Kutzin, J. (1998). The Appropriate Role for Patient Cost Sharing. In R. Saltman, J.
Figueras, & C. Sakellarides (Eds.), Critical Challenges for Health Care Reform.
Buckingham: Open University Press.

Lagarde, M., & Palmer, N. (2008). The impact of user fees on health service
utilization in low- and middle-income countries: how strong is the evidence? Bulletin
of the World Health Organization , 86, 839-848.

Lapavitsas, C. (2008). Neoliberal Dénemde Anayolcu iktisat Kurami. D. Johnston, &
A. Saad-Filho (D) iginde, Neoliberalizm Muhalif Bir Secki (S. Bagh, & T. Oncel,
Cev., s. 59-75). istanbul: Yordam Kitap.

Leach, J. (2004). A Course in Public Economics. Cambridge: Cambridge University
Press.

Ledyard, J. (2008). Market Failure. In S. Durlauf, & E. Lawrence (Eds.), The New
Palgrave Dictionary of Economics (Second ed.). Palgrave and Macmillan.

Less, D. (1960). The Economics of Health Services. Lloyds Bank Review , 56, 26-
40.

Less, D. (1962). The Logic of the British National Health Service. The Journal of
Law and Economics , 5, 111-118.

280



Lewis, M. Informal Health Payments in Central and Eastern Europe and the Former
Soviet Union: Issues, Trends and Policy Implications. In E. Mossialos, A. Dixon, J.
Figueras, & J. Kutzin (Eds.), Funding Health Care: Options for Europe. Buckingham:
Open University Press.

Li, Y., Wu, Q., Xu, L., Legge, D., Hao, Y., Gao, L., et al. (2012). Factors Affecting
Catastrophic Health Expenditure and Impoverishment from Medical Expenses in
China: Policy Implications of Universal Health Insurance. Bull World Health Organ ,
90, 664—-671.

Light, D. (1997). From Managed Competition to Managed Cooperation: Theory and
Lessons from the British Experience. The Milbank Quarterly , 75, 297-341.

Limwattananon, S., Tangcharoensathien, V., & Prakongsai, P. (2007). Catastrophic
and Poverty Impacts of Health Payments: Results from National Household Surveys
in Thailand. Bull World Health Organ , 85 (8), 600-606.

Lindelow, M., & Wagstaff, A. (2005). Health Shocks in China : Are the Poor and
Uninsured Less Protected ? The World Bank.

Lindsay, C. (1969). Option Demand and Consumer's Surplus. The Quarterly Journal
of Economics , 83, 344-346.

Lipsey, R. G., Steiner, P. O., & Purvis, D. D. (1984). iktisat. (O. F. dig., Cev.)
istanbul: Bilim Teknik Yayinevi.

Lipsey, R., & Lancaster, K. (1956-1957). The General Theory of Second Best. The
Review of Economic Studies, 24 (1), 11-32.

Lipsey, R., Steiner, P., & Purvis, D. (1984). iktisat. istanbul: Bilim ve Teknik.

Lister, J. (2008). Saglik Politikasi Reformu, Yanlis Yolda mi Gidiyoruz? (M. inan, &
A. Kiligaslan, Cev.) istanbul: insev Yayinlari.

Lostao, L., Regidor, E., Geyer, S., & Aiach, P. (2007). Patient Cost Sharing and
Physician Visits by Socioeconomic Position: Findings in Three Western European
Countries. J. Epidemiol Community Health , 416-420.

Lostao, L., Regidor, E., Geyer, S., & Aiach, P. (2007). Patient Cost Sharing and
Social Inequalities in Access to Health Care in Three Western European Countries.
Social Science & Medicine , 367-376.

Luczak, J., & Garcia-Gomez, P. (2012). Financial burden of drug expenditures in
Poland. Health Policy , 256-264.

Makinen, M. et al. (2000). Inequalities in Health Care Use and Expenditures:
Empirical Data from Eight Developing Countries and Countries in Transition. Bulletin
of the World Health Organization , 78 (1), 55-65.

Marinker, M. (2002). Evidence and Imagination. In M. M., & M. McKee (Eds.), Health
Targets in Europe: Polity, Progress and Promise. London: BMJ Books.

281



Marshall, A. (1948). Principles of Economics (Eighth ed.). New York: The Macmillan
Company.

Marx, K. (2011). Ekonomi Politigin Elegtirisine Katki. (S. Belli, Cev.) Ankara: Sol
Yayinlari.

Marx, K. (2011). Kapital (Cilt 2). (M. S. Satligan, Cev.) istanbul: Yordam Kitap.

McGuire, A., Henderson, J., & Mooney, G. (2005). The Economics of Health Care.
New York: Routledge.

McGuire, T. (2000). Physician Agency. In A. Culyer, & J. Newhouse (Eds.),
Handbook of Health Economics (pp. 462-528). Amsterdam: Elseiver.

McPake, B., & Normand, C. (2008). Health Economics, An international perspective
(Second ed.). New York: Routledge.

Mendelson, D., & Arnold, J. (1992). Evaluating the Cost of Health Care Reform
Plans. Yale Law & Policy Review , 283-301.

Mill, J. S. (1920). The Principles of Political Economy The Principles of Political
Economy. New York: D. Appleton and Company.

Mondal, S., Kanijilal, B., Peters, D., & Lucas, H. (2010). Catastrophic Out-of-Pocket
Payment for Health Care and lts Impact on Households: Experience from West
Bengal, India. Retrieved from
http://www.chronicpoverty.org/uploads/publication_files/mondal_et_al_health.pdf

Mossialos, E., Dixon, A., Figueras, J., & Kutzin, J. (Eds.). (2002). Funding
Healthcare: Options for Europe. Berkshire: Open University Press.

Munck, R. (2008). Neoliberalizm ve Siyaset. A. Saad-Filho, & D. Johnston (Du)
icinde, Neoliberalizm Muhalif Bir Secki (s. 106-122). Yordam Kitap.

Musgrave, R. A. (1969). Provision for Public Goods. In J. Margolis, & H. Guitton
(Eds.), Public Economics (pp. 124-145). London: Macmillan.

Musgrave, R. A. (1959). The Theory of Public Finance. New York: McGraw Hill Book
Company.

Musgrave, R. (2008). Public Finance. In S. Durlauf, & L. Blume (Eds.), The New
Palgrave Dictionary of Economics (Second ed.). New York: Palgrave Macmillan .

Musgrave, R., & Musgrave, P. (1989). Public Finance in Theory and Practice (Fifth
ed.). Singapore: McGraw-Hill.

Musgrove, P. (1996). Public and Private Roles in Health: Theory and Financing
Patterns. Washington, D.C.: World Bank.

Mushkin, S. (1958). Toward a Definition of Health Economics. Public Health Reports
, 73, 785-793.

282



Mutluer, M., Oner, E., & Kesik, A. (2010). Teoride ve Uygulamada Kamu Maliyesi.
istanbul: istanbul Bilgi Universitesi Yayinlari.

Mwabu, G. (2007). Health Economics for Low-Income Countries. New Haven:
Economic Growth Center Yale University.

Naga, R., & Lamiraud, K. (2008). Catastrophic Health Expenditure and Household
Well-Being. University of Lausanne, Institute of Health Economics and Management
(IEMS).

Nath, S. (1973). A Perspective of Welfare Economics. London: Macmillan.
Nath, S. (1973). A Perspective of Welfare Economics. London: Macmillan.

Nath, S. (1969). A Reapppraisal of Welfare Economics. London: Routledge & Kegan
Paul.

Newhouse, J. (1992). Medical Care Cost: How Much Welfare Loss? The Journal of
Economic Perspectives , 6 (3), 3-21.

Ng, Y.-K. (1980). Welfare Economics Introduction and Development of Basic
Concepts. Boston: Martinus Nijhoff.

Nguyen, H., lvers, R., Jan, S., Martiniuk, A., & Pham, C. (2013). Catastrophic
Household Costs Due to Injury in Vietnam. Injury , 684-690.

O’Donnell, O. e. (2008). Who Pays for Health Care in Asia? Journal of Health
Economics , 27, 460-475.

O’Donnell, O., Van Doorslaer, E., Rannan-Eliya, R., Somanathan, A., Garg, C., &
Hanvoravongchai, P. (2005). Explaining the Incidence of Catastrophic Expenditures
on Health Care: Comparative Evidence from Asia.

O’Donnell, O., van Doorslaer, E., Rannan-Eliya, R., Somanathan, A., Raj Adhikari,
S., & Akkazieva, B. (2008). Who Pays for Health Care in Asia? Journal of Health
Economics , 460-475.

Ober, W. B. (1972). Sir William Petty: Medical Education, Hospitals, and Health
Care". Bull N.Y. Acad. Med. , 48 (8), 998-1002.

Ober, W. (1972). Sir William Petty: Medical Education, Hospitals, and Health Care.
Bulletin of the New York Academy of Medicine , 998-1002.

O'Donnell, O., Van Doorslaer, E., Wagstaff, A., & Lindelow, M. (2008). Analyzing
Health Equity Using Household Survey Data. Washington: The World Bank.

OECD. (2000). A System of Health Accounts. Paris: OECD.

OECD. (2011). Health at a Glance 2011, OECD Indicators. OECD Publishing.
OECD. (2005). Health at a Glance, OECD Indicators. Paris: OECD.

OECD. (2012). Health Statistics. OECD.

283



OECD. (2003). OECD Health Data. OECD.
OECD. (2013). Saglik istatistikleri.
OECD. (2008). Saglik Sistemleri incelemeleri Tiirkiye. OECD.

Ozgen, H., Sahin, I., & Yalcgin, P. (2010). Tiirkiye'de Cepten Saglik Harcamalarinin
Katastrofik Harcamalara ve Yoksullasmaya Etkisinin Degerlendirimesi. Ankara:
TUBITAK.

Palley, T. (2008). Financialization: What It is and Why It Matters. Dusseldorf: IMK
Macroeconomic Policy Institute.

Palley, T. I. (2008). Keynesgilikten Neoliberalizme: Iiktisat Biliminde Paradigma
Kaymasi. A. Saad-Filho, & D. Johnston (Du) icinde, Neoliberalizm Muhalif Bir Secki
(s. 42-58). istanbul: Yordam Kitap.

Pareto, V. (1897). The New Theories of Economics. The Journal of Political
Economy, 5 (4), 485-502.

Parker, S., & Wong, R. (1997). Household Income and Health Care Expenditures in
Mexico. Health Policy , 40 (3), 237-255.

Pauly, M. (1978). Is Medical Care Different? Mart 13, 2012 tarihinde The University
of North Carolina: http://www.unc.edu/~dgill/links/courses/Econ850/papers/Pauly-
IHE-1983.pdf adresinden alindi

Pauly, M., & Satterthwaite, M. (1981). The Pricing of Primary Care Physicians’
Services: A Test of the Role of Consumer Information. Bell Journal of Economics ,
12, 488-506.

Phelps, C. (1997). Health Economics. Addison-Wesley Longman.
Pigou, A. (1920). The Economics of Welfare. London: Macmillan.

Poterba, J. (1996). Government Intervention in the Markets for Education and
Health Care: How and Why? In V. Fuchs (Ed.), Individual and Social Responsibility:
Child Care, Education, Medical Care, and Long-Term Care in America (pp. 277-
308). Massachusetts: University of Chicago Press.

Poterba, J. M. (1996). Government Intervention in the Markets for Education and
Health Care: How and Why? V. R. Fuchs icinde, Individual and Social
Responsibility: Child Care, Education, Medical Care, and Long-Term Care in
America (s. 277-308). Chicago and London: University of Chicago Press.

Poverty and Health Sector Inequalities2002Bulletin of the World Health Organization
97-105

Preker, A., & Harding, A. (Eds.). (2003). Innovations in Health Service Delivery: The
Corppporatization of Public Hospitals. Washington: The World Bank.

Rees, R. (1984). Public Enterprise Economics (Second Edition ed.). London:
George Weidenfeld and Nicolson Ltd.

284



Reinhardt, U. E. (2001). Can Efficiency in Health Care Be Left to the Market?
Journal of Health Politics, Policy and Law , 26 (5).

Rezayatmand, R., Pavlova, M., & Groot, W. (2012). The Impact of Out of Pocket
Payments on Prevention and Health-Related Lifestyle: A Systematic Literature
Rewiev. European Journal of Public Health , 23, 74-79.

Robbins, L. (1932). An Essay on the Nature and Significance of Economic Science.
London: Macmillan.

Roberts, M., Hsiao, W., Berman, P., & Reich, M. (2009). Getting Health Reform
Right: A Guide to Improving Performance and Equity. Oxford : Oxford University
Press.

Robinson, R. (2002). User Charges for Health Care. In A. Mossialos, A. Dixon, J.
Figueras, & J. Kutzin (Eds.), Funding Health Care: Options for Europe (pp. 161-
183). Buckingham: Open University Press.

Roemer, M. (1961). Bed Supply and Hospital Utilization: A Natural Experiment.
Hospitals , 35, 36-42.

Roemer, M. (1982). Market Failure and Health Care Policy. Journal of Public Health
Policy , 3 (4), 419-431.

Roll, E. (1946). A History of Economic Thought. New York: Prentice-Hall.

Rosen, G. (1974). From Medical Police to Social Medicine: Essays on the History of
Health Care. New York: Science History Publications.

Rosen, G. (1953). Medical Care and Social Policy in Seventeenth Century England.
Bull N.Y. Acad. Med. (29), 420-437.

Rosen, G. (1953). Medical Care and Social Policy in Seventeenth Century England.
Bull N.Y. Acad. Med. , 29 (5), 420-437.

Rosen, G. (1959). Mercantilism and Health Policy in Eighteenth Century French
Thought. Medical History , 3, 259-277.

Rosen, H., & Gayer, T. (2008). Public Finance (Eighth ed.). Singapore: McGraw-Hill.

Rout, H., & Nayak, N. (2007). Health and Health Economics: A Conceptual
Framework. Health Economics in India , 13-29.

Roy, K., & Howard, D. (2007). Equity in Out-of-Pocket Payments for Hospital Care:
Evidence from India. Health Policy , 80, 297-307.

Rubin, R., & Mendelson, D. (1996). A Framework for Cost Sharing Policy Analysis.
(N. Mattison, Ed.) Pharmacoeconomics , 10 (2), 56-57.

Ruger, J., & Kim, H. (2007). Out-of-Pocket Healthcare Spending by the Poor and
Chronically lll in the Republic of Korea. Am J Public Health , 97 (5), 804-811.

285



Ruger, J., & Kim, H.-J. (2007). Out-of-Pocket Healthcare Spending by the Poor and
Chronically IIl in the Republic of Korea. American Journal of Public Health , 804—
811.

Russell, S. (2005). llluminating Cases: Understanding the Economic Burden of
lliness Through Case Study Household Research. Hygiene and Tropical Medicine ,
277-289.

Russell, S. (2004). The Economic Burden of lliness for Households in Developing
Countries: A Review of Studies Focusing on Malaria, Tuberculosis, and Human
Immunodeficiency Virus/Acquired Immunodeficiency Syndrome. American Journal
of Tropical Medicine and Hygiene , 71 (2), 147-155.

Saad-Filho, A. (2008). Washington Uzlasmasindan Washington Sonrasi
Uzlagmasina: iktisadi Kalkinmaya Dair Neoliberal Giindemler. A. Saad-Filho, & D.
Johnston (D) iginde, Neoliberalizm Muhalif Bir Segki (s. 191-201). istanbul: Yordam
Kitap.

Saglik Bakanhgi. (2011). Istatistik Yilligi. Ankara.

Saglik Bakanhgi. (2013). Saglik Istatistikleri. Ankara.

Saglik Bakanhgi. (2010). Saglik Istatistikleri Yiligi. T.C. Saglk Bakanlig:.
Saglik Bakanhgi. (2003). Saglikta Déniisiim. Ankara: T.C. Saglik Bakanhgi.

Saltman, B., & Figueras, J. (Eds.). (1997). European Health Care Reform Analysis
of Current Strategies (Vol. European Series). WHO Regional Publications,.

Saltman, R., & Figueras, J. (1998). Avrupa Saglik Reformu Mevcut Stratejilerin
Analizi. Ankara: T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Projesi Genel KoordinatorlGgu.

Saltman, R., & Van Otter, C. (1992). Planned Markets and Public Competition
Strategic Reform in Northern European Health Systems. Buckingham: Open
University Press.

Samuelson, P. A. (1973). iktisat. (D. Demirgil, Cev.) istanbul: Mentes Kitabevi.

Saracci, R. (1997). The World Health Organization Needs to Reconsider its
Definition of Health. British Medical Journal , 314, 1409-1410.

Sari, N. (2007, Nisan). Teshise Dayali Odeme Sistemlerinin Sagdlik Sektér Reform
Tartismalarina Yansimalar. /ktisat, Isletme ve Finans , 5-17.

Satterthwaite, M. (1979). Consumer Information, Equilibrium Price and the Number
of Sellers. Bell Journal of Economics , 10, 483-502.

Savedoff, W. D. (2004). Kenneth Arrow and the Birth of Health Economics. Bull
World Health Organ [online] , 82 (2), 139-140.

Schieber, G., & Maeda, A. (1997). A Curmudgeon’s Guide to Financing Health in
Developing Countries. In G. Schieber (Ed.), Innovations in Health Care Financing.
Washington, D.C.: World Bank.

286



Sen, A. (2008). Why and How is Health A Human Right? The Lancet, 372 (9655),
2010.

Sen, A. (2002). Why Health Equity? Health Economics , 11, 659-666.
Sen, A. (2002). Why Health Equity? Health Economics , 11, 659-666.
Seyidoglu, H. (2006). /ktisat Biliminin Temelleri. istanbul: Kurtis.

SGK Kanunu. (2006). 5502 Sayili Sosyal Glvenlik Kurumu Kanunu.
SGK. (2013). SGK istatistik Yilligi.

SGK. (2013). SGK Mali Istatistikleri. www.sgk.gov.tr adresinden alinmigtir

SGK. (2003). SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi Istatistikleri. www.sgk.gov.tr
adresinden alinmistir

Sharma, A. (2012). User Fee Imppact on Equitable Access to Care: A Review.
Journal of Health Management , 14 (1), 43-49.

Sharma, S. (1996). Applied Multivariate Techniques. New York: John Wiley & Sons.

Shaw, R. (1995). User Fees in Sub-Saharan Africa: Aims, Findings, Policy
Implications. In R. Shaw, & M. Ainsworth (Eds.), Financing Health Services through
User Fees and Insurance. Washington, D.C.: The World Bank.

Singer, C. (1928). A Short History of Medicine Singer. New York : Oxford University
Press .

Singer, C. J., & Underwood, E. A. (1962). A Short History of Medicine (Second ed.).
Oxford: Oxford University Press.

Slater, A. (1999). Dictionary of Health Economics. Oxon: Radcliffe Medical Press
Ltd.

Smith, A. (1979). An Inquiry into the Nature and Causes of the Wealth of Nations.
Oxford: Oxford University Press.

Smith, A. (2010). Milletlerin Zenginligi. (H. Derin, Cev.) istanbul: Tirkiye Is Bankasi
Kaltar Yayinlari.

Sraffa, P. (2009). Mallarin Mallarla Uretimi, iktisat Kuramini Elestiriye Acls.
Cevirmenin Onsézii . (U. Senesen, Cev.) istanbul: Yordam.

SSK Kanunu. (1964). 506 Sayili Sosyal Sigortalar Kanunu.

Stigler, G. (1961). The Economics of Information. Journal of Political Economy , 63
(3), 213-225.

Stiglitz, J. (1994). Kamu Kesimi Ekonomisi. (O. Batirel, Cev.) istanbul: Marmara
Universitesi.

Stiglitz, J. (2000). The Contributions Of The Economics Of Information To Twentieth
Century Economics. European Economic Review , 44 (2), 281-304.

287



Street, A., Carr-Hill, R., & Posnett, J. (1999). Is Hospital Performance Related to
Exppenditure on Management? Journal of Health Services Research and Policy , 4
(1), 16-23.

Sulkd, S. a. (2008). Financial Burden of Health Expenses: Turkey, 2002-2003
Period. Ankara: Ministry of Health of Turkey.

Sulkd, S. N. (2011). Tiirkiye'de Saglikta Déniisiim Programi Oncesi ve Sonrasinda
Saglik Hizmetlerinin Sunumu, Finansmani ve Saglk Harcamalar. Ankara: T.C.
Maliye Bakanhgi, Strateji Gelistirme Baskanligi.

T.C. Basbakanlik. (2005). Kamu Yoénetiminde Yeniden Yapilanma: 9 Sosyal
Giivenlik Reformu: Sorunlar ve Céziim Onerileri. Ankara: IGB.

T.C. Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanhgi. (2008). Sosyal Giivenlik Reformu.
Ankara: T.C. Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanhgi.

T.C. Saghk Bakanh@i. (2008). Saglik Istatistikleri Yilligr. Ankara: T.C. Saghk
Bakanhgi.

T.C. Saghk Bakanh@i. (2010). Saglik Istatistikleri Yilligr. Ankara: T.C. Saghk
Bakanhgi.

T.C. Saghk Bakanh@i. (2012). Saglik Istatistikleri Yilligr. Ankara: T.C. Saghk
Bakanhgi.

T.C. Saglik Bakanhgi. (2003). Saglikta Déndigiim. Ankara: T.C. Saglik Bakanhgi.
T.C. Saglik Bakanhgi2003 Saglikta Doniigtim ProgramiAnkara

T.C. Saglk Bakanligi. (2011). Tirkiye Saglikta Déntisiim Programi Degerlendirme
Raporu (2003-2011). Ankara: T.C. Saglik Bakanhg.

TBMM200258. Hukumet Programi

TBMM. (2002). 58. Hukimet Programi.
http://www.tbmm.gov.tr/hukumetler/HP59.htm adresinden alinmigstir

TBMM. (2007). TBMM Soru Onergeleri. www.tbmm.gov.tr adresinden alinmistir

(1998). The Appropriate Role for Patient Cost Sharing. In R. Saltman, J. Figueras, &
C. Sakellarides (Eds.), Critical Challenges for Health Care Reform in Europe.
Buckingham: Open University Press.

The World Bank. (1993). Investing in Health. Washington D.C.: World Bank and
Oxford Univesity Press.

Timmins, N. (1995). The Five Giants, a Biography of the Welfare State. London:
Harper Collins.

Titmuss, R. (1963). Ethics and Economics of Medical Care. Medical Care , 1, 16-22.

288



Tomini, S., & Packard, T. (2011). Are Health Care Payments in Albenia
Catastrophic? Evidence from ALSMS 2002, 2005 and 2008. Maastricht University.
Maastricht: UNU-Merit.

TUIK. (2012). Esdegerlik Olgegi. TUIK:
http://www.tuik.gov.tr/MicroVeri/GYKA_Panel_2011/turkce/metaveri/tanim/essdegge
rlik-oelcceggi/index.html adresinden alinmistir

TUIK. (2011). Hanehalki Biitce Anketi Klavuzu. Ankara: TUIK.
TUIK. (2003). Hanehalki Biitce Anketi Mikro Verileri.
TUIK. (2004). Hanehalki Biitce Anketi Mikro Verileri.
TUIK. (2005). Hanehalki Biitce Anketi Mikro Verileri.
TUIK. (2006). Hanehalki Biitce Anketi Mikro Verileri.

(
(
(
(
(
TUIK. (2007). Hanehalki Biitce Anketi Mikro Verileri.
TUIK. (2008). Hanehalki Biitce Anketi Mikro Verileri.
TUIK. (2009). Hanehalki Biitce Anketi Mikro Verileri.
TUIK. (2010). Hanehalki Biitce Anketi Mikro Verileri.
TUIK. (2011). Hanehalki Biitce Anketi Mikro Verileri.
TUIK. (2011). Hanehalki Biitce Anketi Verileri Kilavuzu. TUIK.

TUIK. (2011). Hanehalki Biitce Anketlerinin Uygulama Yéntemi, Tanim ve
Kavramlar. Ankara: TUIK.

TUIK. (2008). Saglik Arastirmasi. Ankara: TUIK.
TUIK. (2010). Saglik Arastirmasi. Ankara: TUIK.
TUIK. (2012). Saglik Arastirmasi. Ankara: TUIK.
TUIK. (2013). Saglik Harcama Istatistikleri. www.tuik.gov.tr adresinden alinmistir
TUIK. (2012). Saglik Harcamalari istatistikleri. www.tuik.gov.tr adresinden alinmistir
TUIK. (2013). Saglik istatistikleri. www.tuik.gov.tr. adresinden alinmistir

Twaddle, A. (2002). Health Care Reform Around The World. Westport: Greenwood
Publishing Group.

Ulutan, B. (1978). Iktisadi Doktrinler Tarihi. Istanbul: Otiiken.
Ulutan, B. (1978). Iktisadi Doktrinler Tarihi. Istanbul: Otiiken.

Ustiin, B., & Jakob, R. (2005, December 5). Re-defining “Health”. Bulletin of the
World Health Organization . World Health Organization.

289



Van De Ven, W., & Ellis, R. (2000). Risk Adjustment in Competitive Health Plan
Markets. In A. Culyer, & J. Newhouse (Eds.), Handbook of Health Economics (pp.
755-837). Amsterdam: Elseiver.

Van De Voorde, C., Van Doorslaer, E., & Schokkaert, E. (2001). Effects of Cost
Sharing on Physician Utilization Under Favourable Conditions for Supplier-Induced
Demand. Health Economics, 10 (5), 457-471.

Van Doorslaer E. et al. (1999). The Redistributive Effect of Health Care Finance in
Twelve OECD Countries. Journal of health economics , 18 (3), 291-313.

Van Doorslaer et al. (1997). Income-Related Inequalities in Health: Some
International Comparisons. Journal of Health Economics , 16, 93-112.

Van Doorslaer, E., Masseria, C., & Koolman, X. (2006). Inequalities in Access to
Medical Care by Income in Developed Countries. CMAJ, 174 (2), 177-183.

Van Doorslaer, E., O’Donnell, O., Rannan-Eliya, R., & Somanathan, A. (2007).
Catastrophic Payments for Health Care in Asia. Health Economics, 16, 1159-1184.

Van Minh, H., Phuong, N., Saksena, P., James, C., & Xu, K. (2012). Financial
BUrden of Household Out of Pocket Health Expenditure in Viet Nam: Findings from
the National Living Standard Survey 2002-2010. Social Science & Medicine , 1-6.

Wagner, A., Graves, A., Reiss, S., LeCates, R., Zhang, F., & Ross-Degnan, D.
(2011). Access to Care and Medicines, Burden of Health care Expenditures, and
Risk Protection: Results from the World Health Survey. Health Policy , 100, 151-
158.

Wagner, A., Graves, A., Reiss, S., LeCates, R., Zhang, F., & Ross-Degnan, D.
(2011). Access to Care and Medicines, Burden of Health Care Expenditures, and
Risk Protection: Results from the World Health Survey. Health Policy , 151-158.

Wagstaff A. et al. (1999). Equity in the Finance of Health Care: Some Further
International Comparisons. Journal of Health Economics , 18 (3), 263-290.

Wagstaff, A. (2001). Measuring Equity in Health Care Financing - Reflections on
(and alternatives to) the World Health Organization's Fairness of Financing Index.
The World Bank. : Policy Research Working Paper Series 2550.

Wagstaff, A. (2002). Poverty and Health Sector Inequalities. Bulletin of the Health
Organization , 80, 97-105.

Wagstaff, A. (1989). The Measurement of Hospital Efficiency: A Comment. Social
Science & Medicine , 28 (1), 13-15.

Wagstaff, A., & Van Doorslaer, E. (2003). Catastrophe and impoverishment in
paying for health care: with applications to Vietnam 1993-1998. Health Econ , 921-
934.

290



Wagstaff, A., Van Doorslaer, E., & Pierella, P. (1989). Equity in the Finance and
Delivery of Health Care: Some Tentative Cross-country Comparisons. Oxford
Review of Economic Policy , 5 (1), 89-112.

Wagstaff, A., Van Doorslaer, E., & Pierella, P. (1989). Equity in the Finance and
Delivery of Health Care: Some Tentative Cross-Country Comparisons. Oxford
Review of Economic Policy , 5 (1), 89-112.

Waters, H., Anderson, G., & Mays, J. (2004). Measuring Financial Protection in
Health in the United States. Health Policy , 69, 339-349.

Weisbrod, B. (1961). The Economics of Public Health. Philadelphia: University of
Pennsylvania Press.

Wennberg, J. (1985). On Patient Need, Equity, Supplier-Induced Demand, and the
Need to Assess the Outcome of Common Medical Practices. Medical Care , 23,
512-520.

WHO (World Health Organization). (1993). World Development Report 1993:
Investing in Health. New York: Oxford University Press.

WHO. (2000). Country Statistics. WHO.
WHO. (2013). WHO Country Statistics.

Williams, A. (2003). Health Economics: A Bird's Eye View of the Structure of the
Discipline. In Health Care Economics for Health Care Professionals: Module 1 Basic
Economic Concepts. York: University of York.

Williams, A. (1981). Welfare Economics and Health Status Measurement. J. Van der
Gaag, & M. Perlman icinde, Health, Economics and Health Economics. Amsterdam:
North-Holland.

Williams, M. (1994). International Economic Organisations and the Third World.
London: Harvester Wheatsheaf.

Williamson, J. (2000). What Should the World Bank Think about the Washington
Consensus? World Bank Research Observer, 15(2), 251 - 264 .

Williamson, J. (1990). What Washington Means by Policy Reform. J. Williamson
icinde, Latin American Adjustment: How Much Has Happened? Washington D.C.:
Institute for International Economics.

Winkelmann, R. (2001). Health Care Reform and the Number of Doctor Visits.
Institute for the Study of Labor (IZA).

Wonderling, D., Gruen, R., & Black, N. (2005). Introduction to Health Economics.
New York: Open University Press.

Wyszewianski, L. (1986). Families with Catastrophic Health Care Expenditures.
Health Services Research , 21 (5), 617-634.

291



Xu, K., Evans, D. B., Kadama, P., Nabyonga, J., Ogwal, P. O., Nabukhonzo, P., et
al. (2006). Understanding the Impact of Eliminating User Fees: Utilization and
Catastrophic Health Expenditures in Uganda. Social Science & Medicine , 62, 866—
876.

Xu, K., Evans, D., Carrin, G., Aguilar-Rivera, A., Musgrove, P., & Evans, T. (2007).
Protecting Households From Catastrophic Health Spending. Health Affairs , 26 (4),
972-983.

Xu, K., Evans, D., Kawabata, K., Zeramdini, R., Klavus, J., & Murray, C. (2003).
Household Catastrophic Health Expenditure: A Multicountry Analysis. The Lancet ,
362, 111-117.

Yach, D., & Bettcher, D. (1998). The Globalization of Public Health, I: Threats and
opportunities. Am J Public Health , 88 (5), 735-744.

Yalgin, A. (1976). Iktisadi Doktrinler ve Sistemler Tarihi. Ankara: Ekonomik ve
Sosyal Yayinlar.

Yardim, M., Cilingiroglu, N., & Yardim, N. (2012). Catastrophic Health Expenditure
and Impoverishment in Turkey. Health Policy (94), 26-33.

Yardim, M., Cilingiroglu, N., & Yardim, N. (2013). Financial Protection in Health in
Turkey: The Effects of the Health Transformation Programme. Health Policy and
Planning , 1-16.

Yardim, M., Cilingiroglu, N., & Yardim, N. (2010). Catastrophic Health Expenditure
and Impoverishment in Turkey. Health Policy , 26-33.

Yesil Kart Kanunu. (1992). Odeme Giicli Olmayan Vatandaglarin Tedavi Giderlerinin
Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmasi Hakkinda Kanun.

Yumuturug, S. (1988). Halk Saghgi Ders Kitabl. Ankara: Ankara Universitesi
Eczacilik Fakultesi Yayinlari No:64.

Zweifel, P., Breyer, F., & Kifmann, M. (2009). Health Economics (Second ed.).
London: Springer.

292



K(")KTA$, Altug Murat, Tiirkiye’de Saglik Reformu ve Hanehalki Refahi

Uzerindeki Etkileri, Doktora Tezi, Danigman: Dog.Dr. Serdal Bahge, 294

S.

OZET

Bu calismanin amaci, 2003 yilinda uygulamaya konulan Saglikta
Doéniisiim Programi ile birlikte cepten yapilan saglik harcamalarinin,
hanehalki refahi lizerindeki etkilerini incelemektir. Harcama sonrasi
gelir dagihmi, géreli yoksulluk ve finansal katastrofinin arastiriimasi,
calismanin odak noktasini olusturmaktadir. Calismada TUIK tarafindan
yayimlanan 2003-2011 yillarina iliskin Hanehalki Biitge Anketi mikro
verileri kullanilmig ve finansal katastrofi lizerinde etkili olan unsurlar,
lojistik regresyon yardimiyla arastirilmigtir. Bu baglamda, saglik
reformunun saghk hizmetleri kullanimini artirmakla birlikte, gelir
dagiliimini bozdugu, yoksulluk oranini artirirken 6zellikle yoksul kesimi
daha da yoksullastirdigi ve cesitli diizeylerde finansal katastrofiye

neden oldugu tespit edilmistir.
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Yoksulluk, Katastrofik Saglik Harcamasi
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ABSTRACT

The aim of the study is investigate out of pocket health expenditures
and its effects on household welfare after health transformation
programme which is carried out in 2003. The focus of the study is
income distribution, relative poverty and catastrophic health
expenditures. The study used descriptive analysis on 2003-2011
TURKSAT household budget survey data and catastrophic health
expenditure is calculated by different ratios and logistic regression is
used for address the determinative of catastrophic health expenditures.
After health transformation programme using of health care ratio
increased. On the other hand income distribution got worse, out of
pocket health expenditures caused catastrophic expenditures and

poverty among households, especially poorest.
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Keywords: Health Reform, Out of Pocket Health Expenditure, Relative
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