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OZET

Bu calisma, Tiirkiye’de kamu ve 0zel hastanelerin sosyal giivenlik kesimi
tizerindeki ekonomik etkilerini 2014-2024 donemi aylik veriler {izerinden
incelemektedir. Calismada kamu, 6zel ve {iniversite hastanelerine iliskin vaka basi
maliyetler, recete basi maliyetler ve saglik ddemeleri karsilastirmali olarak analiz
edilmistir. Ekonometrik yontemler kapsaminda ADF, PP ve RALS-ADF birim kok testleri
ile degiskenlerin duraganligir sinanmis; uzun dénemli iliskiler Engle-Granger ve RALS-
EG esbiitiinlesme analizleriyle degerlendirilmistir. Ayrica, uzun dénem katsay1 tahminleri
FMOLS, DOLS ve CCR yontemleriyle yapilmistir. Bulgular hem kamu hem de 6zel
hastanelerde maliyetlerin yillar i¢inde artig egiliminde oldugunu, ancak 6zel hastanelerin
hasta bag1 maliyetlerinin belirgin sekilde daha yiiksek seyrettigini gostermektedir. Sosyal
giivenlik kesiminin kamu hastanelerine yaptig1 toplam saglik 6édemeleri mutlak olarak
daha yiiksek olmakla birlikte, 6zel sektdrdeki maliyet yilikii birim basina daha agirdir.
COVID-19 pandemisi doneminde mali gostergelerde dikkat ¢ekici dalgalanmalar
yasanmistir. Calisma, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilir finansmani i¢in maliyet-etkililik
temelli 6deme modellerinin benimsenmesi, kamu hastanelerinin kapasite ve hizmet
kalitesinin artirilmasi, 0zel hastanelerle yapilan sozlesmelerde seffaflik ve denetim
mekanizmalarinin giiglendirilmesi gibi politika Onerileri sunmaktadir. Sonug olarak,
sosyal giivenlik kesiminin mali dengelerinin korunabilmesi i¢in hem kamu hem de 6zel
sektoriin roliinii dikkate alan biitlinciil saglik politikalarina ihtiyag duyuldugu
vurgulanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sosyal Giivenlik Kesimi, Kamu Hastaneleri, Ozel Hastaneler,

Saglik Odemeleri



ABSTRACT

This study examines the economic effects of public and private hospitals on the
social security sector in Turkey using monthly data from the 2014—2024 period. The study
comparatively analyzes per-case costs, per-prescription costs, and health payments for
public, private, and university hospitals. Within the scope of econometric methods, the
stationarity of the variables was tested using ADF, PP, and RALS-ADF unit root tests;
long-term relationships were evaluated using Engle-Granger and RALS-EG cointegration
analyses. In addition, long-term coefficient estimates were made using FMOLS, DOLS
and CCR methods. The findings show that costs have tended to increase over the years in
both public and private hospitals, but that per-patient costs in private hospitals have been
significantly higher. Although total health payments made by the social security sector to
public hospitals are higher in absolute terms, the cost burden per unit is heavier in the
private sector. Notable fluctuations in financial indicators were observed during the
COVID-19 pandemic. The study proposes policy recommendations for the sustainable
financing of healthcare services, including the adoption of cost-effectiveness-based
payment models, increasing the capacity and service quality of public hospitals, and
strengthening transparency and oversight mechanisms in contracts with private hospitals.
In conclusion, it is emphasized that comprehensive health policies that take into account
the role of both the public and private sectors are needed to maintain the financial balance
of the social security sector.

Keywords: Social Security Sector, Public Hospitals, Private Hospitals, Health

Payments
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GIRIS

Saglik hizmetleri, toplumsal refahin temel belirleyicilerinden biri olmasinin yani
sira, kamu biitcesi ilizerinde 6nemli bir yiik olusturan alanlardan biridir. Bu kapsamda
sosyal giivenlik kurumlari, saglik hizmetlerinin finansmaninda hem bireylerin erisimini
garanti altina almakta hem de hizmet saglayici kurumlarla yiiriittiigii s6zlesmeli yapilar
araciliiyla sistemin isleyisini yonlendirmektedir. Tiirkiye’de saglik hizmetleri sunumu,
kamu ve 6zel sektor eliyle gerceklestirilmektedir. Her iki sektoriin de Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) ile olan iligkisi hem finansal hem de yapisal agidan dikkatle incelenmesi
gereken bir alan olusturmaktadir.

Son yillarda saglik harcamalarinda yasanan hizli artig, sosyal giivenlik sisteminin
siirdiiriilebilirligi acisindan cesitli tartismalar1 beraberinde getirmistir. Ozel hastanelerin
saglik hizmeti sunumundaki paymnin artmasi, SGK’dan tahsil edilen maliyetlerin de
yiikselmesine yol agmistir. Bu durum, saglik hizmetlerinin kamu biit¢esine olan etkisini
daha da goriiniir kilmistir. Kamu hastaneleri ise genis kapsayiciliklart ve daha diisiik
maliyetli hizmet sunumlariyla sistemin yiikiinii tasiyan baslica yap1 olarak One
cikmaktadir. Bu nedenle kamu ve 6zel hastanelerin sunduklar1 saglik hizmetlerinin SGK
tizerindeki etkilerinin karsilastirmali olarak degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.

Bu ¢alismada, Tiirkiye’de kamu ve 6zel hastanelerin sosyal giivenlik sistemine olan
etkileri, vaka bas1 maliyetler ile recete basi harcamalar ¢ergevesinde
degerlendirilmektedir. Saglik oOdemeleri ile kamu ve 06zel hastanelerin sundugu
hizmetlerin uzun donemli iligkileri ekonometrik yontemlerle analiz edilmis; 6zellikle
devlet hastaneleri maliyetleri, 6zel hastaneler maliyetleri ve regete basi maliyetler ile
SGK saglik harcamalar1 arasindaki iliskiler incelenmistir.

Calismada zaman serisi analizlerinden yararlanilmistir. Oncelikle degiskenlerin
duraganlik diizeyleri ADF, PP ve RALS-ADF testleriyle incelenmis, ardindan es
biitiinlesme iligkileri Engle-Granger ve RALS-EG testleriyle arastirilmisti. Uzun
donemli katsayr tahminleri ise FMOLS, DOLS ve CCR yontemleriyle
gergeklestirilmistir. Elde edilen bulgular dogrultusunda kamu ve 6zel hastanelerin sosyal
giivenlik sistemine olan etkileri karsilagtirmali olarak degerlendirilmis, saglik politikalar
acisindan tasidigi anlamlar sonug ve politika 6nerileri boliimlerinde tartigilmistir.

Calisma, kamu ve 0zel sektoriin saglik sistemi i¢indeki yerini ve SGK iizerindeki

ylkiinii biitiinciil olarak ele almay1 amaglamaktadir. Ayrica, elde edilen ampirik bulgular



1s181inda saghik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi i¢in politika yapicilara yol gdsterici
Oneriler sunmaktadir.

Bu tez toplam bes boliimden olusmaktadir. Ilk olarak ¢alismanin amaci, dnemi,
yontemi ve kapsami agiklanarak konunun cercevesi ¢izilmistir. Birinci bdliimde,
Tiirkiye’de sosyal giivenlik sistemi ile saglik hizmetlerinin finansman yapis1 ve kamu-
ozel hastanelerin yapisal 6zellikleri kuramsal cercevede ele almmustir. ikinci boliimde
Tiirkiye’de saglik sigortalar1 ele alinmstir. Ugiincii béliimde, Tiirkiye’de kamu ve 6zel
hastanelere iliskin saglik harcamalari, hizmet sunumu ve maliyet gostergeleri veriye
dayal1 olarak incelenmistir. Dordiincli boliimde, zaman serisi analizleri kapsaminda
uygulanan ADF, PP, RALS ADF, EG, RALS-EG, FMOLS, DOLS ve CCR testlerinin
bulgular1 sunulmus ve yorumlanmistir. Besinci ve son boliimde ise caligmanin genel
sonuglar1 6zetlenmis, elde edilen bulgular degerlendirilmis ve politika yapicilara yonelik

Oneriler gelistirilmistir.



BIRINCI BOLUM
SOSYAL GUVENLIKLE ILGILI TEMEL KAVRAMLAR
Calismanin bu bolimiinde, Tiirkiye’de sosyal giivenlik sistemi ile saglik
hizmetlerinin finansman yapis1 ve kamu-6zel hastanelerin yapisal 6zellikleri kuramsal

gercevede ele alinmistir.

1.1. Sosyal Giivenlik Kavramm

Sosyal giivenlik, gelir diizeyinden bagimsiz olarak bireyleri toplumsal tehlikelerin
yol agtig1 zararlardan korumayi amacglayan bir sistemdir. Bu amag, primli ve primsiz
uygulamalarla hem birey hem de devlet tarafindan giivence altina alinmaktadir.

Baska bir tanima gore, toplumun saglik ve ekonomik ihtiyacglarini karsilayan ve
sorunlar1 ¢ozebilen genis kapsamli ekonomik bir glivence sistemi olarak tanimlanabilir
(Eroglu, 2023:90). Uluslararas1 Calisma Orgiitii’ne (ILO) gore sosyal giivenlik kavram,
bireylerin, yasadig1 is kazalari, issiz kalmalari, yaglanmalar1 gibi nedenlerden dolayi
kazancinin tamamen veya biiyiik bir kisminin kesilmesi sonucu ortaya ¢ikacak ekonomik
ve sosyal problemlere karsi, kanunlarla saglanan koruma, saglik hizmetleri ve ¢ocuk
sahibi olan ailelere saglanan yardimlar olarak tanimlar (ILO, 2023).

1935 yilinda ABD’nde kabul edilen Sosyal Giivenlik Yasasi’nda ilk kez sosyal
giivenlik kavrami kullanilmistir. Bu yasada hastalara, issizlere ve yaslilara sosyal
gilivenlik temini edilmesini saglamistir. O dénemki ABD Bagkani F.D. Roosevelt 1929
Diinya Buhrani’nin neden oldugu olumsuzluklara kars1 halki korumak amaciyla bu yasay1
yiirtirliige sokmustur (Tuncay ve Ekmekei, 2015:1).

Anayasamizin 48. maddesinde belirtilen “Herkes sosyal giivenlik hakkina sahiptir.
Bu hakki saglamak i¢in sosyal sigortalar ve sosyal yardim teskilati kurmak ve kurdurmak
devletin odevlerindendir” ibaresi, sosyal devlet anlayisi ¢cercevesinde devletimizin sosyal
giivenlige verdigi yeri ve Onemi ortaya koymaktadir.

Insanlarin temel ihtiyaclarindan biri olan sosyal giivenlik, insanlarin dogumdan
Oliime kadar ge¢irdigi zamani giivence altina almakla birlikte, tiim insanlig ilgilendiren

ve kamu idarelerinin de her daim 6n planda tuttugu hayati 6nem tasiyan bir kavramdir.

1.2. Sosyal Giivenligin Amaci
Toplumda esitsizligi ortadan kaldirmak amaciyla, devlet tarafindan idare edilen

sosyal giivenlik ve sosyal yardim programlari, issiz kalmak, hasta olmak, emekliye



ayrilmak gibi durumlarda gelir diizeylerini korumak amaci gilitmektedir (Dedeoglu,
2009:42).

Sosyal giivenligin amaglarindan biri, hastanelerde yapilan ameliyat ve tedavi
masraflarinin iicretsiz veya diisiik maliyetle karsilanmasidir. Ayrica, hayatini1 kaybeden
sigortalilarin yakinlarinin korunmasi da sosyal giivenligin kapsamindadir (Goktas,
2011:31-32).

Insanlar hastalanma, sakat kalma veya hayatin1 kaybetme gibi durumlarin
olusmasiyla fiziksel ve maddi anlamda zarara ugrayabilirler. Bu durumlarla basa ¢ikmasi
imkansiz ve zor bir hal alabilir. Sosyal giivenlik sisteminin amaci bu durumdaki insanlarin
gelir diizeyinde olusabilecek kayiplari korumak ve toplumda tekrardan yer edinmesi
saglamaktir. Boylece sosyal giivenlik hakki, toplum igerisinde diizeni saglamaktadir.

Kisaca sosyal giivenligin amaci, yasam boyu karsilasilan veya karsilasabilecek olan
risklere karsi, insanlar1 ayirt etmeden ekonomik ve sosyal durumlarii giivence altina
alan, maddi yetersizligi sahip olan bireylere asgari bir yasam diizeyi saglamaktir (Tuncay

ve Ekmekci, 2009:3).

1.3. Sosyal Giivenligin Araclari
Sosyal giivenligin araclar1 3’e ayrilir. Bunlar;

e Sosyal Sigortalar

e Sosyal Yardimlar

e Sosyal Hizmetler

1.3.1. Sosyal Sigortalar

Sosyal sigorta, insanlarin karsilagtigi veya karsilasabilecegi risklere karsi
olusturulan bir 6nlemdir. Giiniimiizde sosyal giivenlik sistemlerinin biiylik bir kismi
sosyal sigortalar yontemine dayanmaktadir. Bu yontem hem bireylerin katilmasini hem
de devlet tarafindan saglanacak olan kaynaklarin, bireylerin ihtiyaglarini karsilama
noktasinda yardimci olan bir yontemdir (Arici ve Alper, 2012:8).

Sosyal sigortalar, iki kola ayrilmaktadir. Bunlardan birincisi kisa vadeli sigorta
kollaridir. Bunlar; is ve meslek kazalari, hastalik ve issizliktir. ikincisi ise uzun vadeli
sigorta kollaridir. Bunlar; yashlik, 6liim ve malulliiktiir (Kiigiiksahin, 2022:77).

Sosyal sigortalarin bazi ilkeleri mevcuttur. Bu ilkeler;

-Finansmana Digaridan Katk: Ilkesi; isciler ve isverenler arasinda olusan katkilarin

finanse edilmesidir (Demir, 2013:8).



-Sosyal Denklestirme Ilkesi; sosyal adaletin ve sosyal dengenin saglandi1 ilkedir.
Bu ilkede; cok kazanan bireylerden ¢ok, az kazanan bireylerden az prim alinmasi
amaclanmugstir (Bilis, 2016:42).

-Sosyal Koruma Ilkesi; bagiml ¢alisanlar ile bagimsiz ¢alisanlarin sosyo-ekonomik
acidan korumak i¢in olusturulan bir ilkedir. Sosyal risklerin siirekli artmasi, bu risklerden
korunmanin daha da dnemini arttig1 i¢in sosyal sigortalar, sosyal giivenlik sisteminde
onemli bir yere sahiptir (Akgiin,2015:9).

-Kendi Kendine Yardim Ilkesi; sigortalilarin kendisine diisen primlerinin kendisinin
O0demesidir.

-Dayanisma Ilkesi; insanlarin baska toplumdaki insanlara yardim etmeyi,
dayanigsma igerisinde olmayr ve sosyal adaletin gergeklesmesini amaclamaktadir
(Senocak, 2009: 434).

-Zorunluluk Ilkesi; sosyal sigortalara katilimin, devlet tarafindan kanunlarla

zorunlu hale getirmistir.

1.3.2. Sosyal Yardimlar

Sosyal yardim; insanlar hem kendilerine hem de bakmakla yiikiimlii oldugu
bireylere, kendi elinde olmayan sebeplerden dolayi, asgari diizeyde dahi bakma yetenegi
olmayan ve kendilerine yetebilecek diizeye gelmelerini amaglayan maddi ya da
karsiliksiz yardimlardan olusan yontemdir (Kizilkus ve Yilmaz, 2009: 1).

Sosyal yardim 3’e ayrilir (Lindert, akt. Deniz, 2020:16). Bunlar;

-Genel Yardimlar; geliri belirli bir diizeyin altinda olan bireylere saglanan
yardimlardir.

-Kategorik Yardimlar; geliri belirli bir diizeyde olan bireylere yapilan yardimlardir.

-Sartli Yardimlar; Okul yemegi, barinma vb. gibi durumlara karsiliksiz yardim

saglanilmasidir.

1.3.3.Sosyal Hizmetler
Sosyal hizmetler, toplumda yasayan ve iradesi disinda yoksul durumuna diisen veya
psikolojik ve fiziksel agidan noksanliga ugrayan bireylere, devlet tarafindan ekonomik ve
sosyal ihtiyac¢larini saglamak amaciyla yapilan hizmetlerdir (Giizel vd., 2010:824-825).
Uluslararasinda tanimi ise; insanlarin sagliginin korunmasinda, bagkalarina muhtag
olmadan, birey, aile ve toplumun sosyal biitiiniinii sosyal hizmet uzmanlariyla saglanan

hizmetlerdir (DPT, 2001:11). Yasada sosyal hizmetin amaci; gelir diizeyi iyi olmayan



birey, ¢ocuk, yash ve engellilere hizmet vermek i¢in kurulan kuruluslarin gérev ve

yetkilerini diizenleyen sistem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

1.4. Sosyal Giivenligin Finansman Yontemleri
Finansman yontemleri, kurumlarin belirledigi hedefleri gergeklestirmesi i¢in sosyal
giivenlik programlariin gelir-gider dengesini saglanmasinda kullanilmaktadir.

Yontem, 3’e ayrilir. Bunlar;

1.4.1.Fon Biriktirme (Kapitalizasyon) Yontemi

Fon biriktirme yontemi, insanlarin ilerleyen donemlerde karsilagabilecekleri sosyal
ve mesleki risklerden dogacak 6demeleri karsilamak amaciyla fon kurulmasina dayanan
bir yontemdir (Giizel ve Okur, 1999:68). iki sekilde gergeklesmektedir, bunlardan
birincisi;

-Bireysel fon biriktirme yontemi; sahislar kendi ve isverenin 6dedigi primleri, bir
hesapta toplayarak ileride karsilasabilecegi herhangi bir risk durumunda 6demeleri bu
fondan saglanmaktadir. Bu ydnteme modern sosyal giivenlik sisteminde fazla yer
verilmemigtir. Daha ¢ok 6zel sigortalar igerisinde yer bulunmaktadir. Ciinkii bu yontem,
sosyal dayanigma ilkesine ve olusan sosyal risk yiikiiniin kisiler arasinda dagilimi esit
olmadigindan sistem icerisinde yer almaktadir. Ikincisi ise;

-Kollektif fon biriktirme yontemi; insanlarin Ozellikleri dikkate alinmadan
insanlardan alinan primlerle ihtiyaci olanlara esit bir sekilde dagitilan bir yontemdir
(Yurdadog, 2000:87). Bu yontemde primlerin ve ayliklarin belirlenmesinde alt ve iist
siirlar uygulanmasi sosyal giivenligin hedeflerine kolay ulagsmasini saglayacaktir (Arict

ve Alper, 2015:141).

1.4.2. Dagitim Yontemi

Dagitim yontemi, belirli bir siire¢ igerisinde elde edilen gelirlerle, o siireg
igerisindeki giderleri karsilamak i¢in uygulanan yontemdir (Dilik, 1991: 42). Bu yontem,
gelir-gider dengesi esasina dayanmaktadir. Boylece prim yiikiimliiliigiinii de belirlenmis
olur.

Calisanlar ile emeklilerin giderleri karsilanmasinda SGK aktif-pasif dengesini
saglamasinda devamlilig1 ¢ok 6nemlidir. Denge bozulursa elde edilen gelirlerin yeniden
dagitict etkisi bozulabilir ve yoksulluga neden olabilir (Okumus, 2020:134). Dengenin
bozulmasi1 durumu, ¢alisan sigortalarin primlerinde meydana gelen artis ya da emeklilerin

sigortalarin sosyal yardimlarinda meydan gelen azaligla sonu¢lanmaktadir. Geri dengeye



gelmesini saglamak i¢in vergiler ve devlet katkilar1 kullanilmaktadir (Gerek ve Oral,
2004:14).

Dagitim yonteminin bazi yararlar1 s6z konusudur (Kog, 2005:151). Bunlar;

¢ Yontem basittir.

e Fonlar birikmeden kullanilmasiyla ¢ok biiyiik problemler yoktur. Boylece sosyal
giivenlik sistemine hiz ve kolaylik saglar.

e Bu yontem ile hi¢ prim 6ddememis emekliler ve emeklilik yas1 gelmis kisilerin
hemen faydalandigi yontemdir.

¢ Hayat pahaliligina hemen uyum saglayan bir yontemdir.

Dagitim yonteminin bazi zararlar1 da s6z konusudur (Kog, 2005:151). Bunlar;

e Dagitim yonteminin maliyeti ilk yillarda ucuz iken ileriki yillarda daha da pahali
olacaktir.

e Yonetimin isleyebilmesi ic¢in siirekliligi arz etmektedir. Bu siireklilik, farkli
meselelerle, yani, prim ddeyenlerin yavas yavas azalmasiyla tehlike arz edecektir.

Yasamizda 5502 ve 5510 sayili kanunlarin yiiriirliige girmeden 6nce, SGK farkl
yontemler uygulamistir. 506 sayili kanunda, dagitim yonteminde kisa vadeli sigorta
kollar1 uygulanirken, kapitalizasyon yonteminde ise uzun vadeli sigorta kollar
uygulanmigstir. 1479 sayili kanunda, kapitalizasyon yontemini bag-kurda uygularken,
5434 sayili kanunda hem kapitalizasyon hem de dagitim yontemini emekli sandigi

uygulamistir (Korkusuz ve Ugur, 2009: 56).

1.4.3. Karma Yontem

Iki yontemin, ihtiyaclar dogrultusunda beraber kullanilmasi verimliligi arttirma
konusunda biiyilik 6nem arz etmektedir. Fon biriktirme yonteminde, fonlar iizerine yapilan
sosyal giivenlik harcamalartyla ileride yapilabilecek olan harcamalarin prim karsiligi elde
edilmektedir. Eger denge bozulursa fon biriktirme yontemini dile getirmek dogru
olmayacaktir. Boylece sistem, her iki yontemi harmanlayarak karma sistemi ortaya

cikartmaktadir (Giirbiiz, 2009: 69-70).

1.5. Sosyal Giivenligin Modelleri

Sosyal giivenlik modelleri 3’e ayrilir. Bunlar;
e Bismarck (Isci Sigortas1) Modeli
¢ Beveridge (Halk Sigortasi) Modeli



e Karma Modeli

1.5.1. Bismarck (Isci Sigortas1) Modeli

Bu modeli, ilk kez kullanan, yiiriirliige sokan ve kamulastiran iilke Almanya’dir.
Bismarck doneminde hazirlandigi ve uygulandigi icin bu modele Bismarck modeli
denmektedir (Ozmert Koger, 2014: 3). Bu model iscilerin ¢alisma sartlarini korumak ve
tyilestirmek i¢in sosyal gilivenlik sistemi igerisinde olusturulmustur (Korkusuz ve Ugur,
2009: 69).

Model baslangicta ticreti belirli seviye altinda kalan sanayi is¢ilerini kapsarken,
daha sonra diger ticretleri de kapsami alanina girmis ve 6zel sigorta ilkesi gecerli olmustur
(Giinay, 2004:554). 1883 yilinda hastalik sigortasi, 1884 tarihinde is kazas1 sigortasi ve
1889 yilinda ise yaslilik ve engelli sigortalar1 kabul edilmistir (Korkusuz ve Ugur, 2010:
69).

Bismarck tarafindan gelistirilen bu model ile sanayi devriminden sonra olusan
sosyal risklerin bir kism1 giderilmistir. Bu model, Almanya sanayisine yiik olan ek
maliyetleri, sosyal sigorta primlerinin hem is¢i hem de igverenler tarafindan 6denmesiyle
az da olsa maliyetlerin diisiiriilmesi saglanmistir. Bismarck modelinin 6zellikleri s6z
konusudur (Ugur, 2004: 61). Bunlar;

¢ Bu modelde isciler tek sigorta sistemi olan sosyal sigorta kapsami icerisindedir.
Yillik 2000 Mark’a kadar maags alan is¢iler icin 6deyecekleri primler maasa dayali prim
sistemi olarak uygulanmaktadir.

e isverenler agisindan da prim dédeme zorunlulugu mevcuttur. Boylece isverenler
fon kullanimini ve idareyi kontrol etme giiciine sahiptir. Her iki kesimde bordro
kesintisinden finansman saglanmaktadir.

e Her iki kesimde prim 6demede yetersiz kalmasi durumunda devlet tarafindan
eksik kism1 tamamlamaktadir.

eliscilerin zorlu calisma kosullar1 dikkate alinarak, isverenlerin sahip oldugu
sorumluluklarint diizenleyecek sendikalar kurulmustur. Boéylece prim {izerinde ¢alisan
iscilerin zorunlu sigortali olmasini saglamistir. Sosyal giivenligin modern anlamda ilk
adiminin atilmasini saglamistir.

Bu model bir¢cok iilkede ve Tirkiye’de benimsenmis ve ilk donemlerde
kullanilmistir. Bismarck modeli Beveridge modelinden ayiran en temel 6zellik finansman

yontemi olmasidir (Ciray, 2023:12).



1.5.2. Beveridge (Halk Sigortasi) Modeli

W.H. Beveridge tarafindan hazirladig: rapor igerisinde ortaya ¢ikan bir modeldir.1
Aralik 1942 tarihinde Beveridge raporuyla Sanayi Devriminden sonra ortaya ¢ikan
risklerin ¢oziimiine iliskin rapor hazirlanmistir. Bu raporda genellikle ilkelere ve
yoksulluga deginilmistir (Tepekule, 2008:19-20).

Beveridge modelinde yeni olusacak sosyal gilivenlik sistemi igin su Onerilerde
bulunulmustur (Usun, 2004:19):

e Yonetim Birlik Ilkesi; diizenli bir sekilde bulunmayan sosyal sigorta kurumlarini
Sosyal Giivenlik Bakanligi’na baglayarak, hizmetlerin kalitesinin artmasini ve
maliyetlerin azalmasini saglamasi,

o Genellik Ilkesi; hizmetin, gelir diizeyine bakilmaksizin herkesi kapsamast,

e Sigorta Yardimlarinda Teklik Ilkesi; sigorta yardimlarmin, kisilerin sosyal ve
mesleki durumuna bakilmaksizin, yasam standardi seviyesinin altinda diismeyecek
sekilde belirlenmesi,

e Primde Teklik Ilkesi; insanlarmn sigorta primlerini 6demesinde, mecburi olarak
prim alinmasi, yapilacak islemlerde kolaylik ve ucuzluk saglanmasi,

e Odemede Zorunluluk Ilkesi; isci ve isverenlerin zorunlu bir sekilde prim 6demesi,

e Kisisel Sorumluluk Ilkesi ve Vergilerle Katki Saglama Ilkesi; vergi gelirleri ile
sosyal glivenlik gelirlerinin kisilere mali destek olmast,

eSosyal giivenligin finansmanma devletin katkis1 biiylik 06l¢iide olmasi

gerekmektedir.

1.5.3.Karma Modeli

Bismarck ve Beveridge modellerinin birlikte uygulanmasi, iscilere 6denen
maaglarin belirli bir kisminin igverenler tarafindan karsilanmasini igermektedir. Karma
modeli, II. Diinya Savasi’ndan sonra meydana gelen 1980 krizi, bireysellesme ve
insanlarin rolleri degismesiyle yeniden diizenlenmistir. Issizlik, sakatlik gibi sigortalarin
Odenekleri caligma siireleri ve yasa bagli sekilde sinirlandirma getirilmistir. Bu 6denekleri
elde etmek i¢in diiz oranli ddeneklerin devreye girmesi vb. durumlara kars1 dnlemler
almmistir (Ozdemir, 2007: 160).

Bu modelde 6zel saglik sigortasi kullanilmaktadir. Diger modellere gore daha kolay

yonetilmesi, pazarlama veya kar amaci1 giidemedigi i¢in daha ucuz bir modeldir. Kanada



bu modeli uygulayan en bilindik iilkedir. Giiney Kore ve Tayvan iilkeleri de bu modeli

kullanmaktadir (Woolhandler, Campbell vd., 2003: 773).

1.6.Sosyal Giivenligin Finansman Kaynaklari

Finansman kaynaginin olugmasinda, iilkelerin siyasi, sosyal, iktisadi, politik gibi
bir¢ok yapist etkilemektedir. SGK’nin faaliyetlerini siirdiirebilmesi i¢in giiclii ekonomik
kaynaklarina sahip olmasi ve bu kaynaklarin herhangi bir krize sebep olmayacak sekilde
yonetilmesi gerekmektedir (Akbulak ve Akbulak, 2004:148). Bu sebeple uygulanacak
finansman politikalarin {ilkenin yapisina uygun bir sekilde yapilmasi zorunludur.

Finansman kaynaklarindan en onemlisi ve en ¢ok kullanilani ¢alisanlardan ve
igverenlerden alinan primlerdir. Finansman kaynaklarina ek olarak, devlet biit¢esinden
saglanan katkilar, sosyal giivenlik kesimlerinin sahip oldugu fonlardan elde ettigi gelirler,
kira gelirleri, faiz gelirleri veya vergiler sosyal giivenlik kesimlerinin finansman
kaynagini olusturmaktadir (Demir, 2013:14).

Finansman kaynaklar1 3’e ayrilmaktadir. Bunlar;

e Isci ve isverenden alinan primler

e Devlet katkisi

o Vergiler

1.6.1. isci ve Isverenden Alinan Primler

Primler, hizmetlerden yararlanabilmek i¢in c¢alisanlardan, isverenlerden ve
devletten alinan bir 6deme tiiriidiir. Diger bir ifadeyle prim, kanunlarla giivence altina
alinan, risklerden biriyle karsi karsiya gelmesi durumunda, kurumun masraflarini
karsilayacak, calisanlarin prime elde ettikleri gelir {izerinden hesaplanarak kuruma
devredilen yiizdesel orandir. Iscilerin finansmana katilma nedeni, ihtiyaglarinin
karsilanmasi, kisisel tasarruf ve sorumluluga dayanmaktadir. Isciler elde ettikleri geliri
tizerinden kesilen paralarin, kendisi ve ailesini giivence altina aldigini bildigi i¢in,
katlandig1 maliyetleri olumlu karsilamaktadir (Giizel vd., 2010:69).

Isverenlerin finansmana katilma nedeni ise, calisanlarin karsilastigi risklerden
direkt olarak igverenin sorumlu olmasi sonucu yardim alabilmektir. Diger bir sebep olarak
ise, calisanin verimliliginin artmasi, ¢alisma diizeninin saglanmasi, ¢alisanin moralinin
artmasi ve isin kalitesini yiikseltmesi igveren agisindan kazang¢li hal almaktadir (Oral,

2002:15).
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Calisanlarin kazandiklar ile ilgili primler nispi ve mutlak diye ikiye ayrilmaktadir.
Nispi primler, ¢alisanlilar tizerindeki prim yiikiinii esit oranda dagitmak i¢in gelirleri
tizerinden alinan primlerdir. Mutlak primlerse, ¢alisanlarin elde ettikleri gelirlerinin belli
belirsiz oldugu sektorler i¢in uygulanmaktadir (Yazgan, 1992: 144-145). Kisaca, is¢ilerin
dogrudan dogruya hizmetten faydalanirken, isverenler ise is¢ilerin daha verimli

calismasini, karin artmasini ve isletmenin devamliligi i¢in finansmana katilmaktadirlar.

1.6.2.Devlet Katkisi

Devletin sosyal giivenlige katkisi giinden giine artmaktadir. Son donemlerde
yasanan finansal problemler, diinya genelinde sosyal giivenligin finansmanina devlet
katkis1 olmas1 6nem arz etmektedir. Devletin finansmana katkilar1 su sekilde olmaktadir
(Gilirbiiz, 2009: 46):

¢ Primlerle ayn1 sekilde belli bir oranda 6demeler yapmak,

¢ SGK’nin genel yonetim giderlerini kapatmak,

¢ Y1l igerisinde olusan aciklar1 kapatmak i¢in yapilan 6demeler,

e Karsiliksiz yapilacak harcamalarin kolayligini saglamak.

Gelismis tilkelerde, sosyal giivenlik kesiminin finansmanini saglamak icin devlet,
ticlincii taraf olarak prim d6deyip katkida bulunmaktadir. II. Diinya Savasi’nda sonra,
gelismis {lkelerin  finansmana katilmasiyla sosyal yardim ve hizmetlerinin
harcamalarinda artis meydana gelmistir. Boylece, niifusun sosyal giivenligi garanti altina

almas1 ve fakirligin azalmasina yardimet olacak politikalar olugmasi 6nemli bir parca

olmustur (Alper, 2000:135).

1.6.3.Vergiler

Devletin kamu giderlerini karsilamak i¢in toplumu olusturan tiizel ve gercek
kisilerin iktisadi giiclerine gore zorunlu ve karsiliksiz olarak alinan paralara denir.

Finansman saglamasinda vergiler, gelir dagiliminin diizenlenmesine yonelik olarak
gelir vergisi agirlikli olarak kullanilmistir. Fakat, bazi iilkelerde finansmanin saglanmasi
icin alkol, tiitin ve akaryakit gibi {irlinlerin {izerinden alinan dolayli vergilerle
saglanmaktadir (Alper, 2000:135).

Sosyal giivenlik sisteminde vergi gelirleri, kaynaklarin hangi yonde saglanacagi ve
hangi kesimin ¢ogunluklu olarak katilacagini belirlemektedir. Yani, vergiler agirlikli

olarak yiiksek gelire sahip olanlardan aliniyorsa, yiiksek gelirlilerden diisiik gelirlilere
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dogru bir gelir saglanmaktadir (Deniz, 2020:40). Tam tersi durumda, herhangi bir gelir
transferi s6z konusu olmamaktadir.

Tirkiye’de sosyal giivenlik sisteminin finansmani, ¢ogunluklu olarak dolayli
vergiler iizerinde saglanirken agirlikli olarak alt gelir gruplarindan toplanmaktadir.
Boylece bu sistem ile alt gelir gruplarindan elde edilen kaynaklar, diger gelir gruplaria
dagitilmakta ve bdylece iilkede tersine gelir dagilimi goriilmektedir (Okumus, 2020:129).
Bu yanlis uygulamadan dolay1 tilkede gelir dagilimi asli gérevini yerine getirememekte
ve temel hedeflerinden uzaklagmaktadir (Yiiksel Arabaci, 2007:62).

Sosyal giivenligin finansmani, bazi iilkelerde vergilerle karsilanirken bazi iilkelerde
ise genel biitceden karsilanmaktadir. Bu finansmanda ii¢ 6nemli nokta s6z konusudur.
Bunlar; hangi vergilerle finansmanin saglanacagi, maliyetlerin yiikselmesi durumunda ne
olacag1 ve hiikiimetlerin bu siirecteki rolii olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Boylece,
finansmanda kullanilacak olan vergi tiirleri iilkelere gore farklilik gostermektedir (Alper

ve Arici, 2015:143-144).

1.7. Sosyal Giivenligin Tarihsel Gelisimi

Insanlar hayatlarinin her déneminde &liim, sakatlik, hastalik gibi durumlarla karsi
karsiya gelmektedir. Bu olumsuz durumlarla karsi karsiya gelen insanlar sonuglari
azaltmak veya ortadan kaldirmak i¢in gerekli tedbirleri almaktadir. Bu tedbirlerdeki
amagc, sorunlarla karsilagsan insanlarin baskalarina muhta¢ olmadan yasamlarini idame
etmelerini saglamaktadir. Boylece sosyal giivenlik kavrami ortaya ¢ikmaktadir (Ugur,
2002:131).

1935 yilinda ABD’de ¢ikarilan Sosyal Giivenlik Kanun’unda ilk defa kullanilan
sosyal glivenlik kavraminin temelleri sanayi devrimine dayanmaktadir. Sanayi devrimiyle
birlikte insanlarin yasamlarinda sosyal ve iktisadi yonden degismeler meydana
geldiginden dolay1 sosyal hayat iizerinde yenilikler yapilmasina gerek duyulmustur.
Boylece, sanayi devrimi sosyal giivenlik kavraminin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir etken
olmustur. 1948 yilinda cikarilan Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’yle sosyal giivenlik
kavrami evrensel bir terim haline gelmistir (Eroglu, 2023:111).

Sanayilesme Oncesi donemde ekonomik hayat kirsalda isglicli ve tarima
dayanmaktadir. Bu donemde sosyal giivenligin islevi daha ¢ok sosyal tehlikelerin

zararlarinin tazmini ve geleneksel anlamda sosyal korumay1 amaglamistir.
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Benzeri sosyal yapilarda birkag nesil bir arada yasamaktadirlar. Aile hasta, yasl,
dul, yetim gibi muhtag kisiler i¢in bakimin yapildig: bir ortam saglamaktadir. Bu nedenle
sosyal giivenlige ihtiya¢ duyulmamaktadir.

Tarimin baskin oldugu ekonomik yapida, niifustaki artis ve kit kaynaklarin
ihtiyaglar1 karsilayamamasi neticesinde yetersizlikler bas gostermeye baglamistir.
Insanlar yasamlarii idame ettirebilmek igin emeklerini paraya ¢evirmekten baska care
bulamaz hale gelmislerdir. 18. Yiizyilda Ingiltere’de baslayan ve sonra hizla diinyaya
yayilan sanayi devrimi ekonomik yapiya oldugu kadar sosyal yapiya da etki etmistir
(Sakar, 2011: 15).

18.yy’da Ingiltere’de baslayan sanayilesme biiyiik bir hizla diinyaya yayilmistr.
Sanayilesmeyle birlikte ¢alisma hayatinda meydana gelen is kazalari, 6liimler, hastaliklar
gibi birgok sosyal riskler meydana gelmektedir. Bu sosyal risklerle birlikte sosyal
giivenlige daha da fazla ihtiya¢ duyulmaya baslanmistir (Ciray, 2023:6).

Ikinci diinya savasindan sonra W. Beveridge tarafindan yayinlanan Beveridge
raporunda bireylere yapilacak iicretler ve 6denecek vergileri destekleyecek yeni primli
sistem olusturulmustur. Bu sistem, sosyal giivenlik sisteminin gelismesine ve iilkelerin
sosyal sisteminin yenilenmesine Onemli katkida bulunmustur. Sanayi devriminin
gerceklesmesi ve bu raporun yayinlanmasit modern sosyal giivenlik sistemlerinin ulusal
diizeyden uluslararasi diizeye yonelmesine dnemli derecede katkida bulunmustur (Ciray,
2023:8).

1980’11 yillarda sosyal giivenlik sisteminde istihdam tiizerinde iki énemli konu
mevcuttur. Bunlardan birincisi; igglicii piyasasina kayitli olan ¢alisanlarin azalmaya
baslamasi ve kayit dis1 istihdamin artmasi, ikincisi ise; iilkelerin sosyal devlet anlayisinin
degismesiyle olusan bir erozyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu iki konu ayni anda
ger¢eklesmesiyle calisma hayatindaki maaslarin giivencesi ve sosyal haklarin istenilen
diizeyde gergeklesmemesine sebep olurken, vergi ve devletin diger gelir kaynaklarini elde
edilmemesine neden olmaktadir (Fidan ve Geng, 2013: 138).

Sosyal giivenlik, is¢ilerin ve toplumun elde ettikleri gelirlerin stirekliligi, saglik
yardimlarinin kesintisiz bir sekilde devam etmesi, ¢alisanlarin kazalara ve hastaliklara
kars1 giivence altina alinmasi, igsizlik sigortasinin olusturulmasi ile sanayi devriminden

sonra sosyal giivenlik sistemi gelismistir.
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Glinlimiizde sosyal giivenlik sisteminde, uygulanan politikalarin hayata
gecirilmesinde bireylerden daha ¢ok kamu dairelerinin sorumlulugunda oldugu bilinci
olusmaya baslamistir. Boylece, insanlarin en temel ihtiyaglarini sosyal glivenlikle birlikte
ekonomik ve sosyal acidan iilkelerin anayasalariyla uluslararasi sozlesmelerle giivence
altina alimmustir (Gokbayrak, 2010:142). Giiniimiizde Tiirkiye, Fransa Almanya gibi
iilkeler Bismarck modelini kullanirken, Ingiltere, Isveg, Danimarka gibi iilkelerde
Beveridge modelini kullanmakta olup, Ispanya, Italya, Yunanistan ve Portekiz ise karma

modelini kullanmaktadir (Erdogan, 2018:26-27).

1.8.Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Kurumlari

SGK, calisanlarla ilgili gegmisten giinlimiize sosyal politikalar1 uygulayan kurum
olarak faaliyet gostermektedir. Sosyal giivenlik kurumlari sunlardir:

e Emekli Sandig1

e Sosyal Sigortalar Kurumu

e Bag-Kur

1.8.1.Emekli Sandig1

En genis tanimayla Emekli Sandig1, memurlarin sosyal giivenligini saglayan bir
kamu kurumudur. 1886 yilinda “Askeri Personel Sandig1” olarak kurulan daha sonralari,
1880 yilinda “Miilki Idare Sandig1”, 1909 yilinda “Askeri ve Miilki Amirler Sandig1”
olarak faaliyetini siirdiirerek c¢alisanlarin sosyal giivenligini saglamistir (Duygulu ve
Pehlivan, 2004: 50). 1949 yilinda 5434 sayili kanunla Emekli Sandig1 kurulmustur.
Memurlarin gelecegini, emekliligini ve sosyal giivencesini garanti altina alan Emekli
Sandigi KIT olarak yapilanmistir. 1984 yilinda ise 2046 sayili kanunla Maliye
Bakanligi’na baglanmistir (Alper, 2004: 42).

Emekli Sandigi’nin finansman gelirleri su sekildedir (Akbulak ve Akbulak,
2004:27,28):

e Kesenekler, ilk ayliktan %25, daha sonraki ayliklardan %16 ve artis keseneginden
ise maas artiglar1 kadar alinarak, fiili hizmet zamminin %10’nun yaris1 kadar
toplanmaktadir.

e Karsiliklar; ortaklardan alinan aylik kesintilerin  karsihiginda ¢alistigi
kurumlardan %20 alinir.

e Hazine Katkisi;, bazi aylarda kurumun yapmis oldugu odemeler karsiliginda

Hazine’den fatura karsiliginda alinmasidir.
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e Diger Gelirler, bagis, yardim, para cezalar1 vb. diger gelirleri olusturmaktadir.

1.8.2.Sosyal Sigortalar Kurumu

Iscilerin sosyal giivenligini saglamak icin 1936 tarihinde 3008 sayili kanun
cikarilmistir. Daha sonra 4792 sayili kanun 1945 yilinda yasallastirilarak isci Sigortalar
Kurumu kurulmustur (Duygulu ve Pehlivan, 2004: 10). Bu kurum ile SSK’nin temeli
olusturulmustur. 1945 yilinda ¢ikarilan kanunda is¢ilerin is kazasi, annelik sigortasi vb.
durumlar kapsarken, 1950 yilinda ¢ikarilan 5417 sayili kanunla yaghlik sigortasi, 1951
yilinda ise 5502 sayili kanunla hastalik sigortasi eklenmistir. Daha sonra SSK 2006
yilinda SGK’na baglanmistir (Akbulak, 2004: 62).

Bu kurumun en temel amaci, yasa igerisinde bulunan sozlesmeye dayanarak
isverenler tarafindan calistirilan sigortalilarin ¢aligma sartlarinin da olusacak risklere
kars1 korumak ve sosyal giivenligini saglamaktir. Kurum bu amaci gergeklestirmek igin
calisanlarin yasayacaklari is kazalari, hastalik, yaslilik gibi durumlarda yardim etmek,
mevzuati uygulamak ve giderlerini karsilamak gibi faaliyetlerde bulunmaktadir (Egeli,

2009: 85).

1.8.3.Bag-Kur

1971 yilinda sigortalilar tarafindan statiisiine gére ddedigi primle finanse edilen
Bag-Kur kurumu kurulmustur. Bu kurumda herhangi bir igverene bagli kalmadan kendi
adina yaptig1 6demelerdir. 1985 tarihinde saglik sigortasi sistemi getirilmistir. 1984
yilinda ¢ikarilan kanunla tarimda ¢alisanlarinda bu kurumdan yararlanilmasi
saglanilmigtir. Bunlara ek olarak istege bagli sigorta sistemi de mevcuttur (Sen, 2010:34).

2006 y1linda daginik yapida bulunan sosyal giivenlik sistemini 5502 sayili1 yasayla
Emekli Sandig1, Sosyal Sigortalar Kurumu ve Bag-Kur’u tek catida altinda toplayarak
Sosyal Giivenlik Kurumu kurulmustur (Akgiin, 2015:23).
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IKINCI BOLUM
TURKIYE’DE SAGLIK SIGORTALARI

Bu béliimde, Tiirkiye’de bulunan saglik sigortalarinin amaci, tiirleri ve bu tiirlerin

yapisi, finansman kaynaklari, avantaj ve dezavantajlari ele alinmstir.
2.1. Saghik Sigortas:1 Tanimi ve Amaci

Saglik sigortasi, kisilerin saglik hizmetlerinden yararlanmasini saglayan ve saglik
risklerine karst koruma sunan bir sistemdir. Ek olarak bireylerin karsilasacagi
hastaliklarda doktor, acil yardim gibi giderlerin karsilanmasinda imkan tanimaktadir
(Akyol, 2024:11).

Bagka bir deyisle saglik sigortasi, bireylerin hastalik durumunda ortaya g¢ikan
tedavi, ilag ve benzeri giderlerini karsilayan bir sigorta tiiriidiir. Bu sigortayla birlikte
ilerleyen siirecte olusabilecek durumlara karsi koruma saglanmaktadir. Saglik sigortasi,
bireyin karsilastig1 hastalik durumunda gerekli goriilen 6demeleri yapmakla birlikte bu
stirecte birey i¢in bir nevi koruma durumudur (Degirmencioglu. 2021: 23).

Saglik sigortasinin temel islevi, sahislarin saghik ile ilgili her tiirlii problemine
¢Oziim bulmak ve olasi bir hastalik ya da meydana gelebilecek kazalarda masraflarin
karsilanmasini amaglayan sahsin gelirin de aksama olmasini 6nleyen sistemdir (Orhaner,
2018:176).

2.2. Saghk Sigortasinin Tiirleri

Saglik sigortalar1 3’e ayrilir. Bunlar:

¢ Genel saglik sigortalari

e Ozel saglik sigortalari

e Tamamlayici saglik sigortalari
2.2.1. Genel Saghk Sigortasinin Tanim ve Kapsami

Genel saglik sigortasi, bireylerin maddi giicline bakilmaksizin saglik hizmetlerini
esit sekilde sunan bir sistemdir (SGK, 2013). Diger bir deyisle, hastaliklara karsi
toplumdaki kisilere verilen saglik hizmetlerinin finansmanini olusturabilmek ve bu
hizmetlerden faydalanan bireylerden alinan primlerle saglanmakta olan saglik sigortalari
olarak tanimlanmaktadir (Sahin, 2024:28).

Genel saglik sigortasi, bireylerin sagligin1 korumay1 amaclayan; saglik sorunlari
ortaya ciktiginda ise giderlerini karsilayan ve iilkedeki tiim bireyleri kapsayan bir sigorta

tiiriidiir (Orhaner, 2018: 140-141).
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Genel saglik sigortasinin belli bagli amaclar1 vardir. Bunlar (Er, 2011:182-183);

e Ulkede bulunan herkesi kapsamaktadur.

e Sistemde bulunan kisilerin prim édemesi zorunludur.

e Verilen saglik hizmetleri toplumdaki bireylerin ihtiyaglarina gore ayni hizmetin
alinmasi ve ulasilabilir olmasidir.

¢ Prim 6demelerine ilave olarak katki paymin 6denmesini saglamaktadir.

e Sahislarin genel saglik sigortasi icerinde bulunmayan hastaliklara kars1 ek prim
O0denmesini saglamaktadir.

o Siirekli bir sekilde sevk sisteminin iglenebilirligini saglamaktadir.

GSS, 2006 tarihinde 5510 sayili kanunla ¢ikarilmistir. Bu kanun 2012 tarihinde bir
sosyal saglik sigortasi tiirii olarak uygulanmaya baslamistir.
2.2.1.1. Genel Saghk Sigortasindan Yararlanma Sartlar

Bireylerin saglik sigortasindan faydalanabilmesi ve sigortali sayilabilmesi
Tirkiye’de ikametgahin bulunmasi sart1 bulunmaktadir. Bunun i¢in 4 6nemli sart vardir.
Bunlar (Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu, 2006):

e Prim Odeme ve Prim Borcu Olmama Sarti; GSS’nin bulundugu bireyin ve bu
bireyin bakmakla yiikiimli oldugu aile fertlerinin sigorta bagvurusunu yapabilmesi igin
bir y1l igerisinde otuz giinliik prim ddemesi gerekmektedir. Buna ilaveten 60 giin ve daha
fazlas1 giin i¢inde herhangi bir prim borcunun olmamasi gerekmektedir.

o Kimlik Tespitinin Yapiimasi Sarti; saglik hizmetlerinden yaralanacak olan sigortali
ve bakmakla yilikiimlii olduklar1 aile fertlerinin gittikleri saglik kurulusunda niifus
clizdani, ehliyet gibi belgeleri mecburi olarak gdstermek durumundadirlar. Bununla
birlikte basvuruyu gergeklestiren kiginin belgelerin kendisine ait oldugunu kanitlamasi
gerekmektedir.

e Katilim Paymin Alinmast Kosulu; sigortalinin GSS’den yararlanabilmesi i¢in
ticretlerinden belli bir oranda katilim pay1 kesilmesi gerekmektedir.

o Sevk Zinciri Kuralina Uyulmasi Sarti; 2006 yilinda ¢ikarilan kanunda, GSS’nin
bulundugu bireyin ve bu bireyin bakmakla yiikiimlii oldugu aile fertlerinin ilk basta
birinci agsamada yer alan saglik kurulusuna miiracaat etmesi gerekmektedir. Fakat bu
saglik kurulusunda olmasi gereken tedavi yapilmamasi durumunda bir sonraki agamaya

geemesi gerekmektedir.
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2.2.1.2. Genel Saglik Sigortasi Primle lgili Hususlar

Genel saglik sigortas1 primleri 3’e ayrilir. Bunlar:
2.2.1.2.1. Prime esas kazanglar

5510 say1l1 yasada belirtildigi ilizere sosyal sigorta primi, kisinin karsilasabilecegi
olumsuz durumlarin ger¢eklesmesi sonucunda sigorta ve SGK’nin karsilayacagi
maliyetlerini ¢alisan ve igverenin elde ettigi gelirlerden belli bir diizeyde alinan iicret
anlamina gelmektedir (Okur ve Giizel, 2003: 156).

5510 sayili kanunun 79. maddesinde; vadeli olan sigortalar ve GSS’nin, yasada
goriildiigii gibi yapilan 6demelerle yonetim masraflarini gidermek igin prim alinmasi
gerekmektedir. Buna ilaveten kanunda, alinacak olan primler SGK biit¢esinde GSS’nin
kalemine yazilmaktadir (A¢ikol, 2019 :10).

GSS’da alinan primin tutar1 hesaplanirken, kapsamina gore prim alinmasi
gerekmektedir. Sigortalar prim olarak alindiginda baz1 durumlarda kisa veya uzun vadeli
olarak alinabilmektedir (Bedir, 2013: 242). 5510 sayili yasada, yalnizca GSS’e tabi
olanlarin primini belirlerken (Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu, 2006):

¢ Yasanin 60’1nc1 maddesinde, karsilikli olarak dikkate alinmasi kosuluyla, oturma
izni olan yabanci yurttaglardan sigortasiz olan bireylerden, prim aliminda giinliik
ticretlerin alt sinirinin 2 katinin 30 giinliik tutari,

e Yasanin 60’inc1 maddesinde, miilteciler, cesitli yasalarla aylik alan bireyler,
licretsiz olarak rehabilitasyon ve bakim alan bireyler, gazi aylig1 alanlar gibi iicret alan
bireyler i¢in asgari licret,

e Yasanin 60’1nc1 maddesinde, 4447 sayil1 yasada igsizlik iicreti alan ve kisa siireli
caligma ticreti alanlardan prim aliminda ticretlerin asgarisi esas alinmaktadir.

¢ Yasanin 60’inc1 maddesinde, GSS’den yararlanan kisilerin SGK tarafindan prim
hesaplanmasinda giinliik iicretlerde alt sinir olarak 30 giinliik tutar esas alinmaktadir.
2.2.1.2.2. Prim Oranlan

Saglik hizmetlerinden faydalanabilmek i¢in c¢ikarilan kanunlarla belirlenen
oranlardir. Genel saglik sigortasinda, kisa ve uzun vadeli sigortaya tabi olan bireylerin
prim orani kazanglarin %12,5 *dir. Bunun %7,5’lik boliimiinii isveren karsilarken geriye
kalan boliim ise sigortali tarafindan 6denmektedir. Bazen prim orami %12 olarak
degiskenlik gostermektedir. GSS’de primler ¢ogunlukla isverenler tarafindan 6denirken,

bazi durumlarda sigortali kendi primini 6der. Buna 6rnek olarak; 4/a ve 4/c’ye tabi olanlar
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prim Odemesini isverenler yaparken, 4/b’ye tabi olanlar ise prim 6demesini kendi
kargilamaktadir. GSS’de 18 yasindan kiigiik bireylerin prim sorumlulugu tamamen
ebeveynlerine aittir. Ancak ebeveynlerin GSS baglantis1 yoksa bu primler devlet
tarafindan karsilanmaktadir. GSS’nin geng¢ bireylere sundugu imkanlardan biri, lise
mezuniyeti sonrasi 20 yasina kadar ve liniversite mezuniyeti sonrasi 25 yasina kadar olan
donem igerisinde yaklasik olarak 2 yil devlet tarafindan prim ddemeleri yapilmaktadir
(Sahin, 2024:36).

2.2.1.2.3. Prim 6deme yiikiimliisii

5510 sayili yasada prim 6demesi ylikiimliiliigii su sekildedir (Sosyal Sigortalar ve
Genel Saglik Sigortas1 Kanunu, 2006):

e4/a’ya tabi olan calisanlar, 4/c’ye tabi olan kamu goérevlileri ve cezaevlerindeki
atolye ve benzeri yerlerde calisan hiikiimlii ve tutuklularin igverenleridir.

e4/b’ye tabi olan calisanlar, kendi istegiyle sigortali olan bireyler, yabanci iilke
vatandas1 olup sigortali olmayan ve diger iilkelerin sigortasindan yararlanmayan
yurttaslarin kendisidir.

e Aylik geliri asgari iicretin 1/3” den az olan bireyler, 18 yasinin altinda bulunan
cocuklar, vatani bulunmayan bireyler, 65°lik maas alanlar gibi hizmetten yararlanan
bireylerle, esirgeme kurumlarinda bulunan 18 yasindan kiiciik olan ¢ocuklar, gazi ayligi
olanlarla terdrle miicadele kapsami igerisinde yer alip iicret alan bireylerin primleri
merkezi yonetim tarafindan 6denen kamu idareleridir.

4447 sayili yasayla issizlik maasi, kisa siireli ¢alisanlarin yararlandigi, ISKUR
tarafindan diizenlenen meslek edinme ve gelistirme kurslarindan yararlanan bireyler i¢in
ISKUR dur.

e MEB, ciraklar, mesleki egitimden faydalanan bireyler ve staj goren 6grenciler i¢in
bulunmaktadir. Kamu idareleri tarafindan gorevlendirilen burs alanlar, iiniversiteler,
kamu ve 6zel sektor, yliksek Ogretimde staj ve egitim gorenler igin yiiksek 6gretim
kurumudur.

e Ulkemizle sosyal giivenlik sézlesmesi olmayan iilkelerde is goren, isverenler
tarafindan gotiiriiliin Tiirk is¢ilerin primlerini 6demede yiikiimliidiir.
2.2.1.3. Genel Saghk Sigortasinda Saghk Hizmetlerinin Finansmani

GSS’nin finansmani sadece primlerle degil, primlere ek olarak 4 sekilde finansman

saglanir. Bunlar;
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e Sosyal Saghk Sigortaciligi; bu finansman kaynagi ile devlet, isveren ve isci
tarafindan 6denen primleri ortak bir yerde toplamaktadir. Bu sayede ilerleyen donemlerde
biriken primler sosyal dayanisma ilkesi ¢ercevesinde, saglik acisindan ihtiya¢ duyulmasi
halinde kullanilacaktir. Diizenli bir isleyis, onemli avantajlar saglamaktadir. Boylece
sosyal ve ekonomik maliyetler en aza indirilebilmektedir. Saglik hizmeti alanlar1 ile bu
hizmeti sunanlar arasinda direkt bir iliski s6z konusu degildir (Degirmencioglu, 2021:
12).

o Vergilerle Finansman Yontemi: Devlet hazinesinden ve biitgesinden alinan
vergilerle birlikte toplanan primler GSS’nin finansmani yoniinde 6énemli goriilmektedir.
Saglik sigortasi bulunan bireylerin gittikleri aile hekimliginin ve yararlandig1 onleyici
saglik hizmetlerinin iicretleri devlet biitgesinden ddenmektedir. Issiz konumunda bulunan
bireylerin ve gelir diizeyi GO diizeyinde olan bireylerin primleri de devlet tarafindan
kargilanmaktadir (Giilay, 2021:65).

e Ozel Saghk Sigortalari: bu finansman kaynagi, islevsel acidan ikiye
ayrilmaktadir. Bunlardan birincisi, tamamlayici 6zel saglik sigortasi olup zorunlu saglik
sigortasi ile bir arada kullanilmaktadir. Ikincisi ise, ikame edici saglk sigortasidir,
zorunlu saglik sigortasinin yerine kullanilmaktadir. Bigimsel agidan da bireysel, grupsal
ve toplumsal risk gruplarina ayrilmaktadir. Sigorta sirketleri bakimindan kar yoniiyle
ikiye ayrilirken, bunlar kar amaci giiden ve kar amaci giitmeyen seklinde karsimiza
cikmaktadir. Primler hesaplanirken genel olarak bireysel risklere gore hesaplanmaktadir
(Istanbulluoglu vd., 2010: 91).

eCepten Odemeler: sigorta tarafindan 6denmeyen ve SGK tarafindan
karsilanmayan finansman kaynagidir. Cepten 6demeler; dogrudan 6deme, ilave iicret,
katk1 pay1 ve enformel ddeme seklinde gerceklesmektedir. Ozel saglik hizmetlerinde
SGK tarafindan karsilanmayan, belirlenen {ist limiti agsan ve cepten 6denen iicretlere ilave
ticret denilmektedir. Ilag aliminda &denen, saglik hizmetlerinin asir1 talebi azaltan ve
gereksiz kullanimi engelleyen 6deme tiiriine katki payr denilmektedir. Buna ilaveten
eczanelerden regetesiz direkt alimlarda ve saglik calisanlarini etkileyen ayni veya nakdi
O0demeler cepten 6deme ¢esitlerinden digerleridir (Giilay, 2021:67).
2.2.1.4. Genel Saghk Sigortasinin Avantajlar: ve Dezavantajlar

Genel saglik sigortasinin bireylere sagladig1 avantajlar ve dezavantajlar mevcuttur.

Avantajlar su sekildedir (Orhaner 2018: 133):
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e Toplumun genel bir boliimiinii saglik sigortasi igerisinde bulunmasi, bireylerin
saglik hizmetlerinden faydalanmasinda kolaylik saglamistir.

e Sigortal1 bireylerin giderek artmasi sebebiyle prim miktarinin artmasiyla saglik
harcamalari i¢in kullanilan gelirde artis meydana gelmistir.

eGenel saglik sigortasinin hizmete girmesiyle birlikte saglik hizmetlerinin
kalitesinde ve etkinliginde artis gozlemlenmistir.

e Aile hekimligi sisteminin kurulmasiyla birlikte bireylerin saglik hizmetlerine
kolay bir sekilde ulasmas1 saglanmistir.

o [. Basamak saglik hizmetleri iicretsiz bir sekilde sunulmasini saglamistir.

eBireylerden alinan primlerin sadece saglik harcamalar1t ve yardimlart igin
kullanilmasini saglamak suretiyle ayr1 bir hesapta toplanilmasini saglamaktadir.

e Genel saglik sigortas1 yalnizca kamu hastaneleri i¢in degil, ayn1 zamanda 6zel
hastanelerde tedavi goriilmesini saglamaktadir. Ancak, GSS 6zel hastanelerin giderlerinin
belli bir kismini karsilamaktadir.

e Sigortal1 kisileri tek bir yerde toplanilmasiyla birlikte olusan ilag talebini tek bir
yerde olmasini saglamistir.

o GSS ile 6zel saglik kuruluslariyla yapilan mutabakat sonucunda kuruluslarin
sayillarinda bir artis meydana gelerek bireylerin alternatif cesitliliginde yiikselme
meydana gelmistir.

e Sigorta sisteminin tek ¢ati altinda toplanilmastyla karigikligin 6niine gegilmesini
saglamistir.

e Sigorta sisteminin tek cati altinda toplanilmasi bir diizen icerinde olmasini
saglamistir.

e Kamu hastanelerinin gelir diizeylerinin azalmasini durdurmak i¢in 6zerk hastane
sistemi uygulanarak saglik isletmeciliginin 6nemi saglanmastir.

¢ GSS ile elde edilen saglik gelirlerinin tek bir yerde toplanilmasi saglanmigtir.

e Katilim paylari sabit tutularak bireylere masraf ¢ikmasini engellemistir.

¢ Bireylerin ilag 6demelerinde pay1 diisiiriiliip, SGK’nin pay1 artirilmistur.

¢ GSS, prim ve devlet katkistyla gelir elde edilmesiyle kamu harcamalarindaki ytik
azaltilmistir.

e Olusturulan sevk sistemi sayesinde gereksiz maliyetlerde diisiis meydana

gelmistir.
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¢ GSS’nin olmasi 6zel sektorde rekabet ortaminin artmasiyla daha saglikli ve
kaliteli saglik hizmetinin verilmesini saglamistir.

¢ GSS’nin olusturulmastyla biirokrasideki, kurumlardaki ve hesaplamalarda ortaya
¢ikan karmasiklik giderilmistir.

e Devlet tarafindan olusturulan sigorta sistemi tilkedeki herkesin saglik agisindan
giivence altina alinmasina, tedavilerin kalitesinin artmasina, saglik hizmetlerinin
koruyuculugu amaglanarak diinya standartlar1 seviyesine ulasmay1 hedeflemistir.

GSS’nin dezavantajlar1 da s6z konusudur. Su sekildedir (Orhaner 2018: 159):

¢ GSS, bireylerin istegini gézetmeksizin zorunlu kilinmistir. Bu durum sonucunda
sahislarin sigortali olmamasi bor¢glanmaya ve olusan borglarin faizle artmasina neden
olmaktadir.

e Sigorta borcunu karsilayamayan sahislar sadece hastanelerde acil servisinden
yaralanabilmektedir.

¢ Devlet biitcesinde 6denek yiikii olarak goriilen sigorta, saglik sektoriinde daha iyi
hizmet amaglandigi icin ek bir Odenek olarak goriilmektedir. Bu ek Odenegi
karsilayabilmek i¢in sahislarin 6dedigi prim iicretlerini yiikselterek, sahislarin sigorta
yukiinii artirmaktadir.

e Sevk sistemi hakkinda bilgi eksikligi bulunan bireylerin 6dedigi ekstra katki
paylari, bireylerin ve devletin 6denek yiikiinii artirmaktadir.

eilerleyen teknolojik sistemler ve yeni ¢ikan tedavi yontemleri ile maliyetlerde
ylkselmeler meydana gelerek saglik 6demelerinde artislar olmustur.

e Gelismekte olan bir {ilke oldugumuzdan dolayi, gelismis iilkelere oranla aile
hekimligi sisteminde doktor basina hasta sayisi1 fazla oldugundan I. basamakta yer alan
aile hekimleri yerine hastalar II. basamaktaki saglik kuruluslarina dncelik vermektedir.
Onceligin II. basamakta olmasi durumu sevk sistemini olumsuz etkileyerek maliyet
artigina sebebiyet vermistir.

e Niifus artistyla birlikte saglik sistemine ihtiyag orani yiikselmis, bu durum ise
saglik 6demelerinde artis olarak ortaya ¢ikmustir.

e Son donemlerde go¢ alan bir iilke konumunda olmamiz, bununla birlikte yiikselen
miilteci sayis1 ve bu miiltecilerin GSS’ 1i olmama durumlari devlete ekstra masraf olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.
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e Bireylerden alinan primlerle, devletin yiikiiniin hafifletilmesi hedeflenirken uzun
vadede bu yiik artarak devam etmistir.

e Bagimsiz saglik kurum ve kuruluslarinin sagladigi hizmetleri faturalandirirken
zamaninda yapmamasi durumunda bireylerin hastane kontrollerinde veya eczane
O0demelerinde ekstra katilim payi ile karsilasmasina neden olmaktadir.

¢ GSS icerisinde yer almayan kisilerin, ikinci ve liclincli saglik basamagindan aldigi
saglik hizmeti sirasinda karsisina ¢ikan ek masraflar sebebiyle saglik hizmetini tam
alamamaktadir.

e Bireylerde prim ddemesi hesaplanirken, yalnizca hanede bulunan kisilerin asgari
ticret diizeyine bakilmasi prim 6demesinde zorluk meydana getirmektedir.

2.2.2. Ozel Saghk Sigortasi Tanimi ve Kapsam

Ozel saglik sigortasi, bireyin sigorta siiresince hasta olmasi ya da herhangi bir kaza
sonucu olusacak tedavilerin masraflarinin belirli oranda karsilayan bireysel saglik
sigortasidir. Yasaya gore hayat ve hayat dis1 sigorta icerisinde bulunmaktadir. OSS genel
olarak bir yillik yapilmaktadir. Sahislar hayatta karsilasacagi riskler ve prim 6demeleri
igerisinde yaptiklari poligenin hem yurt icinde hem de yurt disinda saglik hizmetlerinden
yararlanabilmektedir (Akyol, 2024:31). Temel 6zellikleri su sekildedir (Arik, 2010:78):

e Tiim kisilerin 6zel saglik sigorta yapmasi istege baglidir.

e Yapilan sozlesme igerisinde sigortanin zamani, olusacak riskleri ve faydalar
belirtilmistir.

e Ozel hukuk gecerlidir.

e Kisisel olarak faaliyet yapilmaktadir.

o Kisisel yararlar saglamaktadir.

e Hizmet acisindan karlilik s6z konusudur.

e Riskin yiiksek oldugu zamanlarda, prim 6demelerinde artis veya vazgegme
durumu olusmaktadir.

¢ Prim 6demelerini yapabilen sahislar sigorta hizmetinden yararlanabilecektir.

¢(0SS’de segilme, iistiinliik saglama ve fonlardan yararlanilmasi ilkesi soz
konusudur.

e Yapilan sozlesmede fayda ve katki payr miktar1 sézlesmedeki taraflarin onayi
alinarak olusturulmaktadir.

¢ Sozlesme nesiller aras1 gegerliligi s6z konusu degildir.
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e Kisiler ayn1 zamanda birden fazla sigorta hizmeti alabilir.

¢ Prim 6demeleriyle saglanana fayda arasinda orant1 s6z konusudur.
2.2.2.1. Ozel Saghk Sigortasi Tiirleri

Ozel saglik sigortas1 4’e ayrilir. Bunlar:
2.2.2.1.1. ikame Edici Ozel Saghk Sigortasi

GSS’nin mecburi olmadig: iilkelerde, kisilerin saglik sigortasini saglayan ve
olusabilecek risklere karsi koyan o6zel saglik sigortasi tiiriidiir (Orhaner ve Ekinci,
2019:35). Devletin saglik sigortasina alternatif olarak sunalan sigortadir. Bu sigortay1
kullanmak isteyenler devletin saglik sigortas1 paketleriyle ilgili olarak prim
O0demelerinden ya da vergilerden ayricalikli olmay1 istemektedirler (Mossialos ve
Thomson, 2002: 53). Boylece, devletin saglik sigortasi hem kisiyi hem de aile fertlerini
gilivence altina alirken, ikame edici sigorta ise sadece kisinin kendisini glivence altina
almaktadir. Ulkemizde GSS zorunlu oldugundan dolay1, ikame edici sigorta yasal olarak
kullanilmaktadir (Dogukan, 2014:4).
2.2.2.1.2. Destekleyici Ozel Saghk Sigortasi

Destekleyici saglik sigortasi, devletin saglik sigortasinin karsilamadig ilave saglik
hizmetlerini kullanilmasini saglayan sigorta tiiridiir. Saglik hizmetini rahat ve hizli bir
sekilde kullanilmasindan dolay: kisiler tarafindan tercih edilmektedir. Ozellikle Ispanya,
Yunanistan gibi iilkelerde kullanilirken, Tiirkiye’de 1ise bu sigorta tiiri
kullanilmamaktadir. Bu saglik sigortasinin amaci, bireylerin tercih sec¢eneklerini
arttirmak ve liikks otelcilik hizmetinin kullanilmasini saglamaktir. Devletin saglik
sigortasinin igerisinde destekleyici saglik sigortast da mevcuttur. Ancak bireylerin bu
sigortaya 0dedigi ticretlerden muaf olmadigindan cifte sigorta seklindedir (Mossialos ve
Thomson, 2002: 53).
2.2.2.1.3. Tamamlayic1 Ozel Saghk Sigortasi

Tamamlayici saglik sigortasi, devletin saglik sigortasi icerisinde yer almayan ve
ilave ticret 6denerek saglik hizmetlerinin masraflarinin belli bir kismin1 karsilayan saglik
sigortasidir (Erkek vd., 2012:35). Baska bir ifadeyle, devlet tarafindan belli bir kismini
karsilamayan ya da tamamen karsilamadigi bireyler tarafindan ek iicret 6denerek saglik
hizmetlerinden yararlanilan sigortadir.

TSS, genel saglik sigortasinin sagladigi saglik hizmetlerinden daha iyi hizmet

sunulmasini saglayan ilave ticretleri direkt 6deme yerine alinacak saglik hizmetlerini ve
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olusabilecek riskleri diger bireylere yansitarak ddemeyi kolaylastirmaktadir (Erol ve
Ozdemir, 2014: 14). TSS, diinya iizerinde basta ABD ve Almanya’da yaygin bir sekilde
kullanilmakla birlikte bazi iilkelerde de kullanilmaktadir. Bu iilkelerde bu saglik sigortasi
cogunlukla kullanilirken, devlet tarafindan karsilanmayan saglik hizmetlerinin
masraflarini karsilamak i¢in kullanilmaktadir.

2.2.2.1.4. Seyahat Saghk Sigortasi

Bireylerin yapacaklari yurti¢i ya da yurt dis1 gezilerinde olusabilecek hastaliklar ya
da kazalar sonrasinda yapilacak tedavilerin yapilmasini saplayan sigortadir. Sigorta
stiresi, seyahate baglamasiyla baslayan seyahatten donmesiyle biten sigorta tiirlidiir. Bu
sigortada bazi teminatlar s6z konusudur. Bunlar (TSB, 2024):

¢ Bir anda ortaya ¢ikan hastalik ya da kazalar sonucu tedavilerin yapilmasi,

e Sahislarin tedavileri i¢in en yakin hastaneye gonderilmesi,

e Tedavi edildikten sonra kaldig1 konuma gonderilmesi,

eBireyin herhangi bir sebepten dolayr 6lmesi sonucu nakil islemlerin
gerceklesmesini saglar.
2.2.2.2. Ozel Saghk Sigortasinin Yonetmeligine Gore Tiirler

Yonetmelige gore ikiye ayrilmaktadir. Bunlar;

Bireysel Ozel Saglik Sigortasi; sigorta firmalari tarafindan kisilerin ihtiyaglarina
gore planlanan, gerekli 6demeleri kisi tarafindan yapilan, kendisi ile aile fertleriyle
kullanabilecegi sigorta policesidir. Sigorta firmalar1 kisilere policenin kapsamint,
uygulama alanlarimi ve istisna durumlarini sunmaktadir (Bitimli, 2019:79). Kendi
igerisinde 5 tiir bulunmaktadir. Bunlar (Yigit, 2007: 26);

¢ Genis kapsamli

e Standart

e Biitceye uygun

e Ust yas grubu

e Uluslararasi poligelerdir.

Kurumsal Ozel Saglik Sigortasi; isverenlerin yaninda ¢alistirdig1 bireylere ve aile
fertlerine yaptirdig1 policedir. Policede olugan masraflarin karsilanmasi hem isveren hem
de calisan tarafindan saglanmaktadir (Ates, 2016:30). Policenin kapsami ve igerisinde

olmas1 gereken unsurlar1 isveren belirlemektedir. Isyerinde sigortalanan birey sayisi
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arttikca prim acisindan bir biiylime s6z konusu olarak bu da rekabetin artmasini
saglamaktadir. Tiirkiye’de bireysel sigortalara gore daha ¢ok kullanilan sigorta tiiriidiir.
2.2.2.3. Ozel Saglik Sigortasinin Teminatlar

OSS teminatlari iige ayrilmaktadir. Su sekildedir:

e Yatarak tedavi teminatlari

e Ayakta tedavi teminatlari

e {lave teminatlar
2.2.2.3.1. Yatarak Tedavi Teminatlari

Bu teminat, hastalarin tedavilerinin ameliyatli ya da ameliyatsiz yapilmasi, doktor,
hemsire, anestezi gibi hizmetlerin sigortal1 bireyin tedavi oldugu donem igerisinde olugan
giderlerin kargilagmasini saglayan teminattir (Yildirim vd., 2012:77-78). Gergeklesen bir
kaza ya da hastalik durumunda olusan saglik sorunlarinin tedavi siiresi bir giin ya da daha
fazla giin yatis islemi olur ise teminat kullanilmaktadir. Rehabilitasyon ile ilgili olusan
giderleri, fizik tedavi, yapilacak ameliyatlar, refakatci masraflari gibi tedavi hizmetlerini
saglayan teminattir.

Teminatin bazi1 masraflar1 karsiladigi saglik hizmetleri sunlardir (Giilay, 2021:88):

e Ameliyat masraflari,

e {la¢c masraflari,

e Oda masraflari,

e Refakatci masraflari,

e Tedavi masraflari,

¢ Yogun bakim servisi masraflari,

e Kara ve hava ambulans masraflari,

¢ Annelik ve dogum masraflari,

¢ Doktor takibi masraflaridir.
2.2.2.3.2. Ayakta Tedavi Teminatlar

Bu teminat, hekimlerin yaptig1 muayene, muayene sonrasi tan1 konulabilmesi i¢in
yapilacak tetkikler, ufak miidahaleler ve tedavi i¢in kullanilan ila¢g masraflarindan olusan
teminattir. Bir giinden daha az tedaviler i¢in gecerliligi s6z konusudur. Bu teminat,
0SS’de yatarak tedavi ile kullanilmaktadir. Bir giinden az siiren tedavi sirasinda
kullanilan rontgen, emar gibi hizmetleri, kisa siirede yatis olmasi ve taburcu olunmasinda

bu teminat icerisinde yer almaktadir. Sigortali bireylerin ayakta tedavinin masraflar
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yatarak tedavinin masraflarina gére daha az olmasi nedeniyle ayakta tedavi teminatini
daha cok tercih etmektedirler. Bu tercihler sonucunda 6denecek primlerin ve tedavi
masraflarinin artmasina neden olmaktadir. Bu masraflar1 azaltabilmek i¢in muafiyet ya
da katilim {icreti alinir. Teminatin baz1 masraflar karsiladigi saglik hizmetleri sunlardir
(Gtilay, 2021:87):

¢ Doktor muayenesi,

e {la¢ masraflari,

e Kontrol ve servisler,

e [Laboratuvar masraflari,

e Tedavi masraflari,

e Tahlil, rontgen, emar gibi hizmetler,

e Diger teminatlardir.
2.2.2.3.3. Ilave Teminatlar

Diger teminatlara ilave olarak prim ddenmesiyle teminat daha da genislemektedir.
Bu teminat annelik durumu, dis tedavileri, goézliik gibi alinacak olan durumlarda,
diyetisyen, psikiyatri, isitme cihazinin alimmasiyla ilgili, yurt disinda yapilacak olan
tedavilerde ilave teminatlar olarak kullanilmaktadir (Cihangiroglu, 2019:94).

Ek teminatlar su giderleri karsilamaktadir (Giilay, 2021:89):

¢ T1bbi malzemeler,

¢ Viicut uzuvlarinin malzemeleri,

e Ambulans hizmetleri,

¢ Evde bakim hizmeti,

e Hamilelik hizmetleri,

¢ Gozliik ve malzemeleri.
2.2.2.4. Ozel Saglik Sigortasinin Avantajlari ve Dezavantajlari

Ozel saglik sigortasinin bireylere sagladigi avantajlar ve dezavantajlar mevcuttur.
Avantajlar su sekildedir (Degirmencioglu, 2021:33):

e Geliri fazla olan kisilerin OSS’n1 tercih ederken, geliri az olan kisilerin OSS’da
yer almayarak, kisilerin kamu kaynaklarini ihtiyaglari dogrultusunda kullanilmasina
imkan saglamistir.

¢ GSS icerisinde yer almayan ya da kismen de olsa yer alan bireylerin saglik

hizmetlerinden yararlanabilmektedir.
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e Kisilerin ve bakmakla yiikiimlii olduklari aile fertlerinin saglik hizmetleri igin
yaptiklar1 harcamalarin1 finanse etmekle birlikte, gereksiz saglik hizmetlerine yapilan
harcama kaynakli olusabilecek risklere kars1 korumaktadir.

e Maasli bireyler tarafindan 6denen OSS primleri GVK’na goére vergi indirimi
yapilabilmektedir.

e Yapilan policelerde yurtdisinda meydana gelebilecek hastalik ya da kaza
masraflarim1 OSS  tarafindan karsilanabilmektedir. Boylece, yurtdisinda saglk
hizmetlerine 6denen licretlerin yliksek olmasi sonucu olusacak riske karsi korumaktadir.

OSS’nin dezavantajlar1 da sdz konusudur. Su sekildedir (Degirmencioglu,
2021:34):

e Sosyal sigortalardan alinan prim miktarinin farkli olmasi risk icerinde bulunan
kisilerin kullanamayarak hastalanma durumuna gore primlerin toplanilmasina karar
verilmigtir.

e Kisilerin 6dedikleri primlerin sigorta kuruluslarinda farkli fiyatlarinin olmasi
memnuniyetsizlik olusturmaktadir.

e Sigortali kisiler, saglik hizmeti i¢in 6denecek masraflari 6dememesi durumunda
sigorta kuruluslarinda maliyetlerinin yiikselmesine neden olacaktir.

2.2.3. Tamamlayic1 Saghk Sigortasi

Bu saglik sigortasi, SGK ile anlagmasi bulunan saglik kurumlar tarafindan alinan
ilave licretleri sayesinde hizmet alinmasini saglayan sigortadir. Bu sigortanin gecerli
olabilmesi i¢in GSS’nin bulunmasi gerekmektedir. Bu saglik sigortasi, olusacak hastalik
ya da kaza durumlarinda SGK ile anlagsmasi olmayan saglik kuruluslarinda yapilacak her
tiirlii tedavi masraflarini sigorta igerisinde bulunmasidir (Pala, 2014: 201, 202).

Devlet tarafindan sunulan saglik sigortasinda olusan iki ¢esit boslugu dolduran
saglik sigortasidir. Birincisi, devletin sundugu saglik sigortasinin iceriginde bulunmayan
hizmetleri sunan sigortadir. ikincisi, devlet saghk sigortasmin iceriginde saglik
hizmetlerini bireysel 6demelerini karsilayan sigortadir (Thomson vd., 2020:5).
2.2.3.1. Tamamlayic1 Saghk Sigortas1 Kapsam ve Teminati

TSS, devlet tarafindan tamamini karsilamayan veya bir kismini karsilayan saglik
masraflarini iceren sigortadir. En genis kapsamiyla (Degirmencioglu, 2021: 40, 41);

¢ GSS tarafindan kargilanmayan teshis ve tedavi iicretlerini,
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¢ GSS tarafindan karsilanan teshis ve tedavi iicretlerine ek olan masraflarini
icermektedir.

Teminat olarak iki sekildedir; yatarak ve ayakta teminatlardir.

Yatakta teminat; bireylerin tedavi amagh olarak gittikleri hastanelerde yatma ile
hastaneden ¢ikis siirecine kadar almis oldugu tiim miidahaleler, kemoterapi, radyoterapi
gibi tedavilerin uygulanma siirecinin planlamasi, bireylerin karsilasabilecegi
komplikasyonlar1 ve hastalifin seyriyle ilgili kontroliinde olusan masraflar, bir giinliik
stire zarfinda uygulanan tedavilerde ortaya ¢ikan iicretleri karsilayan bu teminat tiirtidiir
(Filiz, 2021:34).

Ayakta teminat; bireyin giin icerisinde yatis gerektirmeden hastaneden almis oldugu
hizmeti karsilayan teminat tiiriidiir. Bu teminat tiiriinde; hekim kontrolii, kan alma, idrar
tahlili gibi islemlerden dogan giderleri karsilayan teminattir (Degirmencioglu, 2021: 42).

Tamamlayici saglik sigortasi kapsaminda 6zel hastanelerde gergeklestirilen yatis ve
tahliller i¢in SGK’nin dogrudan ekstra bir 6deme yiikiimliiliigii bulunmamaktadir. Ancak
TSS’nin saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmasi ve talebi artirmasi, SGK’nin toplam
saglik harcamalarimi dolayli olarak yikselten bir mekanizma olusturmaktadir. Bu
cercevede TSS, kisa vadede SGK i¢in maliyet azaltic1 bir ara¢ gibi goriinse de, uzun
vadede hizmet kullanim sikligin1 artirarak sosyal giivenlik sistemi iizerinde ortiik bir mali
baski yaratabilmektedir. Dolayisiyla TSS’ nin SGK iizerindeki etkisi, 6deme tutarlarindan
ziyade hizmet hacmi ve kullanim davranislari iizerinden sekillenmektedir.
2.2.3.2. Tamamlayic1 Saghk Sigortasi1 Avantaj ve Dezavantajlari

Tamamlayic1 saglik sigortasinin bireylere sagladigi avantajlar ve dezavantajlar
mevcuttur. Avantajlar su sekildedir (Sahin, 2024: 51-52):

e Olusturulan kontrol sistemiyle kamu ve 6zel sektorde yapilacak 6demeleri kontrol
ederek olusabilecek risklere karst korumaktadir.

e Bireylerin istedigi hekimlere ve hastanelere gitmeleri yogunlugun azalmasinm
saglamaktadir. Boylece hekimler daha iyi tedavi ederken, bireyler fazla siire beklemeden
tedavi olacaklardir.

e Bu saglik sigortasinin kullaniminin artmasiyla bireylere sunulan hizmetlerde
konfor artirilarak ¢esitlilik artmistir.

e Bu saglik sigortasina artan talepler sigorta sirketlerinde rekabetin artmasina yol

acmis ve licretlerin daha uygun olmasini saglamstir.
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TSS’nin dezavantajlar1 da s6z konusudur. Su sekildedir:

¢ TSS’den yararlanabilmesi i¢cin SGK kapsaminda olmak zorundadir. Boylece
SGK’1n anlagmali hastanelerinde hizmet alabilir.

¢ GSS icerisinde yer almayan hallerde, TSS biinyesine konulmaya calisilmasi
bireylerin sosyal devlet zihniyetinden sogumasina sebep olusturabilmektedir.

e Bireylerin 6dedikleri katilim paymin TSS’nin kapsaminda olmamasi bireyler igin
olumsuz bir durumdur.
2.2.3.3. Tamamlayic1 Saghk ve Ozel Saghk Sigortas1 Karsilastirmasi

o TSS sadece Tiirkiye’de gecerli iken, OSS hem Tiirkiye’de hem de diger iilkelerde
gecerlidir.

¢ TSS’den faydalanabilmek icin sigortali olmalidir. Fakat, OSS’de sigortali olma
sart1 aranmaz.

¢ 0SS’de TSS’ye gore daha fazla hastane hizmetinden yararlanilmaktadr.

e Odenen primler TSS’de diisiikken, OSS’de daha yiiksektir.

¢ OSS’de muayene konusunda limit yokken, TSS’de limit s6z konusudur.

¢OSS’ye kullanan bireyler GSS’na ait haklarindan kullanamazken, TSS’mi
kullanan bireyler ise bu haklardan yaralanabilmektedir (Ozsar1 ve Celik, 2021:14).
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UCUNCU BOLUM
2014-2024 DONEMINDE KAMU VE OZEL HASTANELERIN SOSYAL
GUVENLIK SISTEMINE ETKISi

Saglik hizmetleri, bireylerin yasam kalitesini belirleyen temel dinamiklerden biri
olup, toplumun genel refah seviyesinin de belirleyicisi konumundadir. Modern devletler,
vatandaslarin bu hizmetlere adil, siirdiiriilebilir ve etkin bir sekilde erigmesini teminat
altina almak i¢in kapsami genis politika mekanizmalar1 gelistirmistir. Bu
mekanizmalardan en kritik olani ise, siiphesiz, sosyal giivenlik sistemidir. S6z konusu
sistem, saglik hizmetlerinin finansmanini ve organizasyonunu diizenleyerek vatandaslar
arasindaki esitsizlikleri minimize etmeyi amaglamaktadir. Kamu ve 6zel hastaneler bu
sistemin i¢inde birbirinden farkli roller iistlenerek, hizmetlerin etkin bir sekilde
sunulmasinda belirleyici bir rol oynar. Bu baglamda, kamu ve 6zel hastanelerin sosyal

giivenlik sistemine olan etkilerini detayl1 bir sekilde incelemek gerekmektedir.

3.1. Kamu ve Ozel Hastanelerin Karsilastirmah Analizi (2014-2024)

Tirkiye saglik sisteminde kamu ve 6zel saglik harcamalarinin dinamikleri, saglik
politikalarinin sekillenmesinde kritik rol oynamaktadir. Bu c¢alisma, 2014-2024
doneminde Tiirkiye'deki kamu ve 6zel saglik harcamalarini karsilagtirmali olarak analiz
etmektedir. Analiz, Saghik Bakanligi, SGK ve TUIK verileri ile akademik calismalar
15181nda gerceklestirilmistir.

Tablo 1:Kamu ve Ozel Hastane Sayilarmin Bolgesel Dagilimi (2023)

Bolge Kamu Ozel Hastane | Niifus Basma | Niifus Basma
Hastanesi Sayisi Diisen Kamu | Diisen  Ozel
Sayisi Yatagi Yatak

Marmara 145 278 3.2 6.1

Ege 98 112 3.8 4.3

Ic Anadolu 120 95 4.1 3.2

Akdeniz 85 78 3.9 3.6

Karadeniz 76 42 4.3 2.4

Dogu Anadolu | 68 18 5.1 1.3

Giineydogu 62 24 4.8 1.8

Anadolu

Kaynak: Saglik Bakanlig1 Hastane Istatistikleri (2024)
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Kamu hastaneleri, 6zellikle Dogu Anadolu ve Gilineydogu Anadolu gibi az gelismis
bolgelerde daha yaygindir. Ozel hastaneler ise Marmara ve Ege gibi ekonomik olarak
gelismis bolgelerde yogunlagmistir. Kirsal bolgelerde yasayanlarin %78'i en yakin saglik
kurulusu olarak kamu hastanelerine basvurmaktadir (TUIK, 2023). Biiyiiksehirlerde ise
0zel hastaneler, 6zellikle list gelir grubundaki hastalar tarafindan tercih edilmektedir.
Kamu ve 0zel hastaneler, yonetim bi¢imleri, hizmet sunum prensipleri ve finansman
yapilari agisindan 6nemli farkliliklar barindirmaktadir. Kamu hastaneleri dogrudan Saglik
Bakanligi’na veya bagli kurumlara ait olup, kamu biitgesiyle finanse edilir. Hizmet
sunumunda kamu yarar1 ve sosyal devlet ilkesi &n plandadir. Ozel hastaneler ise 6zel
sermaye ile kurulmus, kar amaci gliden saglik kuruluslaridir ve hizmet sunumlarini
cogunlukla dogrudan iicret ya da tamamlayici saglik sigortalar1 araciligiyla
gergeklestirirler.

Tiirkiye’de 2003 yilinda baslatilan Saglikta Doniisim Programi, kamu-6zel
dengesini degistirmis ve 0zel hastanelerin sistem i¢indeki payini artirmistir. Bu siirecte
0zel hastanelerin SGK ile anlagsma yapmasi tesvik edilmis ve hasta yonlendirme sistemi
esnetilmistir. Sonug olarak, 2003 yilinda 6zel hastanelerin toplam hastane sayisi1 i¢cindeki
pay1 %6 iken, bu oran 2020 itibariyla %23 e yiikselmistir (Saglik Bakanligi, 2022: 16).

Saglik politikalarinda kamu-6zel is birligi modeli olarak uygulanan sehir
hastaneleri ise kamu hizmeti niteligi tasimasina ragmen Ozel sektdér finansmanina
dayalidir. Bu model hizmet kalitesini artirmakla birlikte, kira bedelleri ve hizmet alim
maliyetleri acisindan kamu biit¢cesine uzun vadeli yiikler olusturmaktadir (OECD,
2021:75).

Kamu hastaneleri genellikle biiyiik 6l¢ekli ve yliksek hasta ylikiine sahip yapilardir.
Ornegin 2021 yil1 itibartyla Tiirkiye’de kamu hastaneleri saglik basvurularinin yaklasik
%72 sini karsilamaktadir (TUIK, 2022). Ozel hastaneler ise diisiik yogunluklu, daha butik
hizmet sunumu saglayan, hasta segme ve yonlendirme kapasitesine sahip kurumlardir.
Ayrica kamu hastanelerinde hizmet sunumu tiim yurtta yaygin iken, 6zel hastaneler biiyiik

sehirlerde ve ekonomik diizeyi yiiksek bolgelerde yogunlagmaktadir.
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Tablo 2: SGK’nin Gelir-Gider Tablosu Reel degerler (2014-2024, 2014 sabit

fiyatlariyla)
YILLAR GELIR (BIN 1) GIDER (BIN b) ACIK/FAZLA
(BIN 1)

2014 184.328.932 204.400.437 -20.071.505
2015 202.458.000 213.103.000 -10.645.000
2016 216.696.000 234.318.000 -17.622.000
2017 218.572.000 236.511.000 -17.939.000
2018 232.289.000 242.919.000 -10.630.000
2019 238.603.000 261.516.000 -22.913.000
2020 231.929.000 265.139.000 -33.210.000
2021 228.441.000 228.043.000 -7.735.000
2022 219.689.000 228.043.000 -8.354.000
2023 292.038.000 297.894.000 -5.856.000
2024 365.669.000 366.914.000 -1.245.000

Kaynak: SGK Veri Tabani1

Sosyal Glivenlik Kurumu (SGK), Tiirkiye’de sosyal refahin temel yap1 taglarindan
biri olup, emeklilik, saglik hizmetleri ve sosyal yardimlar gibi genis bir hizmet alanini
finanse etmektedir. SGK’nin gelirleri su sekildedir:

a) Prim Gelirleri:

« Isverenlerden alian sosyal giivenlik primleri

e Calisanlardan (sigortali is¢iler, memurlar, bagimsiz ¢alisanlar) kesilen primler

e Devletin bazi gruplar i¢in 6dedigi primler (Or. tarim iscileri, issizler, askerlik,
dogum borg¢lanmalari vs.)

b) Devlet Katkis1

e SGK’nin finansman ag¢igmi kapatmak icin merkezi biitceden yapilan
transferlerdir.

« Tiirkiye’de 2008 sonrasi1 “%25 oraninda devlet katkis1” sistemi getirilmisti.

c¢) Diger Gelirler:

« Idari para cezalar1 (ge¢ 6denen primlere faiz, usulsiizliik cezalar)

e Saglik hizmeti sunumlarindan elde edilen ek gelirler (6zel hastanelerden alinan

katkilar, protokol gelirleri)
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o Faiz gelirleri ve gesitli kiiclik kalemler

Giderler esasen SGK’nin yaptig1 ddemelerden olusur. Ug biiyiik grup vardr:

a) Emeklilik ve Sosyal Yardim Odemeleri:

e Emekli maaglar1 (SSK, Bag-Kur, Emekli Sandig1)

¢ Dul, yetim, malulliik ayliklar1

¢ Sosyal yardim ve destek 6demeleri

¢ 2023 sonrast EYT (Emeklilikte Yasa Takilanlar) diizenlemesi ile bu kalemde ciddi
artis oldu.

b) Saglik Harcamalari:

e Kamu ve 6zel hastanelere yapilan SGK geri 6demeleri

e {la¢ harcamalari (eczanelere 6demeler)

¢ T1ibbi cihaz, sarf malzemeleri

e Aile hekimligi, koruyucu saglik giderleri

¢) Idari ve Cari Giderler:

¢ SGK’nin kendi personel maaslari, bina ve isletme giderleri

e Hizmet alimlar1 (bilgi islem, danigmanlik vb.)

e Diger cari transferler

2014-2024 donemi, gelir, gider ve biitge acigi/fazlast  acgisindan
degerlendirildiginde, mali yonetimde hem dalgalanmalarin hem de uzun vadeli
toparlanma egiliminin gdzlendigi bir siire¢ olarak one c¢ikmaktadir. Gelirler, 2014’te
184,3 milyar b seviyesinde iken, 2024°te 365,7 milyar ¥’ye ulagsmistir. Bu neredeyse iki
katlik artis, ekonomik biiylime, vergi ve diger gelir toplama mekanizmalarinin
gliclenmesi ile kamu finansmaninda etkinligin artmasin1 gostermektedir. Giderler de
paralel bir artis sergilemekle birlikte, 6zellikle 2020°de 265,1 milyar b’ye yiikselmis ve
bu yil biit¢e agiginin en yiiksek seviyeye (-33,2 milyar b) ulagsmasina neden olmustur. Bu
durum, kiiresel pandemi ve acil saglik harcamalarinin yarattig1 beklenmedik yiiklerle
iliskilendirilebilir ve mali esnekligin 6nemini vurgulamaktadir.

Biitge acig1 acisindan bakildiginda, donem boyunca siirekli negatif degerler
gbzlemlenmektedir. Ancak dikkat cekici bir gelisme, 2021°den itibaren agigin belirgin
bigimde azalmasi ve 2024’°te neredeyse dengelenmis bir biitce tablosu ortaya ¢ikmasidir

(-1,2 milyar b). A¢1gin giderlere oran, ilk yillarda yaklasik %9-10 iken, 2024’te %0,3’e
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diismiistiir. Bu diisiis, mali disiplinin gliglenmesi, gelir toplama etkinliginin artmasi ve
gider yonetiminde stratejik planlamanin bagarili uygulandigin1 géstermektedir.

Donemsel dalgalanmalar, ozellikle 2019-2021 yillar1 arasinda, ekonomik ve
toplumsal soklara karsi mali sistemin kirilganligini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte,
gelir ve gider arasindaki dengenin 2024 itibariyla biiyiik dlclide saglanmis olmasi, uzun
vadeli mali siirdiiriilebilirligin saglanabilecegine isaret etmektedir. Bu baglamda, s6z
konusu veriler, yalnizca ekonomik performansin bir gostergesi olarak degil, ayn1 zamanda
kamu politikalarinin etkinligi, kriz yonetimi ve kaynak tahsisindeki basar1 agisindan da
degerli ¢ikarimlar sunmaktadir.

Bu dénemde SGK’nin siirekli agik vermesi, sistemin uzun vadeli siirdiiriilebilirligi
acisindan ciddi riskler barindirmaktadir. Niifusun yaslanmasi, emeklilik yasinin
diisiikliigii, prim 6deme giin sayisindaki esneklik ve saglik hizmetlerine olan talebin
stirekli artmasi, giderleri yukariya ¢ekerken; kayit dis1 istihdam ve diisiik prim tabani gibi
unsurlar gelir tarafin1 baskilamaktadir.

Gelecek donemlerde mali stirdiiriilebilirligin saglanabilmesi igin:

 Aktiieryal denge gozetilerek emeklilik sistemi yeniden yapilandirilmali,

o Kayit disilikla miicadele gii¢lendirilmeli,

e Saglik harcamalarinin etkinligi artirilmali ve israfin 6niine gecilmelidir.

« Dijitallesme ve veri analizligi hem tahsilat hem de harcama yonetiminde daha
etkin kullanilmalidir.

Sonug olarak, SGK’nin gelir-gider dengesi 2014-2024 doneminde siirekli agik
yonlii bir seyir izlemis, ancak 2024 yili itibariyla bu agigin gorece olarak azaltildigi
goriilmiistiir. Ancak bu gelisme, yapisal reformlar olmaksizin kalic1 bir mali dengeye

donlisemeyeceginden, siirdiiriilebilir politikalarla desteklenmesi elzemdir.
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Tablo 3: 20142024 Yillar1 Arasinda Tiirkiye’de Saglik Kurumlarina Ait

Miiracaatlar, Fatura Tutarlar1 ve Saglik Odemeleri (Nominal Degerler)

Gosterge/Yillar Devlet Devlet Ozel Universite Devlet Ozel Universite Recete Recete Saghk

Hastanesi Hastanesi hastane hastaneleri Hastanesi Hastane Hastanesi Sayisi Fatura Odemeleri

2. 3. miiracaat miiracaat Fatura Fatura Fatura (Bin Tutar1 (Bin (Bin 1)

Basamak Basamak sayist sayist (Bin Tutar1 (Bin Tutar1 Tutar1 Adet) b)

Miiracaat Miiracaat (Bin Adet) b) (Bin 1) (Bin 1)

Sayis1 Sayis1 Adet)

(Bin (Bin

Adet) Adet)
2014 242,331 77,548 88,687 38,454 7,218,596 7,671,542 6,942,300 337,403 16,354,118 54,602,538
2015 251,887 85,539 90,428 40,589 8,107,009 8,153,544 7,462,600 339,224 18,103,947 59,410,943
2016 270,402 96,640 83,995 41,451 9,542,520 8,409,883 8,273,930 349,749 21,289,822 68,048,370
2017 279,852 112,462 81,866 44,877 11,408,747 9,055,398 9,386,300 363,584 25,143,536 77,686,817
2018 303,204 126,272 81,845 49,009 13,201,645 9,426,962 10,805,200 | 386,589 30,950,378 91,565,808
2019 310,364 133,349 78,044 51,376 14,276,805 9,831,592 12,134,601 401,014 40,679,564 100,160,424
2020 182,498 89,713 64,303 35,146 15,018,784 11,666,067 12,601,561 341,731 48,285,452 135,704,157
2021 209,713 124,175 70,060 45,114 24,014,761 14,195,804 17,462,851 406,004 60,993,695 177,240,551
2022 268,938 162,560 75,617 53,035 38,317,397 20,258,297 | 26,916,191 460,015 102,734,517 | 283,552,417
2023 299,186 186,304 68,502 52,696 70,666,234 35,086,777 | 46,395,259 | 482,235 | 205,364,958 | 553,143,352
2024 311,796 225,094 65,982 57,172 150,887,600 | 61,627,395 88,613,074 | 504,226 | 330,042,398 | 980,869,814

Kaynak: SGK Veri Taban1

Bu tabloda hastanelere ait veriler ayr1 ayri olarak ele alinmistir. Bunun temel
nedeni, her hastane grubunun farkli rol ve maliyet dinamiklerine sahip olmasidir. Tek bir
toplam say1 verilseydi, hangi kurumun daha fazla yiikk getirdigi veya hangi alanda
harcamalarin arttig1 goriilemezdi. Nedeni su sekilde aciklayabiliriz:

1) Hizmet diizeyi farkliliklart;

o 2. basamak devlet hastaneleri (Genel Devlet Hastaneleri): Daha ¢ok temel saglik
hizmetleri, poliklinik muayeneleri, dogum, kii¢iik cerrahiler.

e 3. basamak devlet hastaneleri (Egitim ve Arastirma Hastaneleri): Egitim-
arastirma ve ileri tedavi merkezleri, yogun bakim ve kompleks cerrahi islemler.

e Universite hastaneleri: Hem saglik hizmeti hem de akademik/arastirma gorevi.
Genellikle en maliyetli tedavilerin yapildig1 kurumlar.

e Ozel hastaneler: Farkl fiyat politikalar1 ve hizmet cesitliligi var; SGK’nin 6deme

yukii acisindan ayr1 degerlendirilir.
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2) Maliyet yapilar1 farklidir. Ayn1 tedavi, bir 6zel hastanede SGK’ya daha farkl: bir
maliyetle yansiyabilir. Universite hastanelerinde ileri teknoloji ve uzmanlik nedeniyle
fatura tutarlar1 genellikle daha yiiksek olur. Devlet hastanelerinde ise maliyetler gérece
daha diistiktiir.

3) Politika ve biit¢e analizi i¢in gereklidir. Saglik Bakanligi ve SGK, hangi kurumun
biitceden ne kadar pay aldigin1 goriip buna gore kaynak tahsisi, tesvik, yatirim ve reform
planlamasi yapar. Ornegin: 2014-2024 arasinda 6zel hastanelerin pay1 diiserken devlet ve
tiniversite hastanelerinin pay1 hizla artmistir. Bu, kamuya dayali saglik sisteminin ytikiinii
gosterir.

4) Hizmet kullanim davranislarini anlamak igin, vatandaslar daha ¢ok 0Ozel
hastaneleri mi tercih ediyor, yoksa devlet/iiniversite hastanelerine yonelim mi artiyor? Bu
ayrim yapilmazsa saglik talebindeki yonelimler anlasilamaz.

Tablo 3’teki veriler 2014-2024 donemi icin Tiirkiye’de saglik hizmetlerine
basvurular, fatura tutarlari, recete harcamalar1 ve toplam saglik 6demelerinin gelisimini
ayrintili bigimde gostermektedir. Genel olarak bakildiginda, on yillik siirecte hem
miiracaat sayilarinda hem de saglik harcamalarinda ciddi artiglar yasanmistir. 2014
yilinda toplam miiracaat sayist yaklagik 447 milyon iken 2024’te 660 milyon diizeyine
cikmigtir. Buna karsilik toplam saglik 6demeleri ayni donemde 54,6 milyar £’den 980,8
milyar b’ye ylikselmis ve yaklasik on sekiz kat artmistir. Bu artigin en dikkat ¢ekici yanm
ise bagvurulardaki yiikselisin gorece sinirli kalmasina ragmen maliyetlerin ¢ok daha hizli
artmis olmasidir.

Hastaneler ayr1 ayr incelendiginde kullanim deseninin yillar i¢inde 6nemli 6lgiide
degistigi goriilmektedir. Devlet hastanelerinin payr belirgin sekilde artmig, 2014°te
miiracaatlarin ylizde 71,6’s1 kamuya yapilirken bu oran 2024’te ylizde 81,3’¢
yiikselmistir. Ozel hastanelerin pay1 ayn1 dénemde yiizde 19,8’den yiizde 10’a gerilemis,
tiniversite hastanelerinin pay1 ise gorece sabit kalmistir. Bu tablo, vatandaslarin giderek
daha fazla kamu hastanelerine yoneldigini, 6zel saglik hizmetlerinden ise kismen
uzaklastigini ortaya koymaktadir.

Maliyet boyutuna bakildiginda, hastaneler arasinda onemli farkliliklar vardir.
Devlet hastanelerinde bir miiracaatin maliyeti 2014 yilinda ortalama 22,6 b iken 2024’te
281 b’ye yiikselmis, yani yaklasik on iki buguk kat artmistir. Ozel hastanelerde ayni

donemde miiracaat bagina maliyet 86,5 H’den 934 t’ye ¢ikmis, liniversite hastanelerinde
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ise 180 b’den 1550 b’ye kadar yiikselmistir. Universite hastaneleri birim maliyet
acisindan en yiiksek diizeye sahip olmakla birlikte, artis hizi Ozellikle devlet
hastanelerinde daha yliksektir. Hastalarin ikinci basamak devlet hastanelerinde tedavi
edilebilecekleri durumlarda iigiincii basamak saglik kuruluslarina bagvuruda bulunmalari,
daha ytiksek maliyetli hizmetlerin devreye girmesine yol agarak Sosyal Giivenlik Kurumu
tizerinde ilave bir mali yiik olusmasina neden olmaktadir. Bu da kamuya hem vaka yiikii
hem de maliyet acisindan ciddi bir artis yansitmaktadir.

[lag harcamalari incelendiginde tablo daha da dikkat gekici hale gelmektedir. Regete
sayist 2014-2024 arasinda sadece yiizde 50 civarinda artarken, regete fatura tutarlari
yaklagik yirmi kat yiikselmistir. 2014°te bir recetenin ortalama maliyeti 48,5 b iken
2024’te bu rakam 654,6 b’ye ¢cikmistir. Bu, recete basina maliyetin on ii¢ buguk kat
arttigmi gostermektedir. ilag harcamalarinin toplam saglik 6demeleri icindeki pay1 da
ayni donemde yilizde 30’dan yiizde 33,6’ya yiikselmigtir. Buna karsilik hastane
faturalarinin toplam 6demeler i¢indeki pay1 yiizde 40’tan yiizde 30,7 ye gerilemistir. Yani
saglik harcamalar1 iginde ilaglarin agirhigi giderek artarken, hastanelerin pay1 gorece
azalmaktadir.

Ozellikle 2020 yili dikkat gekici bir kirilma noktasidir. COVID-19 pandemisi ile
tim hastane tilirlerinde miiracaat sayilari belirgin bi¢cimde diismiis, ancak fatura
tutarlarinda artis yasanmistir. Bu durum daha kompleks ve maliyetli vakalarin 6ne
cikmasindan, yogun bakim ve ileri tedavi harcamalarinin yiikselmesinden
kaynaklanmigtir. 2021 sonrasinda ise nominal artiglar olaganiistii hizlanmis, yiiksek
enflasyon ve saglik hizmeti fiyatlandirmalarindaki giincellemeler harcama rakamlarin
yukar1 tagimastir.

Sonug olarak tablo, saglik hizmetlerinde talebin biiyiik dl¢iide kamuya kaydigini,
0zel hastanelerin sistemdeki payinin azaldigini, iniversite hastanelerinin yiiksek maliyetli
ama gorece stabil bir ylik tasidigini, ilag harcamalarinin ise toplam saglik 6demelerinde
giderek daha fazla yer tuttugunu gostermektedir. Kamu hastanelerinin hem hasta yiikiiniin
hem de maliyetlerinin hizla artmas1 saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi a¢isindan dikkatle
izlenmesi gereken bir gelismedir. Universite hastanelerinin yiiksek maliyet yapisi, 6zel
hastanelerin pay kaybi ve ilag¢ fiyatlarindaki yiikselis ise politika yapicilarin odaklanmasi

gereken diger 6nemli alanlar olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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Tablo 4:Yillara Gore Toplam Saglik Harcamalar1 (Milyar b)

vl Toplam | Kamu Pay: Ozel Pay1 GSYiH'ye

Harcama (%) (%) Oram (%)
2014 98.5 76.2 23.8 4.8
2016 121.3 75.6 24.4 5.1
2018 158.7 74.3 25.7 5.6
2020 214.2 78.1 21.9 6.3
2022 382.5 77.5 22.5 6.8
2024 458.3 76.8 23.2 7.1

Kaynak: TUIK Saglik Harcamalar Istatistikleri (2014-2024).

2014-2024 donemine ait saglik harcama verileri incelendiginde, Tiirkiye’de
toplam saglik harcamalarinin siirekli artis egiliminde oldugu agik¢a goriilmektedir. 2014
yilinda 98,5 milyar b olan toplam saglik harcamasi, 2024 tahmini itibartyla 458,3 milyar
b’ye ulasarak yaklasik 4,7 kat artmistir. Bu artis nominal diizeyde olup hem saglik
hizmetlerine olan talebin hem de maliyetlerin arttigin1 géstermektedir.

Kamu ve 6zel sektoriin toplam saglik harcamalarindaki paylarina bakildiginda,
kamu sektdriiniin pay1 genel olarak yiiksek seyrini korumaktadir. 2014 yilinda kamu pay1
%76,2 iken, 2024'te bu oran %76,8 olarak ongoriilmektedir. Bu durum, Tiirkiye’de saglik
hizmetlerinin biiylik 6l¢iide kamusal kaynaklarla finanse edildigini ve sosyal devlet
anlayisinin devam ettirildigini gostermektedir.

Ozel sektodriin pay1 ise ayn1 donemde dalgali bir seyir izlemis; 2018 yilinda %25,7
ile zirveye ulagsmis, ancak 2020 sonrasi tekrar azalma egilimine girmistir. 2020°de %21,9
olan 6zel sektdr payi, 2024’te %23,2 olarak 6ngoriilmektedir. Bu degisim, COVID-19
pandemisi doneminde kamu harcamalarinin artirilmasinin 6zel sektoriin goreli payini
azaltmasi ile agiklanabilir.

Saglik harcamalarmin GSYIH igindeki pay1 da dikkat cekici bigimde artmstir.
2014’te %4,8 olan oran, 2024’te %7,1°e ylkselmistir. Bu yiikselis, saglik sektoriiniin
ekonomik yap1 i¢indeki agirhiginin arttifini ve saglik hizmetlerine yapilan yatirimin

makroekonomik diizeyde O6nem kazandigimni gostermektedir. Ayn1 zamanda, bu oran
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Tiirkiye’nin saglik sistemine yaptig1 harcamanin OECD ortalamalarina yakinlastigina da
isaret edebilir.

Kamu ve 0zel hastaneler kalite ve hasta memnuniyeti agisindan farkliliklar
gostermektedir. TUIK’in 2020 Yasam Memnuniyeti Arastirmasi'na gére Ozel
hastanelerden hizmet alan bireylerin %85’i aldiklar1 hizmetten memnunken, bu oran
kamu hastanelerinde %70’tir (TUIK, 2021). Ozel hastanelerde randevu kolayligi,
bekleme siiresinin azlig1, konfor diizeyinin yliksekligi ve bireysel hizmet 6n plandadir.

Ote yandan kamu hastaneleri, ileri diizey teshis-tedavi kapasitesi, kapsamli acil
servis sunumu ve biitiinlesmis hizmetler agisindan giicliidiir. Ozellikle pandemi gibi kriz
donemlerinde kamu hastaneleri 6n safta yer almis, genis yogun bakim kapasitesi ve
ticretsiz hizmet altyapisiyla topluma kritik destek saglamistir.

Kalite gostergeleri agisindan 6zel hastanelerde hasta-hekim orani, hasta basi
muayene siiresi gibi nicel parametreler daha iyidir. Ancak komplikasyon oranlari, yeniden
yatis oranlar1 ve taburcu sonrasi takip siiregleri kamu hastanelerinde daha sistematik bir
sekilde yiiriitiilmektedir.

Kamu hastanelerinde personel istihdami kamu biit¢esi kapsaminda gergeklesmekte
ve hekimler kamu gorevlisi statiistindedir. Bu durum istihdam giivenligi saglamasina
karsin, performans yonetimi ve odiillendirme mekanizmalariin sinirli kalmasina neden
olabilmektedir. Ozel hastanelerde ise hekimlerin ve saghk calisanlarinin maaslari
genellikle performansa ve hizmet yogunluguna baglidir. Bu sistemin motivasyonu
artirdig1 savunulsa da kimi zaman ticarilesmeye yol acabildigi elestirisi yapilmaktadir.

Ayrica kamu hastanelerinde istihdam edilen hekimlerin egitim diizeyleri genellikle
daha yiiksektir ve bu hastaneler ayni zamanda egitim-arastirma faaliyetleri de
yiiriitmektedir. Universite hastaneleri ve egitim arastirma hastaneleri bu baglamda kamu
hizmetinin sadece tedavi degil, ayn1 zamanda akademik gelisim agisindan da temel tasi
oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu, ayaktan tedavi ve poliklinik hizmetlerinin kamuda yayginlastigmmi ve
vatandaslarin ilk temas noktasi olarak kamu hizmetlerini daha fazla tercih ettigini gosterir.
Buna karsin 6zel hastanelerde muayene hizmetlerinin pay1 diigmiistiir. Bu degisim, 6zel
hastanelerin daha cok ileri diizey tedavi ve operasyonlara odaklandigini1 gosterebilir. Her
iki sektorde de “diger” harcamalar smirli artis gdstermistir. Bu kalemler genellikle

yonetim giderleri, destek hizmetleri, evde bakim, halk saghig: faaliyetleri gibi dolayli
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hizmetleri kapsar. Kamudaki artig, merkezi sistemin daha karmasik ve kapsamli bir

yonetim altyapisina sahip oldugunu gosterebilir.

Tablo S:Yillara Gore Yatak Doluluk Oranlar1 (%), Ortalama Yatis Siireleri (%) ve

Miiracaat Sayilar

Yil Kamu Degisim | Ozel Degisim | Kamu Degisim | Ozel Degisim | Kamu Degisim | Ozel Degisim
Hastaneleri (%) Hastane (%) Hastaneleri (%) Hastaneler (%) Hastaneleri (%) Hastaneler (%)
Miiracaat (Bir Miiracaat (Bir Yatak (Bir Yatak (Bir Ortalama (Bir Ortalama (Bir
Sayilar1 onceki Sayilar1 onceki Doluluk onceki Doluluk onceki Yatis onceki Yatis onceki

yila yila Oranlan yila Oranlan yila Siireleri yila Siireleri yila
gore) gore) gore) gore) gore) gore)

2014 | 380.000 83.587 71.3+2.1 57.8+34 43+0.5 32+04

2015 378.115 -0.5 93.500 +11.86 72.6+19 +1.82 58.2+3.1 +0.69 41+04 -4.65 3.0+03 -6.25

2016 | 447.703 +18.43 93.545 +0.05 73.1+23 +0.69 59.7+28 +2.58 3.9+04 -4.88 29+03 -3.33

2017 | 485.794 +8.51 91.066 -2.65 742+18 +1.5 61.3+3.2 +2.68 3.8+03 -2.56 27+03 -6.9

2018 | 484.295 -0.31 88.845 -2.44 75420 +1.62 62.5+29 +1.96 3.6+0.3 -5.26 2.6+0.2 -3.7

2019 | 495.089 +2.23 78.044 -12.17 76.8 1.7 +1.86 63.1+2.7 +0.96 3.5+03 -2.78 24+02 -7.69

2020 | 307.357 -37.9 64.303 -17.62 82.5+3.2% +7.42 68.4 +4.1* +8.40 4.1+0.6% +17.14 2.9+04* +20.83

2021 379.002 +23.3 70.060 +8.94 78.3+24 -5.09 65.2+3.3 -4.68 3.7+04 -9.76 25+03 -13.79

2022 | 484.533 +27.88 75.617 +7.93 77.6+2.1 -0.89 64.8 +3.0 -0.61 34+03 -8.11 23+0.2 -8

2023 538.186 +11.07 68.502 -9.41 769+ 1.9 -0.9 63.5+28 -2 33+03 -2.94 22+02 -4.35

Kaynak: SB: Saglik Bakanlig1 Hastane Istatistik Y1lliklar1 (2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2020,
2021, 2022, 2023 ve 2024), SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi Raporlar: (2015,
2016, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021, 2022, 2023 ve 2024) ve SGK Veri Tabani. *2020 verileri COVID-19

pandemisinin etkilerini yansitmaktadir.

Yatak Doluluk Oranlar

Grafik 1: Kamu ve Ozel Hastaneleri Yatak Doluluk Oranlar
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Grafik 2: Kamu ve Ozel Hastaneler Ortalama Yatis Siireleri
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Kamu hastanelerinde, miiracaat sayisi artarken, yatak doluluk orani da genel olarak
paralel bir artis gostermistir (6zellikle 20142019 aras1). 2020 yilinda miiracaat sayisinda
dramatik bir diisiis (COVID-19 etkisi) olmasina ragmen yatak doluluk oran1 artmistir. Bu
durum, yatan hasta oranmin yiikseldigini veya uzun siireli yatislarin arttigimi
gostermektedir. 2021 sonrasinda hem miiracaat sayist hem de doluluk orani normale
donmeye baslamistir. 2023 yilinda en yiiksek miiracaat sayis1 (538 bin) goriilmesine
ragmen, yatak doluluk oran1 2019’a kiyasla biraz daha diisiiktiir (76.9 — 76.8). Bu, belki
de hizmet kapasitesinin artirildigini veya yatak sayisinin arttigini diisiindiirebilir.

Ozel hastanelerde ise, 2014-2016 arasinda miiracaatlar artarken doluluk orani da
tlimlt bir sekilde yiikselmistir. 2017°den sonra miiracaat sayilari diismeye baslarken,
yatak doluluk oranlar1 artmaya devam etmistir. Bu, 6zel hastanelerde daha uzun siireli
yatiglarin veya daha yogun tedavilerin yapildigin1 disiindiirebilir. 2020’de kamu
hastanelerine benzer sekilde, 6zel hastanelerde de doluluk orani 6nemli dlgiide artmistir
(%68,4) ancak miiracaat sayis1t 6nemli 6l¢iide azalmistir (pandemi nedeniyle). 2023°te
0zel hastanelerdeki miiracaat sayisi yeniden azalarak 68 bin seviyesine diismiistiir; buna
karsilik doluluk orani yiiksek kalmaya devam etmistir (%63,5).

Kamu hastaneleri, yiiksek miiracaat sayilartyla saglik sisteminin ana yiikiini
tasimakta; buna ragmen yatak doluluk oranlar1 dengeli seyretmektedir. Ozel hastaneler
daha az sayida hasta kabul etmekte; buna karsin doluluk oranlar1 da kamuya kiyasla

belirgin sekilde daha diislik kalmaktadir (yaklasik 13—14 puan fark). Bu veriler, kamu
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hastanelerinin hem bagvuru hem de hizmet sunumunda daha yaygin ve yogun
kullanildigini, 6zel hastanelerin ise daha secici ve smirli bir hizmet sundugunu
gostermektedir.

Kamu hastanelerinde miiracaat sayisi artarken, ortalama yatis siiresi diizenli olarak
azalmaktadir. Bu durum:

o Hastane hizmet verimliliginin arttigini,
e Tani—tedavi siirecinin hizlandigini,
e Hasta devir hizinin yiikseldigini gostermektedir.

2020 yilinda pandemi nedeniyle basvuru sayisi diiserken yatis siiresi artmistir, bu
da 6zellikle agir COVID-19 vakalarinin uzun siireli yatiglara yol agtigini gdstermektedir.
2023 itibartyla hem miiracaat rekor seviyeye ulasmis hem de yatis siiresi en diisiik diizeye
(3,3 giin) inmistir.

Ozel hastanelerde de yatis siiresi zamanla diismiistiir, ancak kamuya gore daha kisa
kalmaya devam etmektedir. 2020’de kamuya benzer sekilde yatis siiresi artmis (2,9 giin),
bu da 6zel sektorde de pandeminin yatis slirelerini uzattigini gostermektedir. 2023°te
ortalama yatig siiresi 2.2 giine diismiis, bu 6zel hastanelerin daha kisa siireli ve yogun
hasta devriyle calistigini gostermektedir. SGK, 6zel hastanelere hizmet basina 6deme
modeliyle 6deme yapar. Ancak bu modelde, uzun yatis siiresi olan hastalar i¢in ekstra
maliyet 6zel hastane tarafindan karsilanir. SGK, bir¢cok hastalik grubu i¢in sabit yatis
siiresi ve 0deme limiti belirler. Bu nedenle, hastanin yatis siiresi uzadikca 6zel hastane
icin maliyet artar, gelir artmaz. Boylece, 6zel hastaneler, maliyet/fayda agisindan hastay1
daha kisa siirede taburcu etmeye calisir. SGK’nin 6zel hastanelere 6deme sistematigi,
yatig stiresi lizerinde dogrudan etkilidir. Sistemde:

e Yatis siirelerini sinirlandiran sabit 6demeler,

e Detayl1 geri 6deme denetimleri ve

o Uzun yatislar1 dezavantajli hale getiren maliyet yapis1 6zel hastaneleri daha kisa
yatig sliresine zorlamaktadir.

Kamu hastanelerinde miiracaat sayisi belirgin sekilde daha fazla olup, ortalama
yatis siiresi yillar i¢inde yaklasik %23 oraninda azalmistir (4.3 — 3,3 giin). Ozel
hastaneler, kamuya gore daha kisa ortalama yatis siirelerine sahiptir ve bu durum 6zel
hastanelerin:

eDaha segici hasta kabulii yaptigina,
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ePoliklinik agirlikli ¢alistigina,

eKaynak kullanimini hizl1 dongiiyle yiiriittiigiine isaret eder.

2023 itibariyla kamu hastanelerinde ortalama yatis siiresi, 6zel hastanelerden %50
daha uzundur. Bu, kamu hastanelerinde daha agir vakalar veya ileri diizey tedavi
stireclerinin daha yaygin oldugunu diisiindiirebilir.

Kamu Hastanelerinde Erisim SGK anlagmali kamu hastaneleri, vatandaslara
licretsiz veya diisiik katilim pay1 ile hizmet sunmaktadir. 2023 verilerine gore, kamu
hastanelerindeki hastalarin %92'si SGK giivencesiile tedavi olmaktadir. Ozel
Hastanelerde Erisim Ozel hastaneler, SGK ile anlasmali olsalar bile katilim pay1 ve fark
ticreti alabilmektedir.

Verimlilik agisindan 6zel hastaneler, diisiik yatis siireleri ve yliksek hizmet devir
hizlar1 ile 6ne ¢ikmaktadir. Ortalama yatis siiresi 6zel hastanelerde yaklasik 3,2 giin iken
kamu hastanelerinde bu siire 4.3 giindiir. Bu fark, 6zel hastanelerin verimliligi artirma ve
hasta sirkiilasyonunu hizlandirma motivasyonu ile iliskilidir. Ancak bu durum bazi
durumlarda hizmet kalitesinde azalma ya da taburcu sonrasi bakim eksikligi gibi
sorunlara da yol acabilmektedir.

Saglik sisteminin etkinligi, kamu ve 6zel hastaneler arasinda dengeli bir isleyisin
kurulmasiyla miimkiin olabilir. Kamu hastanelerine yapilan yatirimlar artirilmali, 6zel
hastanelerle sosyal giivenlik sistemi arasindaki entegrasyon gelistirilmelidir. Uzun
vadede, hibrit modeller ve kamu-6zel ortakliklar1 saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini

saglayabilir

3.2. Tiirkiye’de Kamu, Ozel ve Universite Hastanelerinde Miiracaat ve Maliyet
Dinamikleri: 2014-2024 Donemi Egilimleri ve Politika Cikarimlar:

Tiirkiye’de 2014-2024 donemi, kamu, 6zel ve iniversite hastanelerinde hem
miiracaat egilimlerinde hem de maliyet yapilarinda dikkat c¢ekici degisimlerin yasandigi
bir siirectir. Bu donemde saglik hizmetlerine erisimdeki farklilasmalar ve maliyet artislari,
hastane tiirleri arasindaki yapisal farkliliklar1 daha gériiniir hale getirmistir. Ozellikle
hasta bas1 maliyetlerdeki ayrisma ve miiracaat sayilarindaki dalgalanmalar, Sosyal
Giivenlik Kurumu’nun saglik harcamalar iizerinde dogrudan etkili olmus ve politika

yapicilar acisindan yeniden degerlendirilmesi gereken bir alan olusturmustur.
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Grafik 3: Kamu, Ozel ve Universite Hastanelerinin Miiracaat Sayilart
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Grafik 3’te gorildiigii ilizere, 2.basamak devlet hastanelerinde (Genel Devlet
Hastaneleri) 2014-2019 yillar1 arasinda: miiracaatlar 260 bin civarinda seyretmis,
2016°da 300 binin lstline ¢ikarak sistemin biiylidiglinii gostermistir. 2020 yilinda ise
COVID-19 nedeniyle bagvurular dramatik bigimde 182 bine diismiistiir. Bu, hem saglik
sisteminin pandemi dig1 hasta kabul kapasitesinin kisitlanmasi hem de vatandaslarin
hastaneye gitmekten kaginmasiyla iligkilidir. 2021-2024 tarihleri arasinda artig trendi
hizla devam etmis ve 2024’te 311 bin ile tiim zamanlarin en yiiksegine ulasmistir. 3.
basamak devlet hastaneleri (Egitim ve Arastirma Hastaneleri) 2014 yilinda 78 bin olan
miiracaat, 2024’te 225 bine ulagsmistir, yaklasik %187°lik bir artis s6z konusudur. 2020
yilinda Pandemi doéneminde gegici diisiis olsa da toparlanma ¢ok hizli olmustur. 2021-
2024 yillar1 arasma: 3 yil icinde neredeyse iki katina ¢ikmustir. Ozel hastanelerde ise,
2014-2016 yillar1 arasinda 91 bin civarinda sabit kalmig, 2017 sonrasi diisiis egilimine
girmistir. 2020-2024 tarihlerinde Pandemiyle baslayan diisiis kalict olmus, 2024’te
miiracaat sayis1 66 bine kadar gerilemistir. Universite hastanelerinde 2014-2024 yillari
arasinda, 38 binden 57 bine ¢ikmistir. Artig istikrarlidir fakat 3. basamak hastaneler kadar
sert degildir. 2020 yilinda Pandemide ciddi bir diislis olmus, ancak toparlanma sonrasi

eski ivmesini korumustur. 2022-2024 yillar1 arasinda, enflasyon ve doéviz kurunun

45



artmastyla birlikte ilaglarinin maliyetinin artmasina neden olmustur. Devlet hastanelerine
ve iliniversite hastanelerine miiracaat sayis1 artmis, 6zel hastanelerde fiyat elastikiyetinden
dolay1 azalmistur.

Tirkiye’de saglik hizmetlerine yonelik miiracaatlar 2024 itibariyla tekrar pandemi
oncesi seviyeleri agsmis durumdadir. Ancak bu artig biiyiikk oranda kamu ve {iniversite
hastaneleri iizerinden gergeklesmektedir. Ozel sektdriin payr azalmaktadir. 3. basamak
hastanelere olan yiiksek talep ise, saglik hizmet zincirinde tikaniklik, aile hekimligi
sisteminin zayi1flig1 ve halkin daha uzmanlasmis hizmet arayisi ile agiklanabilir. Kamu
hastanelerinin en 6nemli 6zelliklerinden biri, saglik hizmetlerine erigimi tiim vatandaslar
icin miimkiin kilmasidir. Genel Saglik Sigortas1 kapsaminda kamu hastanelerinde verilen
hizmetler biiyiik oranda {icretsizdir. Bu durum, 6zellikle diisiik gelirli bireyler ve kirsal
bolgelerde yasayanlar icin saglik hizmetine erisimde hayati rol oynamaktadir (Saglk
Bakanlig1, 2022: 16). Buna karsilik 6zel hastaneler genellikle belirli bir gelir diizeyinin
tizerindeki bireylere hitap eder. Sigortasiz hastalar i¢in 6zel hastanelerde muayene, tetkik
ve tedavi iicretleri yiiksek diizeylerdedir. SGK ile anlasmali1 6zel hastaneler bulunsa da bu
hastanelerde sunulan hizmetlerin bir kismi fark {icreti ile verilmekte ve bu da esitlik
ilkesine aykirilik yaratmaktadir. Ozellikle acil servis hizmetlerinde kamu hastaneleri
temel hizmet saglayic1 konumundadir. Tiirkiye’de acil servis miiracaatlarinin %85’inden
fazlas1 kamu hastanelerine yapilmaktadir (TUIK, 2022). Bu veri, kamu hizmetlerinin

toplumsal dayanisma agisindan tasidig1 6nemi vurgular.
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Grafik 4: Regete Sayisi
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Grafik 5: Recete Basi Maliyet (Reel Degerler)
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Grafik 4’te gorildiigii lizere recete sayist yillar icinde 300-500 bin arasinda

dalgalaniyor. Ancak recete basina maliyet cok daha hizli artiyor. Bu da gosteriyor ki:
Daha az receteye daha yiiksek maliyet diisiiyor. Bu durum hizmetin daha kompleks, belki
de daha yogun bakim, kanser gibi yiiksek maliyetli alanlara kaydigin1 gosteriyor olabilir.
Recete sayis1 gorece sabit kalsa da recete bast maliyet carpict sekilde artmaktadir. Bu
egilim stirdiiriilebilir degildir ve biit¢esel baski, esitsizlik ve saglik hizmetlerine erisimde

riskler dogurur. Saglik politikalarinda maliyet kontrolii, akilci regeteleme ve yerli liretim
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odakl1 dontigiimler kritik hale gelmistir. Politika yapicilar i¢in, ila¢ maliyetlerinin kontrol
altina alinmasi ve saglik harcamalarinin siirdiiriilebilirligi kritik 6neme sahiptir.

Grafik 5’te regete basi maliyet, 2014°te 582,96 b olan reel maliyet, 2020°de 945,59
b ile zirve yapmistir. Pandemi déneminde ilag ve tibbi malzeme maliyetlerinin artmasi bu
yiikselisi acikliyor. 2021°de 805,19 b’ye gerilemis, 2023’te 917,07 b’ye tekrar
yiikselmistir. 2024°te hafif bir diisiisle 873,55 b seviyesindedir. Bu, fiyat baskisi ve SGK
politikalarinin maliyetleri kismen sinirlamasiyla iliskilendirilebilir.

Recete sayisindaki artis (6zellikle 2022—-2024) ile maliyetlerdeki yiikselisin paralel
hareket etmedigi dikkat ¢ekiyor. 2024°te regete sayist tarihi zirvede olmasina ragmen reel
maliyet 2020’nin altindadir. Bu durum, ilag politikalarinda fiyat regiilasyonlari, jenerik
ilag kullaniminin artmas1 ve tedavi protokollerindeki optimizasyonlar ile agiklanabilir.
Pandemi etkisi 2020-2021 arasinda hem recete sayisinda hem maliyetlerde belirgin

dalgalanmalar yaratmustir.

48



Grafik 6: Kamu ve Ozel Hastane Hasta Basina Maliyet (Reel
Degerler)
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Tablo 6:Kamu Hastanelerini %100 Baz Alinarak Kamu ve Ozel Hastanelerinin

Hasta Bagina Maliyet Karsilagtirma Tablosu

YIL Kamu (b) Ozel (b) Ozel/Kamu (%)
2014 905,31 1074,99 %118,74
2015 918,38 1037,33 %112,95
2016 729,39 1004,5 %137,72
2017 701,05 10195 %145,42
2018 631 855,06 %135,17
2019 567,69 836,23 %147,30
2020 830,98 1098,33 %132,17
2021 658,75 863,37 %131,06
2022 497,23 690,17 %138,8
2023 501,56 806,97 %160,89
2024 627,72 1024,55 %163,22

Kaynak: SGK Veri Taban
Grafik 6’da 2014-2017 yillar1 arasinda her iki hastane grubunun reel maliyetlerinde

goreli bir istikrar s6z konusudur. Ozel hastanelerdeki reel maliyet kiigiik dalgalanmalarla
1.000 B bandinda seyrederken, kamu hastaneleri 700-900 b araliginda kalmistir. Bu,
ekonomik baskilarin heniiz sistemik diizeyde maliyetlere yansimadigini géstermektedir.
2018-2020 yillarinda ise; 2018’den itibaren Tiirkiye ekonomisinde yasanan yiiksek
enflasyon, doviz soklar1 ve 6zellikle 2020 yilinda ortaya ¢ikan COVID-19 pandemisi,

saglik sektoriinde ciddi maliyet artiglarina neden olmustur. 2020 yil1 her iki hastane tiirii
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i¢in de reel maliyetin zirveye ulastigi donemdir (Kamu: 830,98 b; Ozel: 1.098,33 £). Bu
durum, pandeminin hem tibbi ekipman hem de personel giderlerinde yarattig1 artisin
dogrudan yansimasidir. Ayni zamanda, kamu kaynaklarinin pandemide yogun
kullanimina ragmen kamu hastanelerinin reel maliyetlerinin 6zel sektore gore daha diistik
kaldig1 goriilmektedir. 2021-2022 doneminde; Pandemi sonrasi donemde kamu
hastanelerinde reel maliyetler diisiis trendine girmis, 2022 yilinda en diisiik seviyeye
(497,23 b) inmistir. Ozel hastanelerde de benzer bir egilim gozlenmis fakat diisiis daha
sinirlt kalmistir (690,17 ). Bu fark, 6zel sektoriin maliyetleri hizmet bedellerine
yansitabilme esnekliginden, kamu sektoriiniin ise maliyet baskilamaya yoOnelik
politikalarindan kaynaklanmaktadir. 2023 ve 2024 yillarinda her iki grupta da reel
maliyetlerde yeniden artis gdzlenmistir. Ozellikle 6zel hastanelerde bu artis daha belirgin
olup, reel hasta basina maliyet 2024°te 1.024,55 H’ye ulasmistir. Buna karsin kamu
hastanelerindeki artis daha 1limli kalmis ve reel maliyet 627,72 b olarak gerceklesmistir.
Bu, 6zel hastanelerin ekonomik dalgalanmalara kars1 daha hizli fiyat ayarlayabilme
kapasitesine isaret etmektedir.

Veriler, 6zel hastanelerde reel hasta basina maliyetin tiim donem boyunca kamu
hastanelerine gore daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. 2014 yilinda 6zel
hastanelerde reel maliyet 1.074,99 % iken kamu hastanelerinde bu rakam 905,31 b
diizeyindedir. Bu, 6zel hastanelerin %18,7 daha yiiksek reel maliyetle hizmet sundugunu
gostermektedir. izleyen yillarda bu fark artma egilimindedir. 2024 yilia gelindiginde ise
0zel hastanelerde reel hasta basina maliyet 1.024,55 %, kamu hastanelerinde ise 627,72
b’dir; bu da farkin yaklasik %63'e ulastigin1 gostermektedir.

Tiirkiye saglik sisteminde kamu ve 6zel hastaneler arasinda reel bazda hasta basina
maliyet agisindan artan bir makas olustugunu ortaya koymaktadir. S6z konusu farkliliklar,
saglik politikalarinda su basliklarda dikkat gerektirmektedir:

o Kamu hastanelerinde maliyetin diisiikliigii, etkin yonetimin gostergesi olabilecegi
gibi, yetersiz kaynak tahsisi ve personel iizerindeki ytikii de igaret ediyor olabilir.
Bu nedenle sadece maliyet degil, ¢ikt1 ve kalite odakli performans gostergeleri ile
desteklenmelidir.

o Ozel hastanelerdeki reel maliyet artisi, hizmetlerin finansal siirdiiriilebilirligini
zorlagtirabilir ve 6zel saglik hizmetlerine erisimi sosyoekonomik olarak sinirlt

bireyler i¢in daha da giiglestirebilir. Bu baglamda, tamamlayici saglik sigortalari,
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fiyat diizenleme mekanizmalar1 ve kamu-6zel is birlikleri daha sistematik olarak
degerlendirilmeli, sosyal giivenlik kurumlarinin 6zel sektordeki ©Odeme
politikalar1 gdzden gecirilmelidir.

o Pandemi gibi sistemik soklar, her iki saglik hizmet sunucusunun da dayanikliligini
test etmektedir. Bu nedenle, uzun vadeli saghik yatirimlari, kriz dayanikliligina
oncelik verecek sekilde yapilandirilmalidir.

Tablo 6’ya gore 2014-2024 donemi verileri, kamu hastanelerinin hasta basina
maliyetinin 6zel hastanelere kiyasla siirekli olarak daha diisiik oldugunu gostermektedir.
Kamu maliyetleri %100 olarak baz alindiginda, 6zel hastanelerin maliyetleri 2015°te
%112,95 ile en diisiik farki, 2024°te ise %163,22 ile en yiiksek farki ortaya koymustur.
Bu, son on yilda 6zel hastane maliyetlerinin kamu hastanelerine kiyasla daha hizl
arttigini1 ve 2020 sonrasi farkin belirgin sekilde biliyiidiigiinii gostermektedir.

Ekonomik a¢idan, kamu hastanelerinin daha diisiik maliyetle hizmet sunabilmesi,
kamu kaynaklarinin 6l¢cek ekonomisi, personel maag politikalar1 ve merkezi tedarik gibi
maliyet kontrol mekanizmalar1 sayesinde miimkiin olabilir. Buna karsilik, 6zel
hastanelerdeki maliyet artislari; yiiksek isletme giderleri, kar marj1 beklentileri, marka
degeri ve teknoloji yatirimlar1 gibi faktorlerden kaynaklanabilir.

Saglik politikas1 agisindan, bu farkin hasta erisimi ve saglik harcamalarinin
siirdiiriilebilirligi iizerinde etkileri olabilecegi agiktir. Ozellikle diisiik gelirli kesimler igin
0zel hastanelerdeki yiiksek maliyetler hizmete erisimi kisitlayabilir. Bu nedenle, maliyet

kontrolii ve kamu-6zel dengesini gézeten politikalar gelistirilmesi 6nem arz etmektedir.
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Grafik 7: 2.Basamak Devlet Hastanesi Hasta Bagina Maliyet (Reel Degerler)
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Grafik 8: 2.Basamak Devlet Hastanesi Miiracaat Sayis1
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Grafik 7’de hasta basina maliyet 2014 yili reel baz alinarak yapilan diizeltmeler

sonucunda, hasta basina reel maliyet 2014°te 644,58 % iken, 2024 yilinda 362,31 t’ye
diismiistiir. Bu, reel bazda yaklasik %44’liikk bir maliyet daralmasina isaret etmektedir. En
diisiik reel maliyet degeri 2022 yilinda 267,93 b ile gerceklesmistir. Bu durum, kamu
kaynaklarmin etkinligini artirma yoniindeki cabalarin bir sonucu olabilirken, diger
taraftan hizmet kalitesi, kapasite ve erisim imkanlar1 agisindan olumsuz etkiler yaratma
riski de barindirmaktadir. Grafik 8’de ise miiracaat sayilarinin seyri 2014-2019 aralifinda
miiracaat sayisi istikrarli bir bi¢imde 300 bin diizeylerinde seyretmistir. 2020 yilinda

COVID-19 pandemisinin etkisiyle miiracaat sayis1 182.498’e kadar gerilemis, bu kamu
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hastanelerine olan erisimin sinirlanmasi veya bireylerin saglik kurumlarindan kaginmasi
ile agiklanabilir. 2021 sonrasi donemde miiracaat sayilar1 tekrar artisa ge¢mis, 2024
yilinda 311.796 bagvuru ile pandemi 6ncesi seviyelerin dahi {izerine ¢ikilmistir.
2014-2019 doneminde maliyetler diiserken miiracaat sayisinda genel bir artis veya
denge s6z konusudur. Bu durum, hastanelerin maliyetlerini agag1 ¢ekerken ayni1 zamanda
daha fazla hastaya hizmet sunduklarim1 gostermektedir. Ancak bu ikili egilim, kamu
hizmetlerinin verimliligi kadar hizmet basmma kaynak kisitlamasini da isaret ediyor
olabilir. Yani diisen birim maliyetler, ayn1 diizeyde kalite ve erisilebilirligi siirdiirebiliyor
mu sorusu 6nem kazanir. Pandemi doneminde hem maliyet hem de bagvuru sayisindaki
ciddi diisiis, sistemik soklarin hem arz hem de talep yonlii etkilerini yansitmaktadir.

Hasta basi reel maliyetlerin uzun dénemli diisiisli, goriiniirde bir verimlilik artisi
olarak degerlendirilebilir. Ancak bu diisiis:

« T1ibbi malzeme ve insan kaynag tizerindeki baskiyi artirabilir.

 Hizmet kalitesini, hasta basina ayrilan siireyi veya tani/tedavi etkinligini olumsuz
etkileyebilir.

Ozellikle 2021-2022 yillarinda reel maliyetlerin ¢ok diisiik seviyelere gerilemesi,
enflasyonist ortamda kaynaklarin reel deger bazinda yetersiz kaldig1 anlamina gelebilir.
2023 ve 2024 yillarinda bagvuru sayilart tekrar 300 binin {izerine ¢ikarken, maliyetlerin
bu donemde hala smirli diizeyde kalmasi, saglik hizmetlerinin {izerinde artan bir yiik
olustugunu gosterir. Artan hizmet talebiyle birlikte diisen maliyetler, sistemik yipranmay1
beraberinde getirebilir:

e Saglik calisanlarinin tiikenmisligi,

o T1ibbi hata oranlarinda artis,

e Hizmet sunum siirelerinin kisalmasi gibi sorunlar.

2.basamak devlet hastaneleri, asir1 diisiik maliyetlerle artan sayida bagvuruyu uzun
vadede siirdliremez. Bu, sistemin hem finansal hem de is giicii acisindan dayanikliligini
tehdit eder. Bu baglamda, hasta basi reel maliyetin belirli bir esigin altina diigmemesi;

kalite, erisim ve calisan refahi gibi boyutlarin korunmasi agisindan kritik 6nemdedir.
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Grafik 9: 3.Basamak Devlet Hastanesi Miiracaat Sayisi
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Grafik 10: 3.Basamak Devlet Hastanesi Hasta Basina Maliyet (Reel Degerler)
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Grafik 9°da ve 10°da goriildiigi tlizere, 2014-2019 6neminde2014 yilinda hasta
basina maliyet 1151 b iken 2019’a kadar istikrarli bir sekilde azalarak 713 b’ye kadar
diismiistiir. Ayn1 donemde miiracaat sayis1 %69 artarak 78.648’den 133.349’a ¢ikmustir.
Bu egilim, verimlilik artis1, hasta basina diisen hizmet miktarinda azalma veya maliyetleri
baskilayan politikalarin etkisini gostermektedir. Ancak bu diisiis, saglik hizmet kalitesi
acisindan potansiyel sorunlara da isaret edebilir. Ciinkii reel maliyetin diismesi,
hizmetlerin niteliksel olarak zayiflamasi riskini beraberinde getirebilir. 2020: Pandemi
yilinda ise miiracaat sayisi ciddi sekilde diiserek 89.713’¢ inmis, buna karsin reel maliyet

1079 ¥’ye firlamigtir. Bu degisim, COVID-19 pandemisinin saglik sistemine getirdigi
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ekstra yiik, koruyucu ekipman, yogun bakim, izolasyon ve test harcamalar1 gibi maliyet
artislariyla agiklanabilir. Pandemi doneminde azalan basvuru sayisi, hizmet alan hasta
basina diisen sabit giderleri de artirmistir. 2021-2024 doneminde ise 2021 sonrasi
miiracaatlar her yil ciddi sekilde artmis; 2024'te 225.094'e ulasarak neredeyse 2014'e gore
%186 artig gostermistir. Reel maliyetler 900—1085 ¥ araliginda dalgalanmistir. Bu durum,
pandemi sonrasi ertelenmis saglik taleplerinin karsilanmasiyla birlikte yogun talep artigi
oldugunu gostermektedir. Ayn1 zamanda tedavi bagina diisen kaynak tliketiminin de
yeniden arttigin1 gostermektedir; bu durum ileri tetkik-tedavi yoOntemlerinin artan
kullanim1 ya da saglik sisteminde karmagikliin yiikselmesiyle iligkilendirilebilir. Talep
artistyla birlikte maliyetlerin artmamast i¢in, hizmet sunumundaki verimlilik artiglari,
Onleyici saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi ve agir1 yonlendirme ve tekrar bagvurularin
Onlenmesi bliyiik 6nem arz etmektedir.

3.basamak devlet hastaneleri, artan talep karsisinda uzun donemli maliyet
baskilamasina gitmis olsa da pandemiyle birlikte bu denge bozulmustur. 2020 sonrasi
donemde hem miiracaat hem de reel maliyetlerdeki artis, sistemin daha fazla kaynakla,
daha karmagsik hastalara hizmet verdigini gostermektedir. Bu gelismeler, saglik

finansman1 politikalarinin yeniden gézden gegirilmesi gerekliligine igaret etmektedir.

55



Grafik 11: : Universite Hastaneleri Miiracaat Sayis1
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Grafik 12: : Universite Hastaneleri Hasta Basina Maliyet (Reel Degetler)
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Grafik 11°de ve 12°de goriildigi tizere 2014-2019 Arasinda bu dénemde hasta

basina maliyetler diisiis egilimindedir:

¢2014 yilinda 2.196 b olan maliyet, 2019°da 1.749 b'ye kadar diismiistiir (%20
azalma).

eBu diislis; teknolojik verimlilik artiglari, sabit giderlerin daha fazla hasta
tizerinden yayilmasi ve hizmet sunumundaki maliyet-etkin uygulamalarin yayginlagmasi
ile aciklanabilir.

e Saglik Bakanlig1 ve SGK politikalar1 bu donemde maliyet baskilamaya yonelikti

(6rn. tavan fiyat uygulamalari, global biitce disiplini).
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2020 Pandemi doneminde 2020 yilinda maliyet 2.565 t'ye yiikselmistir (%47 artis).
Pandeminin etkisiyle vaka sayilarinda diisiis olurken (miiracaat sayisi 35.146'ya indi),
sabit giderler azalmadig1 i¢in hasta bas1 maliyet artis1 kacinilmaz hale gelmistir. Ayrica
COVID-19'a yonelik koruyucu ekipman, izolasyon tedbirleri, test ve yogun bakim
maliyetleri artig1 da bu tabloyu destekler. 2021-2022 déneminde ise maliyetlerde kismi
bir diisiis/gorece duraganlik izlenmektedir (sirastyla 2.229 b ve 2.259 1). Pandemiden
cikis slirecinde hasta sayilar1 toparlanirken, hizmet sunum maliyetleri daha dengelenmis
goriinmektedir. Bu donem, kademeli normallesme ve yeniden yapilanma siireci olarak
degerlendirilebilir. 2023-2024 déneminde 2023: 2.824 1 ,2024: 3.549 § (%25 artis). Bu
donemdeki artis:

e Artan enflasyon ve doviz kuru etkisiyle medikal malzeme ve hizmet
maliyetlerinin yiikselmesi,

e Nitelikli personel giderlerinin artmasi,

e Universite hastanelerinde ileri teknoloji yatirimlarma ve daha kompleks vaka
yonetimine yonelim ile iliskilendirilebilir.

Ayrica, tiniversite hastanelerinin 3. basamak saglik hizmeti sunan kurumlar olmasi
nedeniyle, daha karmasik ve pahali vakalarin bu kuruma yonlendirilmis olmasi da
ortalama maliyeti yilikseltmistir.

2014-2019 arasindaki diisiis, saglik politikalarinin maliyet baskis1 yarattigini
gosterirken; 2020 sonrasi artislar sistemin digsal soklara (6rnegin pandemi) duyarliligini
gostermektedir. Universite hastanelerinin tibbi ve akademik misyonu, diger kamu veya
0zel hastanelere gore daha fazla maliyetli olmasina neden olmaktadir. Bu durum hasta

bas1 maliyetleri dogal olarak yiiksek kilmaktadir.
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Grafik 13: Ozel Hastane Miiracaat Sayis1
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Grafik 14: Ozel Hastane Hasta Basina Maliyet (Reel Degerler)
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Grafik 13’te ve 14’te goriildigi lizere, 2014-2017 aras1 donemde hasta basina

maliyet 1.074 H — 1.019 § seviyesine sinirh bir diisiis gostermistir. Miiracaat sayilar1 da
nispeten sabittir. Bu donem, 6zel hastanelerin fiyat politikalarin1 dengeledigi, SGK
anlagmali hizmet sunumlarmin yayginlastig1 bir siirece isaret eder. Ayrica verimlilik
artiglar1 ve sabit giderlerin hasta sayisina yayilmasi ile birim maliyetlerin kismen kontrol
altinda tutuldugu goriiliir. 2018 ve 2019 yillarinda 6zel hastane hasta basi maliyeti

sirastyla 855 b ve 836 b'ye gerilemistir. Bu azalma:
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e SGK'nin fiyat baskilari,

« Paket fiyat uygulamalari,

e Daha diisilk maliyetli hizmetlere yonelim gibi politikalardan kaynaklanmis
olabilir.

Ancak bu durum hizmet kalitesinde diislis riskini beraberinde getirebilir (6rnegin
tetkiklerde kisitlama, hizli taburcu uygulamalar1). 2020 yilinda hasta basina maliyet
1.098 t'ye firlamistir (%31 artis). Pandemi nedeniyle: Miiracaat sayis1 ciddi oranda
azalmis (64.303). Ancak sabit maliyetler (personel, bina, ekipman) slirdiigii i¢in hasta basi
maliyet ylikselmistir. Ayrica, pandemi doneminde kullanilan koruyucu ekipmanlar ve
enfeksiyon kontrol dnlemleri maliyet artisina yol agmistir. 2021°de maliyet 863 t'ye
diismiistiir. 2022'de en diisiik diizeye inerek 690 b olmustur. Bu, hasta sayisinin artmasiyla
sabit giderlerin dagilmasi ve hizmet sunumunun yeniden verimli hale gelmesiyle
iligkilendirilebilir. Ancak bu diisiis, 6zel hastaneler acisindan siirdiiriilebilir olmayan bir
fiyatlama anlamina da gelebilir. 2023 te hasta bas1 maliyet tekrar artisa gecerek 806,97 b,
2024°te ise 1.024,55 © olmustur. Bu artista:

« Enflasyon etkisi, doviz kurundaki yiikselis,

o Artan personel ticretleri,

« Tibbi malzeme ve ilag fiyatlarindaki artislar etkili olmustur.

Tiirkiye’de ©zel hastanelerin gelir yapist incelendiginde, Sosyal Giivenlik
Kurumu’nun (SGK) bu gelirler igindeki payimin oldukca belirleyici oldugu
goriilmektedir. Ozel hastaneler, sunduklar1 saglik hizmetlerinin 6nemli bir béliimiinii
SGK ile yaptiklar1 sdzlesmeler cercevesinde gergeklestirmekte ve bu hizmetler
karsiliginda Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kapsaminda belirlenen tutarlar1 SGK’dan
tahsil etmektedir. Mevcut ampirik ¢alismalar ve sektor raporlari, SGK 6demelerinin 6zel
hastanelerin toplam gelirleri i¢cinde yaklasik olarak 9%50-70 araliginda bir paya sahip
oldugunu ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, SGK’nin 6dedigi tutar genellikle
hizmetin toplam maliyetini karsilamadigindan, 6zel hastaneler hastalardan alinan ilave
ticretler, tamamlayic1 ve 6zel saglik sigortasi 6demeleri gibi ek gelir kaynaklaria da
yonelmektedir. Dolayisiyla SGK, 6zel hastaneler i¢in temel ve vazgecilmez bir gelir
kaynagi olmakla birlikte, tek basina gelirlerin tamamini olusturmamakta; Gzel
hastanelerin finansal siirdiiriilebilirligi SGK 6demeleri ile hasta katkilar1 ve 6zel sigorta

gelirlerinin birlikte olusturdugu karma bir yap1 iizerinden sekillenmektedir.
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Ayn1 zamanda, SGK kapsamindaki hizmetlerin disinda kalan 06zel saglk
hizmetlerine olan talep artis1 da fiyatlar1 yukari gekmis olabilir. Ozel hastanelerde hasta
basina maliyetler yillar i¢inde dalgalanma gostermistir. Bu volatilite, 6zel sektoriin
ekonomik kosullara daha duyarli oldugunu ve kamuya kiyasla daha az finansal koruma
altinda oldugunu gostermektedir. Ozel hastane miiracaat sayilari, ekonomik kriz ve
pandemi donemlerinde Onemli Ol¢lide azalmis, bu da sektorde arz fazlasi — talep
yetersizligi sorunlarini ortaya koymustur. Ozel hastanelerin diisiik maliyetli hizmet
tiretme baskis1 altinda kar marjlar1 daralmistir. Bu durum, 6zellikle SGK anlagsmali
hastaneler icin hizmet kalitesi ve siirdiiriilebilirlik riski olusturabilir. Ozel hastane
hizmetlerinin fiyatlandirilmas: {izerindeki devlet regiilasyonlarinin (SGK &deme
sinirlamalari, paket iicretler) etkisi, maliyetlerin dogal piyasa dinamiklerinden sapmasina
neden olmustur. Bu tablo, 6zel hastanelerin 6zellikle pandemi sonras1 donemde maliyet
kontrolii ile hizmet sunumu arasinda bir denge kurmakta zorlandigin1 gdstermektedir.
Artan enflasyon, teknolojik maliyetler ve personel giderleri 6zel hastanelerin tizerindeki
yukii artirirken, hasta basina maliyetlerdeki degisimler bu dinamiklerin dogrudan
yansimasidir.

Ozel hastaneler, esnek finansal yapilar sayesinde tibbi teknolojilere hizl1 yatirim
yapma potansiyeline sahiptir. MR, BT gibi goriintiileme cihazlarinda kapasite ve kalite
acisindan 6zel hastanelerin avantajli oldugu goriilmektedir. Ancak bu yiiksek teknoloji
kullanimi, maliyetleri artirmakta ve asir1 teshis-tedavi gibi etik sorunlara da yol

acabilmektedir (Culyer ve Newhouse, 2000: 449).
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DORDUNCU BOLUM
EKONOMETRIK METODOLOJI

Bu calismada ekonometrik metodolojinin amaci, 2014-2024 doneminde kamu ve
0zel hastanelerin vaka basi maliyetleri ile regete basi maliyelerinin, Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) iizerindeki mali yiikiiyle olan iligkisini hem kisa hem de uzun dénemli
boyutta analiz etmektir. Saglik harcamalar1 gibi makroekonomik gostergeler genellikle
zaman i¢inde trend icerdiginden, ilk asamada kullanilan yontemler serilerin istatistiksel
ozelliklerini belirlemeye yoneliktir.

Birim Kok Testleri (ADF, PP, RALS-ADF),; Saglik maliyetleri ve SGK 6demeleri
gibi makroekonomik veriler genellikle trend icerir ve duragan olmayabilir. Calismada
oncelikle serilerin duraganlik yapisimi incelemek amaciyla ADF (Augmented Dickey-
Fuller) ve PP (Phillips-Perron) testleri uygulanmistir. Bunun nedeni, duragan olmayan
serilerle yapilacak regresyonlarin sahte iliskiler {iretme riskidir. Daha saglam sonug elde
edebilmek i¢in klasik testlerin yani sira, hata terimlerindeki olas1 yapisal sorunlara karsi
daha esnek olan RALS-ADF (Residual Augmented Least Squares-ADF) testi de
kullanilmistir. Boylece serilerin seviyede mi yoksa fark alindiginda mi1 duragan hale
geldikleri tespit edilmistir.

Esbiitiinlesme Testleri (Engle-Granger, RALS-EG),; Serilerin ayni dereceden
biitiinlesik olduklar1 goriildiikten sonra, degiskenler arasinda uzun donemli denge iliskisi
olup olmadig1 arastirilmistir. Bu amagla Engle-Granger es biitiinlesme testi ve RALS-EG
testi kullanilmistir. Bu testler sayesinde kamu hastanelerinin, 6zel hastanelerin ve regete
basi maliyet gostergelerinin  SGK’nin saglik harcamalariyla uzun donemde birlikte
hareket edip etmedigi belirlenmistir. Elde edilen es biitiinlesme iliskisi, saglik sisteminin
stirdiiriilebilirligi acisindan kamu ve 6zel sektor dinamiklerinin birbirine bagli oldugunu
gostermektedir.

Uzun Donem Katsayr Tahminleri (FMOLS, DOLS ve CCR); Es biitlinlesme iligkisi
saptandiktan sonra, uzun donem katsayilarinin giivenilir bir sekilde tahmin edilmesi
amaciyla FMOLS (Fully Modified Ordinary Least Squares) , DOLS (Dynamic Ordinary
Least Squares) ve CCR (Canonical Cointegrating Regression) yontemlerinden
yararlanilmistir. Bu yoOntemler, geleneksel tahmin tekniklerinde ortaya cikabilecek
otokorelasyon ve igsellik sorunlarini gidermekte ve daha tutarli sonuglar sunmaktadir.

Boylece kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin vaka basi maliyetlerinin ve regete basi
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maliyetlerinin SGK harcamalar1 tizerindeki uzun vadeli etkileri nicel olarak ortaya
konmustur.
Bu yontemler birlikte kullanildiginda, aragtirmaya su katkilar1 saglamaktadir:
e Serilerin kisa vadeli dalgalanmalari ile uzun vadeli egilimleri birbirinden ayrilmas,
« Kamu ve 6zel hastanelerin SGK {izerindeki mali etkileri sayisal olarak 6l¢iilmiis,
e Bulgular politika yapicilar acgisindan mali stirdiiriilebilirlik  ve saglk

harcamalarinin etkinligi baglaminda yol gosterici hale getirilmistir.

4.1.Literatiir Taramasi

Tiirkiye’de sosyal giivenlik sistemi ve saglik hizmetleri iizerine yapilan ¢alismalar,
genel olarak finansman dengeleri, biitge transferleri, mali siirdiiriilebilirlik ve hastanelerin
etkinlik-performans analizleri etrafinda yogunlasmaktadir. Ozellikle 2000°li yillardan
itibaren artan saglik harcamalari, sosyal giivenlik kurumunun finansal yapisi lizerinde
belirleyici bir unsur haline gelmis; bu durum hem ulusal hem de uluslararasi literatiirde
farkli yontemlerle incelenmistir.

Akinci vd. (2005), Ankara’da bulunan {i¢ kamu ve bir 6zel hastanede hizmet géren
hastalarin hastane se¢imini etkileyen unsurlari aragtirmistir. Analizler sonucunda hastane
secimlerinde hastanenin imaj1, fiziksel goriinimii ve teknolojisi etkili oldugunu
neticesine ulagmastir.

Alparslan vd. (2015), 2008-2012 tarihleri arasinda 118 devlet hastanelerinin
caligma sermayeleriyle finansal performanslar1 arasinda iliski olup olmadigini Ki-kare
analizini kullanarak yapmistir. Yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular, iki faktor
arasinda bir iligski oldugu sonucuna ulasilmistir.

Altunéz (2017), 1990-2015 yillar arasinda Tiirkiye’nin sosyal giivenlik sistemine
yapilan biit¢e transferlerinin makro etkisi i¢in nedensellik analizini kullanmistir. Yapilan
analizler sonucunda, biit¢e transferlerinin sosyal giivenlik sistemine hem olumlu hem de
olumsuz etkilemekle beraber biit¢ce dengesini de negatif etkiledigi sonucuna ulasilmistir.

Arikan (2023), 2013-2018 yillar1 arasinda 30 sehirde hizmet veren 498 ozel
hastanelerine ait verileri Veri Zarflama Analizi ve Malmquist Toplam Faktor Verimliligi
Endeksini kullanmistir. Analizin sonucunda, 6zel hastanelerde faktor verimliliginin yillar
icerisinde ortalamanin diistiigiinii ve bu diismenin nedeninin teknolojiden kaynaklandigi

sonucuna varmistir.
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Atmaca vd. (2012), Ankara’da bulunan 6zel hastanelerin etkinliklerini VAR
analizini kullanmistir. Analize yatak sayisi, hekim sayisi, muayene sayisi, yatan hasta
sayis1 girdi degiskeni olarak, yatak doluluk orani, taburcu olan hasta sayisi, 6len hasta
sayis1, toplam yatilan giin ve ameliyat sayisinin ¢ikt1 olarak eklenmistir. Yapilan analizler
sonucunda, etkin olmayan hastanelerin, etkin olan hastanelere gore etkinlik diizeyine
ulagabilmeleri i¢in rekabet ortaminin 6nemli oldugu vurgulamistir.

Balc1 Izgi (2007), Tiirkiye’nin 1972-2003 yillar1 arasindaki sosyal giivenligin &zel
tasarruflar lizerindeki etkisini regresyon modelini kullanarak analiz yapmistir. Elde edilen
sonuglara gore, Tlirkiye’de sosyal giivenlik primleri ile 6zel tasarruflar arasinda pozitif
bir iliski oldugu sonucuna varmastir.

Binay (2015), Ocak 2009-Aralik 2012 arasindaki doneme ait aylik olarak
Tirkiye’nin sosyal giivenlik kesiminin prim gelirleriyle prim oranlar1 arasindaki iligkiyi
incelemistir. Yapilan analizler sonucunda, prim gelirleri ile Laffer egrisine benzeyen prim
oranlar1 arasinda 6nemli derecede parabolik iligski sonucuna ulagmistir.

Cural (2016), 1980-2015 yillar1 arasinda Tiirkiye’de sosyal giivenlik sistemine
uygulanan biitce transferlerinin etkisini nedensellik analizini kullanarak yapmustir.
Yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular, biitge transferlerinin kamu giderlerine
olumlu etkilerken, biitce dengesini olumsuz yonde etkilemektedir, kamu sabit
yatirimlarini her iki yonde etkileyip, i¢ borg¢ stokunu arttirdig1 sonucuna ulagilmistir.

Deniz (2020), Sosyal Giivenlik Kurumunun 2010-2018 yillar1 arasindaki finansman
aciklarini ele almistir. Elde edilen sonuglara gore, bu finansman agiklariyla miicadele
edilebilmesi ic¢in yasal ve idari anlamda yapilan faaliyetlerin etkin politikalarla
desteklenip, toplum tarafindan desteklenmesi sonucuna ulasilmis olup, bu bulgular alan
acgisindan dikkat ¢ekici bir nitelik tasimaktadir.

Duffy ve Friedman (1993), 1980-1984 yillar1 arasinda hastanelerin finansal
performanslarinin analiz etmistir. Yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular, kiigiik
6l¢ekli, maliyetleri yiiksek, yatak doluluk orani azaldigini ve sigortasiz hasta oranlarinin
artt1ig1 sonucuna ulasilmig, bunun sonucunda yeni teknolojilere yapilan yatirimlar
azalmistir ve literatiirde bu konuda 6nemli bir katki saglanmastir.

Eroglu (2023), Sosyal Giivenlik Kurumunun 2010-2021 yillar1 arasindaki finansal
yapisini ele almistir. Bu finansal yapiyr degerlendirebilmek i¢cin CRITIC, ENTROPI,
ELECTRO ve TOPSIS yontemlerini kullanmistir. Analizler sonucunda, ELECTRO ve
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TOPSIS yontemlerine gore, SGK biilten ve faaliyet raporu kriterlerinin bagari sirasi
birbirine yakin iken, ILO kriterleri ise birbirinden uzaktir. CRITIC ve ENTROPI
yontemlerine gore ise, SGK biilten ve faaliyet raporunun en yiiksek degerlerine sahip
kriteri gelir/gider orani, ILO kriterlerinin en yiiksek degerine sahip kriter ise varliklarin
fonlama, likidite ve gilivenli varliklarin oranlar1 sonucuna ulagmistir.

Folland vd. (2016), hastanelerde olusan verimsizligin tedavideki aksakliklari nasil
diisiirecegine yonelik aragtirma yapmistir. Elde edilen sonuglara gore, hastanelerin
verimliligin artmastyla kalite arasinda iligkisi sonucuna ulasilmis ve literatiirde bu konuda
onemli bir katki saglanmistir.

Jandaghi vd. (2010), kamu ve 6zel hastanelerinin etkinliklerini ve bunlar etkileyen
faktorleri karsilastirmak i¢in Veri Zarflama Analizini kullanmistir. Yapilan analizler
sonucunda, etkisi az olan hastaneleri gelistirmek ve etkisi fazla olan hastanelerin
maliyetlerinin azaltilmasi gerektigi bulgusuna ulagsmislardir.

Javalgi vd. (1991), insanlarin hastane se¢imlerinde nelere dikkat ettigini analiz
etmistir. Yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgulara gore, insanlarin hastane
secimde, hastanenin uzman doktorlari, hastanenin imaji, sunulan hizmetin maliyeti ve
teknoloji diizeyinin iyi diizeyde olmasi etkili oldugu sonucuna varmstir.

Leister ve Stausberg (2007), Almanya’da hastalarin hastane se¢imlerinde 6 sorulu
ve 9 kriterlerli iki ortakli analiz yapmustir. Yapilan analizler sonucunda, hastalarin doktor
kalitesi, arkadas tavsiyesi, sertifikali kalite yonetim sistemi, hastaneye yakinlik,
hastaneye yakin konaklamalarin hastane secimde olumlu tercih sebebiyken, resepsiyon
alan1 tasarimi, personelin dost canlist olmasi, web sitesi kalitesi ve yayinlanan kalite
hastane se¢iminde daha az tercih sebebi sonucuna ulagmiglardir.

Memisoglu (2021), Tirkiye’nin 1980-2019 yillar1 arasindaki Sosyal Giivenlik
Kurumu’na yapilan biit¢ge transferlerinin kamu yatirim ve faiz harcamalar1 arasindaki
iligkiyi analiz edebilmek i¢cin VAR ve SVAR analiz yontemini kullanmistir. Elde edilen
sonuglara gore, kamu yatirnm harcamalarinin ve faiz harcamalarinin biitce transferi
tizerinde ilk basta negatif etki olustururken, daha sonra pozitif bir etkisi s6z konusu
oldugu sonucuna ulasilmistur.

Numanoglu (2011), SGK ile anlagmal1 olan 6zel hastaneler, iiniversite hastaneleri
ve diger hastanelerde yatan hastalarin hastanede durma siirelerini etkileyen faktorlerini

regresyon analizini kullanmistir. Analiz sonucunda, hasta yatis siiresiyle cinsiyet arasinda

64



negatif iliski s6z konusuyken, hasta yatis siiresi ile yas arasinda pozitif bir iliski sonucuna
ulastlmistir.

Nurdogan (2019), 2009-2017 yillar1 arasindaki sosyal sigorta prim tesviklerinin
Sosyal Glivenlik Kurumu’nun primleri tizerindeki etkisini Granger nedensellik ve Engle
Granger Egs biitiinlesme analizini kullanarak yapmistir. Yapilan analizler sonucunda elde
edilen bulgular gostermektedir ki, prim tesviklerinden prim gelirlerine arasinda hem
esbiitiinlesme hem de nedensellik bulgusuna ulagmistir.

Organ ve Yavuz (2017), Tiirkiye’de 1998-2015 yillar1 arasindaki sosyal giivenlik
sisteminin agiklarinin ekonomik biiyiimeye etkisini gorebilmek i¢in Regresyon analizi
yontemini kullanmistir. Elde edilen sonuglara gore, sosyal giivenlik sistemi agiklaria
yonelik yapilan biit¢e transferlerinin milli gelire olumlu etkisi s6z konusuyken, ekonomik
bliylimeye olumsuz etkisi sonucuna ulagmiglardir.

Ozdemir vd. (2010), Bursa’da yer alan kamu, iiniversite ve 6zel hastanede ayakta
tedavi goren 569 hasta ile hastane se¢ciminde demografik 6zelliklerin etkisini Ki-Kare
Testi ile analiz etmistir. Elde edilen bulgulara gore, yas, egitim ve medeni durum ile
hastane se¢imi arasinda iliski oldugu sonucuna ulasilmaistir.

Ozgiilbas vd. (2008), 1994-2005 tarihleri arasinda T.C.M.B.’na kayitl olan 797
0zel hastanelerin finansal degerlendirme ve finansal performansina etki eden faktorlerini
Mann-Whitney U testi ile analiz etmistir. Analizler sonucunda, hastanelerin SGK’nin
uyguladiklar1 politikalara uyum saglayabilmesi i¢in finans agisindan giiclii bir diizeyde
olmas1 gerektigi sonucuna ulagsmiglardir.

Pirani vd. (2018), 2012-2016 yillar1 arasinda 17 kamu hastanelerin genel
verimliligini degerlendirmek i¢in Veri Zarflama Analizini kullanmistir. Elde edilen
sonuglara gore, hastanelerin verimlikleri teknik, yonetimsel ve dlgek verimlilige gore
genel anlamda zay1f oldugu hem kalis siireleri hem de yatak sayis1 hastanelerin verimliligi
tizerinde olumlu etkisi sonucuna ulasilmis ve literatiirde bu konuda 6nemli bir katki
saglanmistir.

Roh ve Moon (2005), hastalarin baska bolgedeki hastaneleri segme sebepleri ve
hastalarin 6zelliklerini g6z oniinde alarak analiz etmistir. Analiz sonucunda, hastanelerin
uzakligi, biliytikligl gibi 6zelliklerine ve hastalarin 6deme durumu, saglik durumu gibi

durumlar etkili olmustur. Buna ek olarak, hastanedeki yatak sayisinin hastane se¢imini
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etkileyip etkilemedigini test etmislerdir. Sonug olarak, yatak sayisinin fazla olmasi hasta
tarafindan tercihini 6nemli derecede etkili oldugu sonucuna ulagilmistir

Saracoglu vd. (2012), 2001 ve 2007 yilindaki 469 kamu hastanelerinin saglik
alinanda yapilan reform 6ncesi ve sonrasinda yapilan finansal performanslarini analizini
yapmustir. Elde edilen bulgular sonucunda, ortalama karlilik orani reformlar 6ncesinde
%35,7 iken bu oran, reformlar sonrasinda %14,5'e yiikselmis. Reformlar sonrasinda
karlilik oran1 yiikselen hastanelerin orani yaklasik %70'e ¢ikmistir. Reformlar yapildiktan
sonra istatiksel olarak karlilik oranlarinda artig gézlenmistir.

Sevim vd. (2022), 2014-2021 yillar1 arasinda sosyal giivenlik sisteminin mali
strdiirebilirligini 9 farkli kriter kullanarak {izerindeki etkisini TOPSIS yontemi
cercevesinde analiz yapmustir. Yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular, sosyal
giivenlik sisteminin stirdiirebilirligi pandemi doneminde negatif yonde ciddi bir kirilim
oldugunu, diger dénemlerde pozitif yonde etki oldugu sonucuna ulasilmaistir.

Sahin vd. (2011), 2005-2008 yillar1 arasinda Saglik Bakanligina bagli 352
hastanenin operasyonel performansinin 6l¢gmek i¢in Malmquist endeksini kullanmastir.
Analizin sonucunda, kamu hastanelerinin yonetsel etkinlik diizeylerini gosteren ortalama
saf teknik etkinlik degerleri incelenen donemde yiikselme egilimi sergilemistir.
Kullanilan mevcut girdilerle daha yiiksek diizeyde ¢ikt1 {liretme kapasitesini yansitan
ortalama teknolojik etkinlik gostergelerinde de olumlu bir gelisim kaydedilmistir. Benzer
sekilde, kamu hastanelerinin ortalama toplam faktor verimliliklerinde de artis
gozlenmistir.

Sen (2010), 2005-2008 yillar1 arasinda Saghk Bakanligina bagh kamu
hastanelerinin iller bazinda etkinliklerini Veri Zarflama Analizi ve Malmquist Toplam
Faktor Verimliligi Endeksini 6lgmek i¢in kullanmistir. Yapilan analizler sonucunda elde
edilen bulgular gostermektedir ki, kamu hastanelerinin ortalama etkinliklerini
degerlerinde arttig1 sonucuna ulagilmistir.

Tai vd. (2004), hastanede bulunan 1702 hasta {lizerinde hastalarin hastane ve
doktorlar secimi lizerindeki etkisini analiz etmistir. Yapilan analizler sonucunda elde
edilen bulgular, yas, cinsiyet gibi durumlara bakildiginda, kadinlarin erkeklere gore
bolgesel hastaneleri tercih ettigini, gelir diizeyi yiiksek olanlarinda, daha donamli ve uzak

olan hastaneleri tercih ettigi sonucuna ulasgilmistir.
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Tengilimoglu (2001), Ankara’da bulunan bir iiniversite, bir kamu ve bir 6zel
hastane 869 hastalar ile, hastane segerken hangi faktorlerin etkili oldugu ve bu faktorlerin
etki durumunu arastirmistir. Yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular, hastane
secimlerde hastalar ilk basta hastanenin yakinligina bakarken, daha sonra teknolojilerine,
fiziki sartlarina, fiyatlarina, sosyal gilivencelerinin bulunup bulunmadigina ile her tiirlii
islem ve uzman bulunup bulunmadig: etkili oldugu sonucuna ulasilmistir.

Tengilimoglu vd. (2008), Ankara’da bulunan kamu, iiniversite ve 6zel hastane 971
hasta ile halkla iliskilerin hastane se¢imlerinde ne kadar etkili oldugunu arastirmistir.
Yapilan analizler sonucunda, halkla iligkilerde personel davranislari ve tutumlar1 hastane
secimlerinde etkili oldugu sonucuna varmstir.

Yesilyurt ve Yesilyurt (2006), Tiirkiye’deki 6zel ve kamu hastanelerinin kaynaklari
kullanmada etkinlik diizeyini 6l¢gmek i¢in Veri Zarflama Analizini kullanarak yapmustir.
Yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular, 6zel hastaneler kaynaklar1 daha etkin
bir sekilde kullanirken, devlet hastaneleri ise kaynaklari daha az bir sekilde etkin
kullandig1 sonucuna ulagilmistir.

Yigit (2020), Tiirkiye’nin 2009-2019 yillar1 arasindaki hastanelerin hizmetlerin,
finansal performansi ve finansal risk durumu, oran analizi, TOPSIS yontemi ve Altman
Z Skor Modeli kullanmistir. Yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular, her iki
yontemle yapilan analizler benzer bulgular ortaya koymus; ilgili yillar arasinda sektoriin
finansal basarisinda gerileme, buna karsin finansal risk diizeyinde artis oldugu
belirlenmistir. Her iki yontemin de saglik ve hastane sektoriiniin finansal performansinin
degerlendirilmesinde etkin bir sekilde kullanilabilecegine dair gii¢lii kanitlar sunmustur.

Yiicel (2019), 2009-2019 yillar1 arasinda kamu hastanelerinin yatak doluluk oranini
etkileyen faktorleri regresyon modeliyle analiz etmistir. Analiz sonucunda, hastane
bliytikliigii ile yatak doluluk oran1 arasinda negatifiliskide oldugu s6z konusuyken, hekim
sayist ile yatak doluluk orani arasinda pozitif iliski oldugu, ameliyat oranindaki artisin
hastanelerdeki yatak doluluk oranimi azalttigi, anne 6liim orani ile hastanelerin yatak
doluluk oranmi arasindaki pozitif iliski oldugu ve hastanelerdeki MR cihaz1 oram ile
hastanenin doluluk orami1 arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli olmadigr sonucuna

ulastlmistir.

67



Genel olarak degerlendirildiginde, literatiir bulgularn Tiirkiye’de saghk
hizmetlerinin finansmani, hastane etkinlik ve performans gostergeleri ile hasta tercihleri
arasinda giiclii bir iligki oldugunu gostermektedir.

Ulusal diizeyde SGK finansman yapisinin biitce transferlerine bagimli hale gelmesi,
hastanelerin etkinlik diizeylerindeki dalgalanmalar ve artan maliyetler, saglik sisteminde
stirdiiriilebilirlik sorununu giindeme tasimaktadir. Uluslararasi ¢aligmalarla birlikte ele
alindiginda ise hem talep hem de arz yonlii faktorlerin saglik kurumlarinin performansini
belirledigi, dolayisiyla maliyet ve etkinlik analizlerinin saglik politikalar1 agisindan kritik
onemde oldugu anlagilmaktadir.

Bu c¢alisma, saglik hizmetlerinin maliyet yapisin1 sosyal gilivenlik kesimi
perspektifinden biitlinciil bir yaklagimla ele almasi bakimindan literatiirde 6nemli bir
boslugu doldurmaktadir. Mevcut arastirmalarin 6nemli bir kismi kamu ve 6zel
hastanelerin maliyetlerini genellikle ayr1 ayr1 incelemekte ya da yalnizca belirli hizmet
tiirlerine odaklanmaktadir. Ancak saglik hizmetlerinin sosyal giivenlik kesimine yansiyan
toplam etkisini her iki hizmet saglayici tipiyle birlikte degerlendiren ¢alismalar oldukca
sinirlidir. Bu arastirma, kamu ve 6zel hastanelerin maliyet dinamiklerini karsilagtirmali
bir cercevede ele alarak, bu maliyetlerin sosyal giivenlik finansmani tizerindeki etkilerini
tek bir model biitlinliigli icinde analiz etmesiyle literatiire 6zgiin bir katki sunmaktadir.

Bunun yani sira regete basi maliyetin modele dahil edilmesi, saglik hizmetlerine
iliskin daha genis bir maliyet perspektifi saglamaktadir. Literatiirde ilag harcamalari
cogunlukla kendi i¢inde degerlendirilirken, bu ¢alisma ila¢g maliyetlerini hastane bazl
maliyetlerle birlikte ele alarak sosyal giivenlik kesiminin toplam mali yiikiinii agiklamada
cok boyutlu bir yaklasim gelistirmektedir. Bu yapi, saglik sistemindeki maliyet
unsurlarinin birbirleriyle nasil etkilesim icinde oldugu konusunda daha kapsamli bir
anlayis olusturmakta ve mevcut ¢aligmalarin eksik biraktig1 biitiinciil finansman bakis
acisin1 tamamlamaktadir.

Ayrica ¢alismada kullanilan modellerin ii¢ farkli maliyet tlirlinii ayr1 ayri analiz
etmesi, hizmet sunucularinin finansal etkilerini detayli bi¢imde karsilastirma olanagi
sunmaktadir. Boylece literatiirde siklikla gozlenen tek boyutlu maliyet agiklama
modellerinden farkli olarak, maliyet yiikiinii belirleyen unsurlarin hem sektorel hem de

yapisal diizeyde nasil ayristigt ortaya konulmustur. Bu yaklasim, sosyal giivenlik
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kesiminin finansman siirdiiriilebilirligini degerlendirmede daha derinlikli bir bakis agis1
saglayarak literatiirdeki 6nemli bir metodolojik eksikligi gidermektedir.

Sonug olarak caligma, saglik hizmetlerinin sosyal giivenlik kesimi tizerindeki
ekonomik etkisini ¢ok yonlii bir analitik ¢ergeveyle degerlendirmesi, farkli maliyet
unsurlarini karsilagtirmali olarak ele almasi ve politika yapicilar ig¢in uygulanabilir
cikarimlar {liretmesi bakimindan literatiire hem kavramsal hem de yontemsel agidan

anlamli bir katki sunmaktadir.

4.2.Arastirmanin Amaci ve Onemi

Sosyal giivenlik sisteminin isleyisi incelendiginde, kisa vadede 6zellikle hastaneler
tizerinde beklenenden daha yogun etkiler yarattigi goriilmektedir. Saglik harcamalarinin
gecmisten giinlimiize siirekli artis egiliminde olmasi hem kamu biit¢cesi hem de sosyal
giivenlik kesimi agisindan énemli bir baski unsuru olusturmaktadir. Hastanelere ayrilan
kaynaklara iligkin veriler, gelecekte ortaya ¢ikabilecek yapisal sorunlarin erken tespit
edilmesine ve bu sorunlara yonelik ¢6ziim arayiglarinin gelistirilmesine yol gosterici
niteliktedir. Buradaki temel sorunlar; artan niifus ve yaslanma oranina bagh olarak saglik
hizmetlerine olan talebin hizla yiikselmesi, saglik teknolojilerindeki gelismelerin
maliyetleri artirmasi, kronik hastaliklarin yayginlasmasi ve kamu—6zel saglik kurumlari
arasindaki maliyet farkliliklarinin SGK {izerinde ek yiik olusturmasidir. Dolayisiyla
caligmanin temel amaci, bu yapisal sorunlara ¢oziim {iretecek ve politika yapicilar i¢in
yol haritas1 olusturabilecek bir ¢erceve sunmaktir. Bu calismada, 2014-2024 donemi
boyunca Tiirkiye’de kamu ve ©zel hastanelerin sosyal giivenlik sistemi {izerindeki
ekonomik etkilerini karsilagtirmali olarak incelemektir. Calismada 6zellikle devlet ve 6zel
hastanelerde vaka basina maliyetler, recete basi maliyetler ve sosyal gilivenlik sistemi
tarafindan yapilan o6demeler ayrintili bigimde analiz edilmistir. Bu kapsamda,
hastanelerin sundugu saglik hizmetlerinin maliyet boyutunun sosyal giivenlik sistemine
ne Olctide yiik getirdigi ortaya konulmakta ve kamu ile 6zel sektor arasindaki farkliliklar
degerlendirilerek mali siirdiirtilebilirlik ag¢isindan kritik bulgular elde edilmektedir.

Aragtirmanin 6nemi, yalnizca mevcut durumun tespit edilmesinden ibaret degildir.
Ayn1 zamanda, ortaya ¢ikan maliyet farkliliklarinin sosyal giivenlik sisteminin dengesi
tizerindeki yansimalarini belirleyerek, saglik politikalarinin daha etkin ve verimli bigimde
sekillendirilmesine katki saglamaktadir. Bu g¢ercevede calisma, saglik hizmetlerinin

finansmaninda kaynaklarin daha rasyonel kullanilmasina, kamu maliyesi tizerindeki
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baskinin azaltilmasina ve uzun vadede sosyal giivenlik sisteminin siirdiiriilebilirliginin
korunmasina yonelik oneriler gelistirmeyi hedeflemektedir.

Yapilacak analiz sonucunda, 6zel ve kamu hastanelerinin sosyal giivenlik sistemine
getirdigi ylik somut olarak ortaya konulacak ve bu yiikiin azaltilmasina yonelik ¢6ziim
Onerileri sunulacaktir. Boylece hem saglik hizmetlerinin etkinligini artirmaya hem de
sosyal giivenlik sisteminin mali dengesini giiclendirmeye ydnelik bilimsel bir katki

saglanmig olacaktir.

4.3.Arastirmanin Veri ve Yontemi

Calismada kullanilan veriler, 2014-2024 yillarina ait aylik zaman serisi
verilerinden olusmakta olup, Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) ve Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) veri tabanlarindan elde edilmistir. Kullanilan baslica degiskenler;

o Kamu hastanelerinde vaka bagi maliyet (1),

« Ozel hastanelerde vaka bas1 maliyet (b),

» Regete bagi maliyet (b),

e SGK’nin yaptig1 6demelerdir (b).

Calismada kullanilan degiskenler, sosyal giivenlik kesiminin saglik hizmetlerini
finanse ederken karsilastig1 mali yiikii anlamaya yonelik olarak se¢ilmistir. Kamu ve 6zel
hastaneler hizmetleri farkli maliyet yapilariyla sundugu i¢in, her bir degisken saglik
sisteminin ayr1 bir yoniinii temsil etmektedir. Kamu hastanelerinde vaka basi maliyet,
devlet hastanelerinin hizmet sunum maliyetlerini ve sosyal giivenlik kesimi tizerindeki
temel gider kalemlerini gosteren Onemli bir gdstergedir. Bu degisken, kamu
hastanelerinin sistemdeki merkezi roliinii ve sosyal giivenlik kesimi biit¢esine nasil
yansidigin1 anlamay1 kolaylastirir.

Ozel hastanelerde vaka basi maliyetin modele dahil edilmesinin nedeni, &zel
sektoriin sosyal glivenlik kesimi ile yaptig1 sozlesmelerde cogu zaman daha yiiksek birim
maliyetlerle ¢alismasidir. Bu durum, kamu—6zel hizmet sunumu arasindaki maliyet
farklarmin sosyal giivenlik kesiminin finansman yiikiinii nasil etkiledigini ortaya
koymay1 miimkiin kilar.

Recete bast maliyet, saglik harcamalarinin sadece hastane hizmetlerinden
olusmadigini; ilag tliketiminin de sosyal giivenlik kesimi i¢in énemli bir gider kalemi

oldugunu gostermesi agisindan gereklidir. Ilag fiyatlar1 ve tiiketim miktar1 donemsel
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dalgalanmalar gosterebildiginden, bu degisken sistemin toplam maliyet yapisim
tamamlayici bir 6zellik tagir.

Sosyal giivenlik kesiminin toplam saglik 6demeleri ise tiim bu maliyet unsurlarinin
blitceye yansittigi nihai etkiyi ifade eder. Bu degisken, diger maliyet gostergelerindeki
degisimlerin sosyal glivenlik kesimi finansman dengeleri tizerindeki kisa ve uzun vadeli
etkilerini analiz etmeyi miimkiin kilar.

Bu degiskenlerin bir arada kullanilmasi, saglik hizmetlerinin sosyal giivenlik
kesimi tlizerindeki ekonomik etkilerini hem hastane maliyetleri hem de ilag harcamalari
acisindan kapsamli bi¢imde degerlendirmeye olanak tanimaktadir. Bu yaklagim, saglik
politikalar1 agisindan daha isabetli maliyet degerlendirmeleri yapilmasina da katki saglar.

Model 1°de sosyal giivenlik kesiminin toplam saglik 6demeleri bagimli degisken
olarak ele alinmis ve kamu hastanelerinde vaka bas1 maliyet bagimsiz degisken olarak
kullanilmistir. Bu modelde temel amag, kamu hastanelerindeki birim maliyetlerde
meydana gelen degisimlerin sosyal giivenlik kesiminin biitcesi tizerindeki etkisini
incelemektir. Kamu hastaneleri hizmet sunumunda genis bir paya sahip oldugu icin, bu
maliyetlerdeki artislarin sosyal giivenlik kesiminin yaptig1 harcamalar1 yiikseltecegi
varsayilmistir.

Model 2°de de sosyal giivenlik kesiminin toplam saglik ddemeleri bagimli degisken
olarak kullanilmis, ancak bu kez bagimsiz degisken 0Ozel hastanelerde vaka basi
maliyettir. Ozel hastanelerin birim maliyetlerinin yapisal olarak daha yiiksek seyretmesi
nedeniyle, bu maliyetlerdeki artisin sosyal glivenlik kesiminin finansman yiikiinii kamu
hastanelerine kiyasla daha hizli artirabilecegi diisliniilmiistiir. Bu model, 6zel sektdriin
sosyal glivenlik kesimi iizerindeki mali etkisini bagimsiz bir sekilde 6lgmeyi amaglar.

Model 3’te ise bagimli degisken yine sosyal giivenlik kesiminin toplam saglik
O0demeleridir; bagimsiz degisken regete bagi maliyettir. Recete maliyetleri 6zellikle ayakta
tedavilerde onemli bir gider kalemi olusturdugundan, ilag tiiketimine bagli maliyet
degisimlerinin sosyal giivenlik kesimi lizerindeki etkisi bu modelde analiz edilmektedir.
Recete maliyetlerindeki artisin toplam saglik 6demelerini artiracagi varsayimi temel
alinmstir.

Bu iic model birlikte degerlendirildiginde, sosyal giivenlik kesiminin finansman
yiiklinlin hem hastane hizmetlerinde ortaya c¢ikan vaka maliyetleri hem de ilag

harcamalar1 lizerinden nasil sekillendigi daha net bigimde ortaya ¢ikmaktadir. Her model,
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saglik hizmetlerinin farkli maliyet unsurlarimi ayr1 ayri ele alarak sosyal giivenlik
kesiminin biit¢esini etkileyen dinamikleri kapsamli bir sekilde agiklamaktadir.

Ekonometrik analiz siirecinde oncelikle duraganlik sinamalar1 gergeklestirilmistir.
Bu kapsamda ADF (Augmented Dickey-Fuller) ve PP (Phillips-Perron) birim kok testleri
uygulanmis, ardindan daha giiclii sonuglar elde etmek amaciyla RALS-ADF testi
kullanilmistir. Degiskenler arasindaki uzun donemli iligkileri belirlemek i¢in Engle-
Granger es biitiinlesme testi ve RALS-EG testi tercih edilmistir. Uzun dénem katsay1
tahminleri ise FMOLS (Fully Modified Ordinary Least Squares), DOLS (Dynamic
Ordinary Least Squares) ve CCR (Canonical Cointegrating Regression) yontemleriyle
yapilmustir.

Bu metodolojik yaklasim sayesinde kamu ve 06zel hastanelerin maliyet
dinamiklerinin sosyal giivenlik kesiminin iizerindeki ytikii hem kisa hem de uzun vadeli
perspektiften degerlendirilmis, sonucglar politika yapicilar i¢in somut ¢ikarimlara

dontistiirilmiistiir.

4.4. RALS Birim Kok Testi ve RALS-EG Es biitiinlesme Testi

RALS tabanli koentegrasyon testini kullanmanin bazi avantajlar1 vardur. ilk olarak,
RALS tabanli koentegrasyon testleri, normal olmayan hatalardaki bilgileri kullanmayan
koentegrasyon testlerinden daha gii¢liidiir. Hata teriminin (veya kalintilarin) daha ytiksek
momentleri, hatalar normal dagilim gostermiyorsa, normal olmayan hatalarin dogasi
hakkinda bilgi igerir. Ikinci avantaj, RALS prosediiriiniin normal olmayan hatalarla
iligkili dogrusal olmayan moment kosullarint kullanmasi ve dogrusal olmayan tahmin
tekniklerini kullanmaya gerek olmamasidir. Fonksiyonel formun yanlis tanimlanmasi,
dogrusal olmayan koentegrasyon testlerinde giic kaybina neden olur. RALS tabanl
testler, dogrusal bir model cercevesinde normal olmayan hatalardaki bilgileri
kullandigindan, RALS test prosediirii bu potansiyel gii¢c kaybini dnler. Normal olmayan
hatalar, degiskenler arasindaki iliskilerin kismen ihmal edilen dogrusal olmayan yapisini
yansitabilir. Ugiinciisii, RALS tabanli testlerin giicii, anormaliteye iliskin bilgiler ihmal
edilebilir oldugunda, diger tek denklem tabanli koentegrasyon testlerinin giiciiyle
benzerdir. Ancak, anormal hatalarin temel dagilimini ve gercek yogunluk fonksiyonunu
belirlemek oldukga zordur. Bu kosullar altinda, RALS tabanli testler, dnceden belirlenmis
belirli bir anormal tiirtin varligi i¢in belirli bir yogunluk fonksiyonu veya test gerektirmez

(Doganlar vd., 2021:3).
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Engle ve Granger (1987) tarafindan gelistirilen koentegrasyon testi, iki asamali ve
LS yontemiyle gerceklestirilen bir testtir. Bu testte ilk asamada, duragan olan iki seri
arasinda regresyon modeli tahmin edilir. Test, es biitiinlesme analizi i¢in yaygin olarak
kullanilan ve uygulama kolaylig1 saglayan bir yaklagim olarak literatiirde yer almaktadir.
Testin 6zellikle literatiirde siklikla kullanilmasinin nedeni, ayn1 seviyede fark sabit olan
seriler arasinda yapilan regresyon tahmininin giivenilir sonuglar vermesi ve bu sayede
seriler arasindaki iligkinin incelenebilmesidir. Bu yontem, koentegrasyon analizinde
onemli bir rol oynamaktadir ve seriler arasindaki iliskiyi anlamak igin etkili bir arag
olabilir (Yilanci ve Aydin, 2018: 105):
Ve = Bxe +u, (4.1)
Ikinci asamada ise tahmin edilen bu modelin kalintilarina Genisletilmis Dickey-
Fuller (ADF) birim kok testi uygulanir.
M, = g + plle_g + Xisy @ ADe_; + e (4.2)
Elde edilen artik serisinin duragan olmasi, incelenen degiskenler arasinda uzun
vadeli bir iliski oldugunu isaret eder. ADF birim kok testi, artiklarin duraganligini kontrol
etmek icin kullanilir ancak Dickey-Fuller tablosundaki kritik degerlerle karsilastirilamaz
clinkii OLS yontemi kullanilarak elde edilen kalintilar en kiiclik 6rneklem varyansina
sahiptir ve dolayisiyla degiskenler koentegre olmasalar bile kalintilar duragan gibi
gosterilir. Bu durum, standart DF dagiliminda sifir hipotezinin asir1 derecede
reddedilmesine yol acar ve degisken sayisi arttikca farkli kritik degerlere ihtiyag
duyulabilir. EG testinde modeldeki deterministik bilesenlerin eklenmesi testin giiclinii
azaltabilir ve egilim icermeyen bir model kullanilmasi tercih edilir.
RALS ADF birim kok testi;
ADF birim kok testinde, degiskenlerin duraganligi gésteren modeli (4.3) numarali
esitlikte verilmistir.
AY; = a; +yY, 1 + X0 §iAY 4 +u, 4.3)
Bu denklem RALS prosediirii kullanilarak genisletildiginde RALS-ADF birim kok
testi elde edilmektedir:
AY, = ay + yYe_ g + X0 MY, + Wi @ + v, (4.4)
RALS terimi yani w; denklemlerde normal dagilim gostermeyen hatalarin bilgisini
ifade eder ve RALS-ADF birim kok analizinde duraganlik y parametresiyle incelenir.

ADF ve RALS-ADF birim kok hipotezleri arasinda fark yoktur; sifir hipotezi, serinin
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birim kok oldugunu belirtir. RALS-ADF, ADF'ye gore dagilimi degistirir ve ADF ile
RALS-ADF kalmtilar1 arasindaki korelasyon katsayis1 p2=1 oldugunda sonuglar esittir.
Bu durumda, ADF testinde elde edilen kritik degerler RALS-ADF i¢in de gecerlidir. Bu
terimler, hatalarin normal dagilim gostermedigi durumlari analiz etmek i¢in 6nemlidir ve
RALS terimi bilgiyi temsil eder (Cigen, 2020:202).

Normal olmayan hatalardaki bilgileri kullanan bazi yararli moment kosullarini ele
alarak oncelikle (4.3) gibi bir kesme noktasi olan modeli ele alalim ve x, = (1,z,)
kullanalim. g (e;) = (e, [h (e;)- K]) olsun ve moment kosulu E [g (e;) ® x; ] =0. Bu
moment kosulunu iki parcaya ayirabiliriz. i1k parca, en kiiciik kareler tahmininin olagan

moment kosuludur (Im vd., 2014: 322-323):

E (e; ® x¢ | (4.5)
Ikinci kisim, asagidaki denklemle verilen ek (j-1) x (p+2) moment kosullarini igerir:
E [(h (e;)- K) ® x¢ =0 (4.6)
Bu nedenle, sunu elde ederiz:
5 .
(5 -l
C [C21 C,ol ve D D, (4.7)

Burada C,,=E [e:h (e;)], Ca5 = [h (e;) h (e;)'], ve D, = E[h (e,)]. Ardindan, su
sekilde tanimlariz:
w; = h(&)—-K—-¢éD,t=12,.....,T, (4.8)
Burada é; regresyondan elde edilen OLS kalintisi, K= %Zleh (ér), ve D, =
%Z{zl h' (&,). Asagidaki denklemi, artik genisletilmis en kiigiik kareler (RALS)
regresyonu olarak gosteririz:
Ay = ay + By_y + X5 Ay + wey + vt = 1,2, ., T. 4.9)
w; DF regresyonunu genisletir. Elde edilen tahminciyi "RALS tahmincisi" olarak
adlandirtyoruz. Ciinkii w; DF regresyonundan elde edilen kalintilarin bir fonksiyonudur.
f'min RALS tahmincisi :éR,u larak gosterilir ve karsilik gelen t -istatistigi B=0 igin tg ,
olarak gosterilir. RALS tahmincisinin en kiigiik kareler tahmini yoluyla elde edilmektedir.
g (e;) e verilen baz1t moment kosullar1 dogrusal olmayabilir, ancak dogrusal olmayan
optimizasyon prosediirlerine gerek yoktur.

RALS birim kok testlerini uygulamak i¢in, (4.8) numarali denklemdeki moment

kosullarin1 segmemiz gerekmektedir. Makul bir segenek olarak, hatalarin ikinci ve tigiincii
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momentlerinin gecikmeli bagimli degiskenlerle korelasyonlu olmadigi moment

kosullarin1 kullanmaktir. Bu nedenle, h (e:)=[£§ EE] olarak belirlenir ve elde edilen
testlere “RALS(2&3)” testi adin verilir. m;= Ty, ;?, j=2,3 i¢in, RALS(2&3) i¢in
kullantlir:
W; = [e2 —m,, 2 —ms — 3my 8], =1.2,......,T. (4.10)
Wy, in ilk terimi, sabit varyans varsayimini gosteren E [(eZ — 62)y;_1]=0 kosuluna
bagli olusturulmaktadir. Kalintilar simetrik olmadigi durumda bu sart etkinlik
saglamaktadir. w;’in ikinci terimi normal dagilimdayken p;=E (etj )ile py=30* belirleme
sartt seklindedir. Normal harici dagilimlarda bu sart, duragan bir terim tiiretilmesine
neden olurken, bu terimle test esitligini genisletmek daha giiclii testlerin tiiretilmesine
sebep olmaktadir. EG es biitiinlesme testinin (4.2) numarali modeline w; teriminin
eklenmesiyle agsagidaki regresyon elde edilebilir:
My = ag + ple_g + Xy @Ay + ;l;; Yyt (4.11)
Ilgili degiskenler arasinda uzun dénemli iliski olmadigini gdsteren temel hipotez,
(p=0) standart t-istatistigi ile sinanabilir. RALS-EG yOntemi test istatistigi ile EG test
istatistigi arasinda su sekilde bir iliski bulunmaktadir:
t" > p.t+1—-p%.2Z (4.12)
Burada t* RALS-EG test istatistigini, t; EG test istatistigini, Z standart normal
dagilan rassal bir degiskeni gostermektedir, p ise (4.2) numarali esitlikten elde edilen
kalintilar (e;) ile (4.12) numarali esitlikten elde edilen kalintilar (v;) arasindaki uzun

donemli korelasyonu gostermektedir.

4.5. Genisletilmis Dickey Fuller (ADF) Testi ve Philips Perron Testi

Dickey ve Fuller (1979) ¢alismalar1, zaman serilerinde birim kokiin varligini test
etmek amaciyla gelistirilmis oncii bir yontem sunmaktadir. Arastirmacilar, Monte Carlo
simiilasyonlarini temel alarak, rastgele ve duragan olmayan bir serideki § parametresini
tahmin etmeye yonelik bir metodoloji olusturmuslardir. Dickey-Fuller yaklagiminda, s6z
konusu model En Kii¢iik Kareler (OLS) yontemiyle tahmin edilmekte; ancak, elde edilen
6 katsayisinin normal dagilim varsayimini saglamamasi nedeniyle klasik t-istatistigi
dogrudan kullanilamamaktadir. Bu nedenle, arastirmacilar diizeltilmis t-kritik degerleri

iceren Ozel bir tablo gelistirmistir. Bu tablo, literatiirde Dickey-Fuller t (tau) tablosu
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olarak anilmakta ve testin anlamlilik diizeylerinin belirlenmesinde referans alinmaktadir
(Enders, 2009: 206). Buna gore ii¢ farkli model ortaya ¢ikmaktadir:
e Birincisi Sabitsiz ve Trendsiz model— AY; = §Y;_; + & (4.13)
e ikincisi Sabitli model— AY, = u + 6Y,_; + & (4.14)
e Ugiinciisii Sabitli ve Trendli model— AY, = u+ 8Y,_1 + B + &  (4.15)
Bu ii¢ modelde duraganlig test edebilmek i¢in su hipotezler kurulmaktadir:
Hy:tz > 7
Hi:tz< T

Bu testte, sifir hipotezi (Ho) serinin birim kok igerdigini, yani duragan olmadigini,
alternatif hipotez (H:) ise serinin birim kok icermedigini ve dolayisiyla duragan oldugunu
ifade etmektedir. Dickey-Fuller testinde hesaplanan t (tau) istatistigi, tablo degerleriyle
karsilagtirilarak degerlendirilir. Eger elde edilen 7 istatistigi DF kritik degerinden kiiciik
cikarsa (tz < 7), sifir hipotezi reddedilir; bu durumda Y; serisinin birim kok tasimadig:
ve duragan bir yapiya sahip oldugu sonucuna ulasilir. Buna karsilik, t istatistigi kritik
degerden biiyiik ise (tz > 7), sifir hipotezi reddedilemez ve serinin duragan olmayan
(non-stationary) bir 6zellik gosterdigi kabul edilir (Cobanoglu, 2021: 9).

Geleneksel Dickey-Fuller (DF) testleri, temelde birinci dereceden otoregresif
[AR(1)] modele dayanmaktadir. Ancak pratikte, zaman serileri genellikle daha karmasik
dinamikler igerdiginden, yalnizca bir gecikmenin dikkate alinmasi ¢cogu durumda yeterli
olmamaktadir. Bu testte, pgecikme uzunlugu esas alinarak olusturulan AR(p) modeli
kapsaminda, bos hipotez (Ho) altinda serinin ARIMA(p,1,0) biciminde bir otoregresif
biitlinlesik hareketli ortalama siirecine sahip oldugu varsayilirken, alternatif hipotez (H:)
altinda ise serinin duragan bir ARIMA(p+1,0,0) siireci izledigi kabul edilmektedir.
Bununla birlikte, modeldeki hata terimlerinin beyaz giiriiltii (white noise) 6zelligi
gostermesi oldukca onemlidir. Aksi takdirde, serinin anlamli gecikmelerinden birinin
modele dahil edilmemesi, otokorelasyon (autocorrelation) problemine yol acabilir. Bu
durumda, modelin gegerliligini koruyabilmek icin daha yiiksek dereceden otoregresif
terimlerin eklenmesi gerekebilir. Dickey-Fuller testinin yalnizca birinci dereceden
otokorelasyon siirecini dikkate almasi nedeniyle, hata teriminin beyaz giiriilti
varsayimini saglayabilmesi i¢in daha yiiksek diizeyde otokorelasyon igeren genisletilmis
modeller kullanilmaktadir. Bu kapsamda, literatiirde ii¢ farklit model formu gelistirilmistir

(Bayat, 2011: 22). Bunlar :
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¢ Trendsiz ve sabitsiz model:

AY, =yYe 1+ 20,8, AY i + & (4.16)

¢ Trendsiz ve sabitli model:

AY, =p+vyY g + 20,8 AY iy + & (4.17)

e Trendli ve sabitli model:

AYy =p+Byi+vYs + X0, 8,0V, 41 + & (4.18)

Bu iic modelde, hata terimlerinin & ~ WN(0, 62) bi¢iminde, yani sifir ortalamal1 ve
sabit varyansh beyaz giiriiltii siireci oldugu varsayilmaktadir. Modellerde kullanilan t
istatistikleri, geleneksel Dickey-Fuller testindeki gibi sirasiyla 7, 7, 77 olarak
adlandirilmaktadir. Test siireci, modeldeki y katsayisinin birden kiigiik olup olmadig:
tizerine temellendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore, bos hipotezin (Ho) reddedilmesi
diger bir ifadeyle, alternatif hipotezin (H:) kabul edilmesi durumunda, incelenen Y;
serisinin birim kok icermedigi ve dolayisiyla duragan bir yapiya sahip oldugu sonucuna
ulagilir. Buna karsilik, Ho reddedilemezse, serinin duragan olmadig: kabul edilir. Zaman
serilerinin duraganlik dereceleri, fark alma diizeyine gore siniflandirilmaktadir: serinin
diizey degerinde duragan olmas1 I(0), birinci farkinda duragan hale gelmesi I(1), ikinci
farkinda duraganlasmasi ise I(2) olarak gosterilmektedir. Dickey ve Fuller (1979),
Genigsletilmis Dickey-Fuller (ADF) testinin limit dagilimlarini teorik olarak tiiretmis;
daha sonra MacKinnon (1991, 1996), bu test i¢in sonlu 6rneklemlerden elde edilen kritik
degerleri gelistirmistir (Bayat, 2011: 23).

Phillips ve Perron (1988), geleneksel ADF (Augmented Dickey-Fuller) testinin
varsayimlarin1  genisleterek, hata terimleri arasinda zayif diizeyde bir iliski
bulunabilecegini ve bu hata terimlerinin homojen degil, heterojen bir dagilima sahip
olabilecegini ileri siirmiislerdir. Arastirmacilar, parametrik olmayan bir yaklasim
benimseyerek test silirecini, hata terimlerinin otokorelasyondan arindirilmis olmasi
varsayimi lizerine insa etmislerdir. Bu yoniiyle Phillips-Perron testi, Dickey-Fuller
testinin gelistirilmis bir versiyonu olarak kabul edilmekte; hata terimleriyle ilgili
varsayimlarin esnetilmesi sayesinde testin daha kapsamli ve esnek bir yapiya kavustugu
goriilmektedir. S0z konusu yaklagim, serilerde hata teriminin varyansinin zaman i¢inde
sabit kalmadigini, aksine zamana bagli olarak degisim gosterdigini varsaymaktadir.
Varyansta gozlenen bu siireklilik ve degigkenlik, serinin heteroskedastik bir yapiya sahip

oldugunu ortaya koymaktadir. Dolayistyla Phillips-Perron testi, klasik ADF testine gore
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daha giicli ve gilivenilir bir alternatif sunmakta; 0&zellikle otokorelasyon ve
heteroskedastisite gibi sorunlarin var oldugu durumlarda serilerin duraganlik diizeyinin
daha dogru bicimde tespit edilmesine imkan tanimaktadir (Cobanoglu, 2021: 11).Model
su sekildedir:

Vi =0+ aYe_q0 + it (4.19)

~ = 1 ~ ~
Ve=A+fF(t—2T)+aY 0+ @ (4.20)

Bu modellerde p, hata terimi olmak iizere, (f1, &) ve (i, § ve @) OLS katsayilarini
gostermektedir. Phillips-Perron testinde, test istatistiginin hesaplanmasinda parametrik
olmayan (nonparametrik) diizeltmeler uygulanmaktadir. Bu diizeltmeler sayesinde, hata
terimleri arasindaki otokorelasyonun, test istatisti§inin asimptotik dagilimi tizerindeki
etkisi ortadan kaldirilmaktadir. Bagka bir ifadeyle, testin giivenilirligi, hata terimleri
arasinda zayif bir iligki bulunsa dahi bozulmamaktadir. S6z konusu diizeltmeler, sifir
frekansta hata terimi & nin spektrum yogunlugu tahmini esas alinarak
gerceklestirilmekte ve bu sayede tutarli (consistent) sonuclar elde edilmektedir (Caglayan
ve Sacakli, 2006: 124). Test istatistigi su sekildedir:

__ T(fo—Yo)(se(@))

afol/zs

A Yo L
fa = ta(3) 2 (4.21)

Burada, s, (&) katsay1 standart hatasi, s denklemin standart hatasi, T gézlem sayist,
Yo hata varyansmin tutarli tahmini ve f; ise sifir frekansta artik spektrumunun
tahmincisidir. Phillips-Perron testinde, temel hipotez serinin birim kok icerdigi, yani
duragan olmadig1 yoniindedir. Buna gore testin hipotezleri su sekilde tanimlanmaktadir:

e Ho: o = 0 — Seri birim kok icermekte, dolayisiyla duragan degildir.

e Hi: 0 <0 — Seri birim kok icermemekte, yani duragan bir yapiya sahiptir.

Phillips-Perron testinin istatistiksel yapisi, ADF (Augmented Dickey-Fuller)
testiyle aymi asimptotik dagilima sahiptir. Bu nedenle, hesaplanan test istatistikleri

MacKinnon (1991, 1996) tarafindan elde edilen kritik degerlerle karsilastirilmaktadir.

4.6. FMOLS, DOLS ve CCR Uzun Déonem Katsayr Tahminleri

Tam Degistirilmis En Kiiciik Kareler (FMOLS — Fully Modified Ordinary Least
Squares) yontemi, ilk olarak Phillips ve Hansen (1990) tarafindan gelistirilmistir. Bu
yontem, esbiitiinlesme denkleminde yer alan degiskenler ile hata terimleri arasindaki
uzun donemli stokastik korelasyonlardan kaynaklanan sapmalar1 ortadan kaldirmayi

amaclamaktadir. FMOLS yaklasimi, bu sorunlarin ¢oziimiinde yar1 parametrik
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diizeltmeler uygulayarak, klasik tahmin yontemlerine kiyasla daha giivenilir sonuglar elde
edilmesini saglar. FMOLS yontemi, oOzellikle kiiglik Orneklemlerde dahi yiiksek
giivenilirlige sahip sonuglar iiretmesiyle 6ne c¢ikarmaktadir. Bu yontemle elde edilen
tahminciler, asimptotik olarak sapmasiz (t-yansiz) ve tutarli (consistent) &zellikler
tasimaktadir. Ayrica, FMOLS tahmincileri asimptotik olarak standart normal dagilima
sahiptir; bu da istatistiksel yorum ve hipotez testlerinin giivenilir bicimde yapilmasina
olanak tanimaktadir (Canpolat Gokge ve Kizilkaya, 2022: 358). Model su sekildedir:
Y, = X{B + Di;yr + s (4.22)
Burada D; = (D;; + D3;) olmak iizere deterministik trend degiskenleridir.
Stokastik degiskenler ise diizey degerleri veya fark alinarak (4.23) ve (4.24) nolu
modellerdeki sekilde elde edilir:

X = P91, D1y + 121, Dye + €3¢ (4.23)
AXt == 7"\‘21, ADlt + 7"\'21, ADZt + Aézt (4.24)

Diizeltilmis veri su sekilde gosterilir:
Vi = ye — B1p — 0570, (4.25)
2 ve A, 4, = (05, Aé,,)" kalintilar ile elde edilen uzun dénem kovaryans matrisi
olmak tizere diizeltme terimi su sekilde elde edilir:
12 = Aip — D105 Ay, (4.26)
FMOLS tahmincisi asagidaki gibi gosterilebilir:

0=|5] = Clozz Gz -T[izp @2

Dinamik En Kii¢iik Kareler (DOLS — Dynamic Ordinary Least Squares) yontemi,
Stock ve Watson (1993) tarafindan literatiire kazandirilmis olup, esbiitiinlesme
iligkilerinin giivenilir bigimde tahmin edilmesini amaglamaktadir. Bu yontemde, klasik
esbiitlinlesme modellerine kiyasla denklemlere dinamik unsurlar (gecikmeli ve ileri fark
terimleri) eklenmekte, boylece statik modellerde ortaya c¢ikan otokorelasyon ve
eszamanlilik (endogeneity) sorunlar1 biiyiik dl¢iide giderilmektedir. DOLS yaklagimi,
ozellikle Monte Carlo simiilasyonlar1 araciligiyla test edilmis ve sinirli gézlem sayisina
sahip ya da homojen olmayan serilerde dahi oldukea etkin ve sapmasiz tahminler iirettigi

ortaya konmustur (Mark ve Sul, 2003: 654). Model su sekildedir:
Sois = [(Ze2:20) @l 17 [(Ze(2: @I, ) (A4 y)] (4.28)
ATyl = (2@, )6 + vy (4.29)
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Kanonik Esbiitiinlesme Regresyonu (CCR — Canonical Cointegrating Regression)
yontemi, Park (1992) tarafindan gelistirilmis olup, esbiitiinlesme analizlerinde uzun
donem katsayilarinin tutarli bigimde tahmin edilmesini amaglayan bir yaklagimdir. Bu
yontem, yapisal olarak FMOLS (Fully Modified OLS) tahmincisine oldukga
benzemektedir; ancak ondan temel farki, EKK (En Kiiciik Kareler) tahmininde ortaya
cikan igsellik (endogeneity) ve sapma (bias) sorunlarini gidermek i¢in veri iizerinde
duraganlastirici (stationary) doniisiimler uygulamasidir. CCR tahmin asamalar1 agagidaki
gibidir (Berk, 2014: 72) :

e FMOLS tahmininde oldugu gibi, 6ncelikle agiklayici regresyon hatalar1 (wy) ve
esbiitiinlesme regresyon hatalar (e;), klasik EKK yontemi kullanilarak elde
edilir. Bu adim, modelin temel hata yapisini belirlemek agisindan 6nem tasir.

e FMOLS yoOntemine paralel olarak, tek yonlii uzun donem kovaryans matrisi (A)
ve kovaryans matrisi () tahmin edilir. Bununla birlikte, CCR y&ntemi, bunlara
ek olarak esanli kovaryans matrisi (X)’nin da tahmin edilmesini gerektirir. Bu
matris, bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki eszamanli iliskilerin etkisini
modellemeye yardimci olur.

e Son asamada, modeldeki bagimli ve bagimsiz degiskenler, elde edilen
kovaryans matrisleri yardimiyla doniistiiriilir. Bu doniisim hem igsellik
sorununu hem de otokorelasyon etkilerini ortadan kaldirarak, tahmin edilen
katsayilarin tutarli (consistent) ve etkin (efficient) olmasini saglar:

X; =X, — (E7'A)'1, (4.30)
* S—1% p 0 s
vi = ye = C " Roboss + g1y 2 431)
22 W21
Son olarak ise doniistiiriilmiis veriye EKK uygulanarak CCR tahmincisine ulagilir.

foss = |5] = s Xy G X XY 432)

4.7. Bulgular

Bu boliimde, 2014-2024 doneminde kamu ve 0Ozel hastanelerin vaka basi
maliyetleri ile recete bagi maliyetlerinin, sosyal giivenlik kesimi lizerindeki mali yiikiiyle
olan iliskisini birim kok testleri (ADF, PP ve RALS-ADF), es biitiinlesme (RALS-EG)
testi ve uzun donem katsay1 tahminleri (FMOLS, DOLS ve CCR) testleri analizi
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yapilmistir. Calismadaki degiskenlerin logaritmasi ve mevsimsellikten arindirilmis bir
sekilde ele alinmistir.

Tablo 7: RALS-ADF Birim Kok Testleri

Degiskenler Gecikme Uzunlugu Test Istatistigi Rho
Lso sa 2 1.924 0.898
Also sa 1 -13.303 0.896
Ldh sa 3 2.044 0.810
Aldh sa 1 -13.166 0.823
Loh sa 0 1.587 0.850
Aloh sa 0 -14.885 0.862
Lkrt sa 0 2.415 0.815
A lkrt sa 0 -12.844 0.822

Kritik Degerler

Rho (p) %1 %5 %10
0.8 -3.391 -2.781 -2.465
0.9 -3.444 -2.845 -2.529

Kaynak: Im K. S., Lee J. and Tieslau M. A. (2014)

Not: RALS-ADF birim kok testinde p (rho), serinin diizeyde duragan olup olmadigini test eden
temel parametredir ve klasik ADF testindeki katsayiya karsilik gelmektedir. Daha agik bir ifadeyle p,
gecikmeli diizey teriminin katsayisini temsil eder ve serinin birim kok icerip icermedigini belirlemek

amactyla kullanilir.

Tablo 7°de gore Toplam saglik harcamasi serisi duragan degildir ancak birinci fark:
alindiginda duragan hale gelir. Yani bu seri I (1) diizeyinde entegredir. Devlet
hastanelerinin vaka basi maliyetleri de seviyede duragan degildir; ancak farki alindiginda
duraganlasir. Bu da I (1) oldugunu gdsterir. Ozel hastanelerin maliyet serisi de ayn
sekilde duragan degildir, fakat farki duragandir (I (1)). Recete maliyet serisi de seviyede
duragan degil, ancak birinci farki duragandir. Yani I (1) siirecidir. Biitiin serilerin I (1)
olmasi, zaman icinde trend goOsteren yapilarinin oldugunu ve serilerin uzun vadeli
ekonomik siiregleri yansittigini gosterir. Dolayisiyla, toplam saglik harcamalar1 ile
devlet/6zel hastane maliyetleri ve recete maliyetleri arasinda anlamli, yapisal ve uzun

doénemli iliskiler kurulabilir.
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Tablo 8: ADF ve PP Birim Kok Testleri

ek

ek

ek

ADF
Birim Kok | Diizey LSO_SA LDH_SA LOH_SA LKRT_SA
Testi Degerleri
Sabitli Test Istatistigi 3.4785 1.7050 3.0971 2.6921
Olasihk 1.000 0.9996 1.000 1.000
Birinci Fark
Degerleri D(LSO_SA) D(LDH_SA) D(LOH_SA) D(LKRT_SA)
Sabitli Test Istatistigi -12.5606 -10.0872 -11.7437 -7.6580
Olasihik 0.000 0.000 0.000 0.000
Stk Sk Sevese Sevese
PP
Birim Kok | Diizey LSO_SA LDH_SA LOH_SA LKRT_SA
Testi Degerleri
Sabitli Test Istatistigi 0.8867 1.0673 4.2564 3.1119
Olasihk 0.9951 0.9971 1.000 1.000
Birinci Fark
Degerleri D(LSO_SA) D(LDH_SA) D(LOH_SA) D(LKRT_SA)
Sabitli Test Istatistigi -19.2745 -15.0170 -12.5066 -11.7775
Olasihik 0.000 0.000 0.000 0.000

ek

Not: *** ** ye * girastyla 0.01, 0.05 ve 0.10 anlamlilik diizeyini gostermektedir.

Tablo 8’de goriildiigii lizere ADF birim kok testinde D(LSO_SA), D(LDH_SA),
D(LOH_SA) ve D(LKRT _SA) diizey seviyesinde yani I (0)’da sabitli diizeyde duragan

degildir. Birinci farklar1 alindiginda dort degiskende I (1) diizeyinde yani sabitli, sabitli-

trendli ve sabitsiz-trendsiz diizeyde duragan hale gelmektedir. Sadece D(LSO_SA)
sabitsiz-trendsiz dlizeyde duragan halde degildir. PP birim kok testinde LSO_SA (Saglik
odemeleri), LDH_SA (Devlet hastanelerinin vaka basi maliyeti), LOH_SA (Ozel

hastanelerinin vaka bas1 maliyeti) ve LKRT SA (Regete basi maliyeti) diizey seviyesinde

yani I (0)’da sabitli duragan degildir. Birinci farklar1 alindiginda dort degiskende I (1)

diizeyinde yani sabitli diizeyde duragan hale gelmektedir.

82



Tablo 9: EG ve RALS-EG Es Biitiinlesme Test Sonuglar1

Modeller EG Test RALS-EG Rals-EG Tablo Kritik
Istatigi Test Rho Degerleri
Istatistigi
%1 %5 %10
LSO_SA=f(LDH_SA) -6.288%** -6.518%** 0.751 -3.828 -3.245 -2.916
LSO_SA=f(LOH_SA) -6.413%*%* -6.586%** 0.880 -3.892 -3.306 -2.986
LSO_SA=f(LKRT_SA) -6.623*** -6.568*** 0.800 -3.828 -3.245 -2.916

Not: RALS-EG2 tablo kritik degerler: -3.828, -3.245, -2.916. Bu degerler ***, ** ve * sirasiyla %1,
%35 ve %10’a gore anlamliliklar1 ifade etmektedir (Lee vd., 2015:403). Rho; uzun dénem korelasyon

katsayini ifade etmektedir.

Tablo 9’de goriildiigii lizere, model 1’de, model 2’de ve model 3’te yani sirasiyla
saglik Odemeleri-devlet hastanelerinin vaka basi maliyeti, saglik ©demeleri-6zel
hastanelerinin vaka basi maliyeti ve saglik 6demeleri-recete bas1 maliyeti arasinda hem
EG hem de RALS-EG testlerinde HO hipotezi reddedilir, HI hipotezi kabul edilir yani
degiskenler arasinda es biitiinlesme oldugunu gostermektedir. Model 1°’de devlet
hastanelerinin vaka bag1 maliyeti ile saglik 6demeleri arasinda uzun dénemli, anlaml1 bir
iliski vardir. RALS-EG testinin ¢ok giiclii bir istatistikle bu iliskiyi dogrulamasi, modelin
yapisal olarak saglam oldugunu gostermektedir. Devlet hastanelerindeki birim vaka
maliyetlerindeki artig, toplam saglik harcamalariyla uzun dénemli olarak iliskilidir. Kamu
saglik sistemi hem hizmet yogunlugu hem de birim hizmet maliyetleri nedeniyle biitceyi
dogrudan belirleyen bir etkendir. Kamu hastanelerinde vaka bagina maliyetin artigi, kamu
biitcesi lizerinde dogrudan ve kalict bir baski yaratmaktadir. Bu nedenle kamu
hastanelerinde verimlilik, kaynak kullanimi ve maliyet kontrolii oncelikli reform
alanlaridir.

Model 2°de Ozel hastanelerin vaka basi maliyetinin saglik ddemeleri iizerinde uzun
donemli, istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahiptir. EG testinin %1 diizeyinde ve
RALS-EG testinin %1 diizeyinde anlamli olmasz, bu iliskinin gii¢lii ve giivenilir oldugunu
gostermektedir. Ozel hastane hizmetlerinin vaka basi maliyet artis1 da toplam saglik
harcamalarint uzun vadede artirmaktadir. Bu iliski, devletin 6zel sektdre 6dedigi geri
odeme tutarlarinin zamanla artmasma da isaret eder. Ozel saghk sektorii ile SGK

arasindaki geri ddeme mekanizmalar1 gdzden gecirilmelidir. Ozellikle yiiksek teknoloji
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ve pahali tedavi kalemlerinde 6zel hastanelerin maliyet yapisinin seffafligi artirilmalidir.
Aksi halde, kamu kaynaklarinin verimsiz sekilde 6zel sektore kaymasi riski dogabilir.

Model 3’te Recete bas1 maliyet ile toplam saglik harcamalar1 arasinda en giiclii es
biitiinlesme iliskilerinden biri vardir. ilag¢ ve regete maliyetleri, saglik sisteminin mali
yapisinda belirleyici bir yapisal unsur haline gelmistir. ilag politikalar1 (geri ddeme,
fiyatlandirma, ruhsatlandirma) toplam saglik harcamalarinin seyrini dogrudan belirliyor.
Ozellikle regete sayis1 ve recete basi maliyet artis1 birlikte degerlendirildiginde, ilag
kullanim aligkanliklar1 ve hekim davraniglan lizerinde denetim ve rehberlik gereklidir.
“Akiler ilag kullanim1” yalnmizca klinik degil, makroekonomik bir politika sorunudur.
Toplam saglik harcamalari, yalnizca hasta sayisina degil, dogrudan vaka bagi maliyetlerin
yapisina baglidir. Ug kalem de (kamu hizmet maliyeti, 6zel hizmet maliyeti, ila¢ maliyeti)
harcamalar1 uzun vadede artirmaktadir ve hepsi i¢in ayri politika gereklidir:

e Kamu hastanelerinde dijital verimlilik sistemleri

e Ozel hastanelerde seffaflik ve geri ddeme denetimi

e {lac sektdriinde ulusal iiretim ve fiyat istikrar1 politikasi

Degiskenler arasinda istikrarli, istatistiksel olarak anlamli ve gii¢lii uzun dénemli
bir iligki s6z konusudur. Tablo 3 ile Tablo 9 paraleldir. Her iki tabloda da yillar iginde
istikrarli bir artig egilimi var. Maliyet yiikselisi, SGK 6demelerine dogrudan yansimas.

Tablo 10: DOLS , FMOLS ve CCR Test Sonuglari

Degiskenler DOLS DOLS FMOLS FMOLS CCR CCR
Katsay1 Olasihk Katsay1 Olasihk Katsay1 Olasihk
LDH_SA 1.303499 0.0000%** 1.297360 0.0000*** | 1.298350 | 0.0000%**
C 9.995306 0.0000%** 10.01314 0.0000*** | 10.00868 | 0.0000%**
LOH_SA 1.208764 0.0000%** 1.195877 0.0000%*** | 1.195747 | 0.0000%**
C 10.06227 0.0000%** 10.11488 0.0000*** | 10.11561 | 0.0000%**
LKRT_SA 1.086073 0.0000%** 1.086073 0.0000*** | 1.085967 | 0.0000%**
C 11.05891 0.0000%** 11.05891 0.0000*** | 11.05948 | 0.0000%**

Not: *** ** ye * girastyla 0.01, 0.05 ve 0.10 anlamlilik diizeyini gostermektedir.

Tablo 10°da goriildigii tizere, DOLS, FMOLS ve CCR yontemleri, zaman serisi
analizinde es biitiinlesme iliskilerini tahmin etmek amaciyla kullanilir. Bu modeller
ozellikle degiskenler arasinda uzun donem iliskilerin varligini tespit etmek i¢in uygundur.
Her iki yontemde de tiim degiskenlerin p-degerleri (olasilik degeri) 0.0000°dir ve
istatistiksel olarak %1 anlamlilik diizeyinde anlamlidir (*** ile gosterilmistir). LDH_SA
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(Devlet hastanelerinin vaka basi maliyeti), DOLS katsayis1 = 1.303, FMOLS katsayis1 =
1.297 ve CCR katsayisi=1.298 ‘dir. Bu sonuglar, devlet hastanelerindeki vaka basi
maliyetlerdeki %1°lik bir artigin, saglik harcamalarini yaklasik %1,30 oraninda artirdigini
gostermektedir. Bu etki istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.01). Yani kamu hastanelerinin
sundugu hizmetlerin maliyetindeki artis, toplam saglik harcamalarini giiglii bigimde
yukar1 yonlii etkilemektedir. Bu durum, kamu sektoriiniin saglik sistemindeki merkezi
roliinii ve bu kurumlarda yasanacak maliyet degisimlerinin sistemin biitlinii iizerindeki
etkisini agikca ortaya koymaktadir.

Akademik agidan degerlendirildiginde, sehir hastaneleri agirlikli olarak iicilincii
basamak saglik hizmeti sunan, ileri teknolojiye sahip, yiiksek yatak kapasitesi ve gelismis
yogun bakim olanaklariyla donatilmis saglik tesisleri niteligindedir. Bu o6zellikleri
nedeniyle sehir hastaneleri, hasta profili bakimindan tiniversite ve biiyiik 6lcekli devlet
hastanelerine benzer sekilde, daha agir, kronik ve komplike vakalarin yogunlastigi
merkezler haline gelmektedir. Bu durum, FMOLS, DOLS ve CCR tahmin sonuglarinda
kamu hastanelerine iligkin katsayilarin gorece yiiksek diizeylerde tahmin edilmesinde,
sehir hastanelerinin saglik sistemi igerisindeki artan agirliginin 6nemli bir rol oynadigini
diisiindiirmektedir. Sehir hastanelerinin = sisteme dahil olmasiyla birlikte vaka
karmagikliginin artmasi ve buna paralel olarak birim maliyetlerin ytlikselmesi, kamu
hastanelerinin sosyal giivenlik sistemi iizerindeki etkisini gili¢lendiren temel unsurlar
arasinda yer almaktadir.

Bununla birlikte, mevcut analizde sehir hastanelerine 6zgli ayr1 bir degisken
tanimlanmamis olmasi nedeniyle, bu etki dogrudan dl¢iilememekte; sehir hastanelerinin
etkisi, kamu hastaneleri degiskeni icerisinde ortiik bir bicimde yansimaktadir. Ayrica sehir
hastanelerinin kamu—ozel is birligi modeli c¢ercevesinde isletilmesi, kira ve hizmet
bedelleri araciligryla kamu biit¢esi ve dolayisiyla SGK finansmani iizerinde ilave bir mali
bask1 yaratabilmektedir. Bu yapisal 6zellik, 6zellikle uzun dénem katsay1 tahminlerinde
kamu hastanelerinin sosyal glivenlik sistemi {izerindeki etkisinin daha gii¢lii goriinmesine
katki saglayan bir unsur olarak degerlendirilebilir. Ancak elde edilen bulgular, yiiksek
katsayilarin temel nedeninin sehir hastanelerinin varligindan ziyade, bu hastanelerde
sunulan hizmetlerin yiiksek teknoloji kullanimi, ileri uzmanlik gereksinimi ve yogun

kaynak tiiketimiyle iliskili oldugunu gostermektedir.
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Sonug olarak, sehir hastaneleri analiz sonuglarini sekillendiren 6nemli bir faktor
olmakla birlikte, mevcut model ¢ergevesinde bu etkinin dolayli nitelikte oldugu ve kamu
hastaneleri grubunun i¢inde biitiinlestigi sdylenebilir.

LOH_SA (Ozel hastanelerinin vaka basi maliyeti), DOLS katsayis1 = 1.208,
FMOLS katsayis1 = 1.195 ve CCR katsayisi=1.195" dir. Ozel hastanelerdeki vaka basi
maliyetlerdeki %]1°lik bir artigin, toplam saglik harcamalarini1 yaklasik %1,20 oraninda
artirdig1 goriilmektedir. Bu sonuglar da istatistiksel olarak oldukg¢a anlamlidir. Bu bulgu,
0zel sektoriin saglik sistemindeki etkisinin kamuya gore bir miktar daha diisiik ancak
kayda deger diizeyde oldugunu gostermektedir. Ayrica 6zel hastanelerdeki maliyet
artislarinin kamu maliyesine dolayl etkisi, sosyal giivenlik sisteminin bu kurumlarla olan
anlagmalar1 lizerinden yansimaktadr.

LKRT SA (Recgete basi maliyeti), DOLS - FMOLS katsayis1 = 1.086 ve CCR
katsay1s1=1.085 dir. Recete basi maliyetteki %1°lik bir artisin saglik harcamalarim
yaklasik %1,08 oraninda artirdig1 goriilmektedir. Bu durum, ilag¢ ve regeteli iirlinlerin
toplam saglik harcamalarindaki paymnin ciddi boyutta oldugunu ve 6zellikle regeteleme
aligkanliklar ile ilag fiyat politikalarinin saglik biitcesine dogrudan etki ettigini ortaya
koymaktadir.

Her ii¢ degiskende FMOLS, DOLS ve CCR modellerinde benzer katsayilara ve
anlamlilik diizeylerine sahip olmasi, elde edilen bulgularin tutarliligini ve giivenilirligini
desteklemektedir. En biiyiik etkiye sahip degisken LDH_SA (devlet hastanesi vaka basi
maliyeti) olarak one c¢ikarken, onu LOH SA (6zel hastane vaka basi maliyeti) ve
LKRT SA (recete bas1t maliyeti) izlemektedir. Bu da saglik sisteminde kamunun yiikiiniin
en yliksek oldugunu ve maliyet artiglarinin sistemin siirdiiriilebilirligini tehdit
edebilecegini gostermektedir.

FMOLS, DOLS ve CCR tahmin sonuglarinda devlet hastanelerine iliskin katsayinin
bire bir (1.00) degil de 1.30 olarak tahmin edilmesi, devlet hastanelerindeki bir birimlik
artisin saghik harcamalar1 iizerinde orantisal olmayan, carpan etkisi yarattigin
gostermektedir. Bu durum, devlet hastanelerinin sundugu hizmetlerin yalnizca niceliksel
bir artis1 degil, ayn1 zamanda hizmet karmasikligi, tedavi yogunlugu ve kaynak
kullanimmnin es anli olarak artmasmi ifade etmesiyle yakindan iliskilidir. Ozellikle
iniversite ve liclincii basamak devlet hastaneleri, ileri tan1 ve tedavi gerektiren agir

vakalar1 kabul etmekte; bu siire¢lerde ¢ok sayida tetkik, ileri goriintiileme yontemleri,
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uzun yatis siireleri ve yogun bakim hizmetleri birlikte kullanilmaktadir. Dolayisiyla
devlet hastanelerinde gézlenen bir birimlik genisleme, saglik sisteminde sadece tekil bir
maliyet kalemini degil, birbirini tetikleyen c¢ok sayida harcama unsurunu devreye
sokmakta ve bu da saglik 6demelerinde bire birin iizerinde bir artisa yol agmaktadir.

Ek olarak, devlet hastanelerinin saglik sistemindeki son bagvuru merkezi rolii, sevk
zinciri yoluyla gelen vakalarin daha ileri evrede ve daha maliyetli olmasina neden
olmaktadir. Bu durum, saglik harcamalarinin marjinal artisinin ortalama artigin iizerine
cikmasina yol acarak katsaymin 1’in iizerinde tahmin edilmesini agiklamaktadir. Bu
baglamda 1.30’luk katsay1, bir verimsizlik gostergesi olarak degil; kamu hastanelerinin
iistlendigi yiiksek riskli, yiiksek maliyetli ve ¢ok boyutlu tedavi fonksiyonunun
ekonometrik bir yansimasi olarak degerlendirilmelidir. Sonug olarak, elde edilen bulgular
devlet hastanelerindeki kapasite artisinin saglik harcamalarii dogrusal degil, carpan
etkisiyle artirdigini ortaya koymakta ve kamu hastanelerinin saglik sistemindeki yapisal
agirhigini nicel olarak teyit etmektedir.

FMOLS, DOLS ve CCR tahmin sonuclarinda 6zel hastanelere iligskin katsayinin
bire bir (1.00) yerine 1,20 olarak tahmin edilmesi, 6zel hastanelerdeki bir birimlik artigin
saglik odemeleri {izerinde dogrusal olmayan ve sirlt bir carpan etkisi yarattigini
gostermektedir. Bu durum, 6zel hastanelerde sunulan hizmetlerin yalnizca temel muayene
veya tekil bir islemle sinirli kalmamasi; aksine yatis, ileri goriintiileme, laboratuvar
tetkikleri ve tibbi miidahalelerin birlikte devreye girmesiyle iliskilidir. Ozel hastaneler,
ozellikle SGK ile s6zlesmeli hizmetlerde hasta bagina islem yogunlugunu artirarak, bir
birimlik artigin saglik sistemi i¢inde birden fazla maliyet kalemini harekete gecirmesine
neden olmaktadir.

Bununla birlikte, 6zel hastanelerde sunulan hizmetlerin 6nemli bir kisminin SGK
tarafindan ilk 6deyici olarak finanse edilmesi, tamamlayici ve 6zel sigorta 6demelerinin
ise bu hizmetlerin devamliliini tesvik etmesi, hizmet kullanim sikligini artiran bir etki
yaratmaktadir. Bu yapi, hasta talebinin daha kolay harekete gegcmesine ve saglik hizmeti
tikketiminin genislemesine yol acarak saglik 6demelerinin bire birin iizerinde artmasina
neden olmaktadir. Ancak SGK’nin SUT fiyatlari, ilave iicret tavanlar1 ve geri 6deme
siirlamalari, bu artisin kontrolsliz bi¢cimde biiylimesini engellemekte; dolayisiyla
katsaymin 1.30 gibi daha yiiksek seviyeler yerine 1.20 gibi orta diizey bir ¢arpan etkisi

ile sinirli kalmasini saglamaktadir. Bu baglamda 1.20°lik katsay1, 6zel hastanelerin saglik
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harcamalar1 tizerindeki etkisinin ne tamamen dogrusal ne de asir1 oldugunu; talep artirici
mekanizmalar ile diizenleyici siirlarin birlikte sekillendirdigi dengeli bir mali etkiyi
yansittigini gostermektedir.

FMOLS, DOLS ve CCR tahmin sonuglarinda recete basi maliyetlere iliskin
katsaymin bire bir (1.00) yerine 1,08 olarak tahmin edilmesi, recete sayisindaki bir
birimlik artis ile saglik 6demeleri arasindaki iliskinin tam dogrusal olmadigini, aksine
sinirlt fakat pozitif bir carpan etkisi igerdigini gostermektedir. Regete basina yazilan
ilaglarin maliyeti yalnizca ilacin kendisiyle smirli kalmamakta; muayene, kontrol, ek
tetkik ve tedavi siirekliligi gibi tamamlayici saglik hizmetlerini de tetikleyebilmektedir.
Bu nedenle recete sayisindaki artig, dogrudan ilag harcamasinin Stesine gegerek saglik
sisteminde ek maliyet kalemlerinin devreye girmesine yol ag¢makta ve saglik
O0demelerinin bire birin lizerinde artmasina neden olmaktadir.

Bununla birlikte, SGK’nin ilag geri 6deme politikalari, esdeger ila¢ uygulamalari
ve SUT kapsamindaki fiyat sinirlamalari, regete kaynakli maliyet artiglarini belirli dl¢tide
kontrol altinda tutmaktadir. Bu diizenleyici mekanizmalar, ¢arpan etkisinin yiiksek
diizeylere ulasmasini engellemekte ve katsayinin 1.30 gibi daha biiyiik degerler yerine
1.08 gibi 1liml1 bir seviyede ger¢eklesmesini saglamaktadir. Dolayisiyla 1.08°1ik katsayz,
recete basi maliyetlerdeki artigin saglik harcamalarini artirdigini ancak bu artisin sinirli,
yonetilebilir ve politika araglariyla denetlenebilir bir yapiya sahip oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu sonug, recete davranislarinin saglik harcamalar1 {izerindeki etkisinin
tamamen bire bir olmadigi, ancak giiclii diizenleme mekanizmalar1 sayesinde kontrolli
bir carpan etkisiyle ¢alistigin1 gostermesi bakimindan énemlidir.

Tablo 3, 4 ve 5'te goriilen hasta basi1 maliyet artiglari, SGK’nin kamu ve 6zel
hastanelere yaptigr 6demelerin artisiyla uyumludur. Bu durum, saglik hizmeti sunum
maliyetlerinin yillar i¢inde arttigin1 ve SGK biit¢esi lizerindeki yiikiin biiytidigiini
gbsteriyor. Tablo 4 ile Tablo 10 paraleldir. Ozelde hasta basi maliyet artisi, SGK
O0demelerindeki artisla ayni yonde ilerliyor.

Grafikler, tablolarla elde edilen sayisal bulgulara dogrudan paralel sonuglar veriyor.
Maliyet artisi, SGK 6demelerindeki biliylime ve 6zel sektoriin paymin artis1 grafiksel
olarak da teyit ediliyor.

Elde edilen ampirik bulgular, Tiirkiye’de kamu ve 6zel hastanelerin sosyal giivenlik

sistemi {lizerindeki mali etkilerinin yillar iginde belirgin bigimde farklilastigini
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gostermektedir. 2014-2024 doneminde Ozel hastanelerin vaka basi ve regete basi
maliyetlerinde stirekli bir artis gozlenirken, kamu hastaneleri daha disiik birim
maliyetlerle hizmet sunmustur. Bu durum, Eroglu (2023) ve Sevim vd. (2022) tarafindan
ortaya konulan, sosyal giivenlik sisteminde artan maliyetlerin biitce stirdiiriilebilirligini
tehdit ettigi yoniindeki bulgularla ortiismektedir. Nitekim 6zel hastanelerin maliyet artig
hizinin kamu hastanelerine kiyasla daha yiliksek olmasi, SGK’nin 6deme yiikiinii
artirmakta ve uzun vadede sistemin finansal dengesini zayiflatmaktadir.

Analiz sonuglari, Organ ve Yavuz (2017)’nin sosyal giivenlik agiklarinin ekonomik
biliylime {izerinde yarattigi olumsuz etkiyi vurgulayan caligmasi da bu tezde ulasilan
sonuglar1 dolayli bicimde desteklemektedir. Zira 6zel hastanelerin yiiksek maliyetli
hizmet yapisi, kamu biit¢esi iizerindeki transfer gereksinimini artirarak, biiylime
dinamiklerini dolayli yoldan etkilemektedir.

Diger yandan, Memisoglu (2021) ve Altundz (2017)’nin belirttigi {izere, sosyal
giivenlik acgiklarin1 kapatmak icin yapilan biit¢e transferleri, yatirim harcamalarinin
payimi azaltarak kaynak dagiliminda etkinlik kaybina neden olmaktadir. Bu ¢alismanin
bulgular1 da benzer sekilde, artan saglik harcamalarinin sosyal giivenlik biitgesinde bir
“ikame etkisi” yarattigini, yani iiretken yatirimlardan saglik finansmanma kaynak
aktarimma neden oldugunu gostermektedir. Bu durum, kisa vadede toplum refahin
korusa da uzun vadede kamu maliyesi agisindan siirdiiriilebilir olmayan bir dengeye isaret
etmektedir.

Ote yandan, RALS-EG, FMOLS, DOLS ve CCR analizlerinde elde edilen uzun
donem katsayilarinin pozitif yonlii olmasi, saglik harcamalar1 ile sosyal giivenlik
O0demeleri arasindaki iliskinin yalnizca gecici dalgalanmalardan ibaret olmadigini, uzun
donemli bir mali bagimlilik igerdigini gostermektedir. Bu yoniiyle ¢calisma, Nurdogan
(2019)’un prim tesvikleri ile prim gelirleri arasinda gozlenen cift yonlii nedensellik
bulgusuyla benzer bir finansal bagin saglik harcamalar tarafinda da gecerli oldugunu
kamtlamaktadir. Ozellikle COVID-19 déneminde kamu hastanelerinin maliyetlerinin
artmasina kargin 6zel hastanelerin daha yiiksek birim maliyetlerle 6ne ¢ikmasi, Cural
(2016) ve Sevim vd. (2022)’nin kriz donemlerinde sosyal giivenlik dengesinin
bozulduguna dair tespitleriyle paralellik tagimaktadir.

Literatiirde Arikan (2023) ve Pirani vd. (2018)’in hastane verimliligi iizerine

yaptiklar1 analizler, kamu hastanelerinde verimliligin zaman iginde artis egilimi
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gosterdigini, Ozel hastanelerde ise teknolojik maliyetlerin etkinligi azalttigim
vurgulamaktadir. Bu ¢alismanin bulgulart da benzer bicimde, kamu hastanelerinin
kapasite kullanimi1 ve vaka basi maliyet agisindan goreli olarak daha etkin bir yapiya sahip
oldugunu ortaya koymaktadir. Kamu hastanelerinin SGK iizerindeki toplam yiikii yiiksek
olsa da birim maliyet diizeyinde maliyet-etkin hizmet iiretimi, kamu sektoriiniin saglik
finansmaninda temel tas1 oldugunu gostermektedir.

Ekonomik agidan degerlendirildiginde, kamu hastanelerinin sundugu hizmetlerin
marjinal maliyetinin, 6zel hastanelere kiyasla daha diisiik oldugu; dolayisiyla saglik
sisteminin toplam refah etkisi a¢isindan kamu sektoriiniin sosyal fayda iiretim
kapasitesinin daha yiiksek oldugu sdylenebilir. Buna karsilik, 6zel hastanelerin
fiyatlandirma stratejilerinin ve SGK anlagmalarinin yeterli denetim mekanizmalarina tabi
olmamasi, finansal siirdiiriilebilirlik ac¢isindan risk olusturmaktadir. Bu durum, literatiirde
Ozgiilbas vd. (2008) ve Yesilyurt ve Yesilyurt (2006) tarafindan vurgulanan “Gzel
hastanelerin finansal giiclerine ragmen kamu politikalarina uyum zorluklar1” bulgulariyla
da ortiismektedir.

Sonu¢ olarak, elde edilen analizler, literatiirdeki ampirik bulgularla birlikte
degerlendirildiginde, Tiirkiye’de saglik sisteminin mali yapisinda iki yonlii bir dinamik
bulundugunu gostermektedir ki, kamu hastaneleri finansal agidan daha siirdiiriilebilir,
0zel hastaneler ise hizmet kalitesi agisindan daha rekabetc¢idir. Ancak bu denge, SGK’nin
O0deme mekanizmalar1 iizerinde yogun bir baski olusturmaktadir. Dolayisiyla, kamu ve
0zel hastaneler arasindaki maliyet farklarinin azaltilabilmesi i¢in 6deme modellerinin
maliyet-etkililik temelli bigimde yeniden diizenlenmesi, fiyatlandirma politikalarinin
seffaflagtirilmasi ve performansa dayali s6zlesme mekanizmalarinin giiclendirilmesi hem
literatiirde hem de bu calismanin bulgularinda Onerilen ortak yonelim olarak ©ne
¢ikmaktadir.

Saglik hizmeti liretiminde ortaya ¢ikan maliyet farkliliklarinin sosyal giivenlik
kesimi iizerinde birbirinden farkli baskilar olusturdugu agikca goriilmektedir. Kamu
hastanelerine iliskin bulgular, bu kurumlarda gerceklesen birim maliyet artiglarinin
sistemin genel finansman yiikiinii yukar1 ¢ektigini gostermektedir. Ekonomik agidan bu
durum, kamu hastanelerinin yiliksek kullanim oranlarina sahip olmasi nedeniyle

maliyetlerde yasanan kiigiik degisimlerin dahi genis bir biit¢e etkisi yarattigini ortaya
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koymaktadir. Kamu hastanelerinin maliyet davranisi, sosyal giivenlik kesimi biit¢esinin
kirilganligini dogrudan etkileyen bir unsur haline gelmektedir.

Tirkiye’de saglik 6demelerinin uzun dénemde dogrudan vaka basi maliyetlerle
baglantili oldugunu gostermektedir. Bu durum, hasta sayisindaki degisimlerden ziyade
her bir hastanin sisteme getirdigi maliyetin biitge lizerindeki baskiy1 belirledigini ortaya
koymaktadir. Kamu hastaneleri acisindan bakildiginda vaka basi maliyetlerin artigi
toplam saglik harcamalari lizerinde dogrudan ve kalici bir etki yaratmaktadir. Bu nedenle
kamu hastanelerinde yalnizca kapasite artirimi degil, ayn1 zamanda verimlilik, maliyet
kontrolii ve kaynak kullaniminin rasyonellestirilmesi kritik hale gelmistir. Sevk zincirinin
etkinlestirilmesi, birinci basamagin gii¢lendirilmesi ve vatandaglarin dogrudan iiglincii
basamak kurumlara yoneliminin siirlandirilmasi, maliyet baskisini azaltacak énlemler
arasinda degerlendirilebilir. Ayrica performansa dayali degil, kaliteye dayali finansman
modellerinin benimsenmesi ve lojistik maliyetlerin optimizasyonu da biit¢e lizerinde
rahatlatici etki yaratacaktir.

Ozel hastanelere iliskin sonuglar ise daha farkli bir ekonomik dinamige isaret
etmektedir. Ozel hastanelerde vaka basi maliyetin sosyal giivenlik kesimi ddemeleri
tizerindeki daha giiglii etkisi, 6zel sektoriin fiyatlandirma yapisinin kamudan ayristigini
gostermektedir. Ekonomik acidan bakildiginda, 6zel hastanelerin daha yiiksek maliyetle
hizmet {iretmesi, sosyal giivenlik kesimine aktarilan kaynaklarin hizmet sunumu ile
maliyet dengesi arasinda zaman zaman uyumsuzluk olusturabilecegini gostermektedir.
Bu bulgu, s6zlesmeli hizmetlerin ekonomik agidan yeniden yapilandirilmasi gerekliligini
giiclendirmektedir. Vaka bas1 maliyetlerin uzun vadede saglik harcamalarini artirdigini ve
bu etkinin gii¢lii bir sekilde istatistiksel olarak dogrulandigin1 géstermektedir. Bu bulgu,
SGK’nin 6zel sektore yaptig1 geri 6demelerin zamanla artis egiliminde oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu noktada geri 6deme mekanizmalarinin gézden gegirilmesi, maliyet
yapilarinin  seffafliginin artirilmas1 ve yliksek teknolojiye dayali tedavilerde oOzel
hastanelerin maliyetlerini diizenli bi¢gimde raporlamasinin zorunlu hale getirilmesi
onemlidir. Ozel sektorde value-based healthcare yaklasimiyla, yalnizca hizmet sunumuna
degil tedavi sonuglarina goére odeme yapilmasi, kamu kaynaklarmin daha etkin
kullanilmasina katk1 saglayabilir.

Regete basi maliyetin anlamli etkisi ise ilag tiikketiminin sosyal giivenlik kesimi

harcamalar1 igindeki payinin giderek arttigini gostermektedir. Ekonomik agidan bu bulgu,
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ozellikle kronik hastaliklar nedeniyle siirekli ila¢ kullanim1 gerektiren niifus gruplarinin
biitge iizerinde yaratti§i uzun vadeli yiikii goriiniir kilmaktadir. ilag fiyatlarindaki
degisimler ve tiikketim miktarindaki artis, sosyal giivenlik kesimi agisindan
ongoriilebilirligi diisiik ve mali baskis1 yiliksek bir alan olusmasina neden olmaktadir.
Recete basi maliyet ile saglik 6demeleri arasindaki giiclii es biitiinlesme iligkisi, ilag
harcamalarinin saglik sisteminin en belirleyici mali unsurlarindan biri haline geldigini
gostermektedir. Regete sayisindaki artis smirli kalmasmma ragmen regete bagsina
maliyetlerin hizla yiikselmesi, ilag politikalarinin makroekonomik sonuglar dogurdugunu
acikeca ortaya koymaktadir. Bu ¢ergevede farmakoekonomik degerlendirmelerin zorunlu
hale getirilmesi, yerli liretim ve jenerik ila¢ kullaniminin artirilmasi, hekimlerin recete
yazim davraniglarin1 yonlendirecek karar destek sistemlerinin yayginlastirilmasi ve akilci
ilag kullaniminin yalnizca klinik degil ayn1 zamanda ekonomik bir politika boyutu olarak
ele alinmasi 6nemlidir.

Elde edilen bulgular sosyal giivenlik kesiminin finansman baskisinin tek bir maliyet
unsurundan degil, hastane hizmetleri ve ilag tiikketimi gibi birbirini tamamlayan
alanlardan kaynaklandigini ortaya koymaktadir. Ekonomik agidan bu durum, biitce
yonetiminin sadece maliyet artislarina tepki veren bir yapida degil, maliyet olusum
stireclerini onceden Ongdriip yonlendirebilen bir stratejiyle ele alinmasini gerekli
kilmaktadir. Calismanin bulgulari, saglik harcamalarindaki artis egiliminin sistemde uzun
vadeli bir finansman baskis1 olusturdugunu ve bu baskinin kontrol altina alinabilmesi i¢in
maliyet-etkililik temelli bir yaklasimin ekonomik zorunluluk oldugunu géstermektedir

Genel saglik finansmani perspektifinden bakildiginda ise global biitge uygulamalari
ile kamu ve {iniversite hastanelerinin yillik harcama ¢ergevesinin dnceden belirlenmesi,
saglik teknolojisi degerlendirme kurumlarinin kurulmasi ve maliyet-etkinlik odakl
politikalarin  karar siireglerine entegre edilmesi uzun vadeli siirdiiriilebilirligi
giiclendirecektir. Diizenli bicimde yapilan ekonometrik analizlerin politika yapiminda
rehber olarak kullanilmas1 da saglik harcamalarindaki ani artislarin  6nceden
Ongoriilmesine ve erken miidahale edilmesine olanak taniyacaktur.

Bu biitiinsel ¢ergevede ulasilan sonug, saglik harcamalarinin seyrini belirleyen en
kritik unsurun vaka bas1 maliyetler oldugudur. Kamu, 6zel ve ilag sektorlerinin her biri
farkl1 dinamiklerle bu maliyetleri yukar1 ¢ekmekte, bu nedenle her alan i¢in ayr1 ama

birbirini tamamlayan politika setlerinin gelistirilmesi gerekmektedir.
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Saglik harcamalarinin siirdiiriilebilirligi yalnizca mali disiplinle degil, aym
zamanda hizmet kalitesini ve erisimi Onceleyen insani politikalarla saglanmalidir. Bu
cercevede, etkin maliyet yonetimi ve sosyal adaleti gozeten bir saglik finansman yapisi

hem ekonomik dengeler hem de toplum saglig1 agisindan vazgecilmezdir.
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SONUC VE POLITIiKA ONERILERI

Bu ¢alisma, Tiirkiye’deki kamu ve 6zel hastanelerin sosyal giivenlik sistemine olan
etkilerini, saglik ekonomisinin temel ilkeleri ve ampirik veri analizleri ¢ergevesinde
kapsamli bir sekilde incelemeyi amaclamistir. Saglik hizmetlerinin finansman yapisinin
temel belirleyicisi olan sosyal gilivenlik sistemi, iilkedeki saglik kurumlarinin isleyis
bicimlerini, hizmet sunum kapasitelerini ve mali siirdiiriilebilirligini dogrudan
etkilemektedir. Ozellikle Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) ile sézlesmeli olarak galisan
kamu ve 6zel hastanelerin, bu sisteme maliyet agisindan olan katkilar1 ve ytkleri,
Tiirkiye’de saglik politikalarinin belirlenmesinde kritik rol oynamaktadir.

Calismada oncelikle sosyal giivenligin tarihsel gelisimi, kurumsal yapist ve
finansman kaynaklar1 teorik olarak ele alinmig; ardindan kamu ve 6zel hastanelerin
yapisal 6zellikleri ile saglik sistemi i¢indeki rollerine odaklanilmistir. Bu baglamda saglik
harcamalarinin seyrine, kurumlarin maliyet yapisina ve hizmet sunum profillerine dair
veriler kullanilarak, kamu ve 6zel sektoriin sosyal giivenlik sistemine olan etkileri
karsilastirmali olarak analiz edilmistir.

Analiz bulgular biitiinciil bir bakis acgisiyla degerlendirildiginde, kamu ve 6zel
hastanelerin her ikisinin de sosyal giivenlik sistemi lizerinde istatistiksel ve ekonomik
acidan anlamli etkiler yarattifi; ancak bu etkilerin yonii, biylkligi ve etki
mekanizmalarinin hastane tiiriine gore belirgin bigimde farklilastig1 goriilmektedir. Kamu
hastaneleri, genis hizmet ag1, gorece diisiik birim maliyetler ve yaygin erisim olanaklari
sayesinde sosyal giivenlik sistemi acisindan temel hizmet sunucusu konumunu
stirdiirmektedir. Bununla birlikte, kamu hastanelerine yonelik yiiksek miiracaat sayilari,
hasta yogunlugunu artirarak mevcut insan kaynagi ve teknolojik altyapr iizerindeki
baskiy1 derinlestirmekte; bu durum hem hizmet sunum siirecinde aksamalar yasanmasina
hem de hizmet kalitesi ve hasta memnuniyetinin olumsuz yonde etkilenmesine yol
acabilmektedir.

Ozel hastaneler ise daha esnek hizmet sunumu, gelismis altyap1 ve hasta odakli
yaklasimi ile dikkat cekmektedir. Bu olumlu ydnlerine karsin, maliyet acisindan sosyal
giivenlik sistemi iizerinde olusturduklari yiik daha yiiksektir. Ozellikle baz1 branslarda
yapilan iglemlerin faturalandirilmasinda karsilasilan seffaflik sorunlari ve gereksiz islem
yogunlugu, sosyal giivenlik sistemi agisindan mali denetimi gii¢lestiren unsurlar olarak

one cikmaktadir. Analiz bulgular1 ¢ercevesinde degerlendirildiginde, 6zel hastanelerin
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kurulusu ve devlet tarafindan desteklenmesi, yalnizca saglik hizmeti sunumunda
niceliksel bir artis saglamaya yonelik bir tercih degil; ayni zamanda kamu saglik
sisteminin siirdiiriilebilirligini gliclendirmeyi amaglayan stratejik bir politika araci olarak
one c¢ikmaktadir. Ampirik sonuglar, saglik hizmetlerine olan talebin artmasinin sosyal
giivenlik sistemi tizerinde belirgin bir mali baski olusturdugunu gostermekte; bu durum,
devletin hizmet sunum ytikiinii 6zel sektorle paylagsma yoniindeki tercihinin rasyonel bir
zemine dayandigimi ortaya koymaktadir. Bu baglamda 6zel hastaneler, kamu saglik
sisteminin alternatifi degil, kamunun kapasitesini tamamlayan ve hizmet arzin1 genisleten
yapilar olarak konumlanmaktadir.

Elde edilen bulgularla uyumlu bicimde, devletin 6zel hastaneleri desteklemesi;
altyap1 ve teknoloji yatirnmlarinin kamu biit¢esi disindan finanse edilmesini miimkiin
kilarken, kamunun sinirli kaynaklarin1 daha ¢ok ytiksek riskli vakalar, ileri tedaviler ve
koruyucu saglik hizmetlerine yonlendirmesine olanak saglamaktadir. Ancak analiz
sonuglari, 6zel hastanelerin sosyal giivenlik sistemi {izerindeki etkisinin tamamen sinirlt
olmadigin1 da gostermekte; bu nedenle s6z konusu destek mekanizmalarinin SGK
sozlesmeleri, SUT fiyatlar1 ve diizenleyici ¢ergeve araciligiyla kamu yarar1 gozetilerek
stirdiiriilmesinin dnemini ortaya koymaktadir. Sonug¢ olarak, 6zel hastanelere yonelik
destek politikalari, saglik hizmetlerinde erisilebilirlik ve kalite artig1 ile mali denge
arasindaki hassas iligkinin korunmasi amaciyla, ampirik bulgular 1s18inda dikkatle
tasarlanmasi gereken bir alan olarak degerlendirilmektedir.

Bu baglamda gergeklestirilen ekonometrik analizler, kavramsal bulgularla 6rtiisen
sonuclar vermistir. Yapilan ADF, PP ve RALS ADF birim kok testleri, ¢aligmada yer alan
saglik harcamasi, devlet ve 6zel hastane vaka basi maliyetleri ile recete bas1 maliyet
serilerinin duragan olmadigini, ancak birinci farklar1 alindi§inda duraganlastiklarini
ortaya koymustur. Bu durum, degiskenlerin uzun dénemli iligkilere konu olabilecek
yapida olduklarini gostermektedir.

Es biitlinlesme testleri (EG ve RALS-EG) ile yapilan analizlerde, saglik 6demeleri
ile devlet hastanesi vaka bas1 maliyeti, 6zel hastane vaka basi maliyeti ve regete basi
maliyet arasinda anlamli uzun dénemli iliskiler bulunmustur. Ozellikle RALS-EG testi,
geleneksel EG testine gore daha yiiksek istatistiksel anlamlilik saglamis ve kamu ile 6zel
hastane maliyetlerinin sosyal giivenlik harcamalariyla gii¢lii bigimde iligkili oldugunu

gostermistir.
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Devaminda uygulanan DOLS, FMOLS ve CCR analizleri, séz konusu
degiskenlerin saglik harcamalari iizerindeki katsay1 etkilerini ortaya koymustur. Her {i¢
analiz tiiriide, 6zellikle devlet hastanelerinin vaka basi maliyetlerinin sosyal giivenlik
harcamalar iizerinde en giiclii etkiye sahip oldugunu gostermistir. Bunu sirasiyla 6zel
hastaneler ve regete basi maliyet izlemistir. Bu bulgular, kamu hastanelerinin daha biiyiik
hizmet hacmine sahip oldugunu ve maliyetlerinin SGK biitgesi lizerindeki baskisinin
ylksek oldugunu ortaya koymaktadir.

FMOLS, DOLS ve CCR tahmin sonuglarinda devlet hastanclerine iliskin
katsayilarin 6zel hastanelere kiyasla daha yiiksek bulunmasi, saglik hizmetlerinin yapisal
isleyisiyle yakindan iliskilidir. Ozellikle iiniversite hastaneleri basta olmak iizere devlet
hastaneleri, saglik sisteminde daha karmasik, ileri diizey uzmanlik gerektiren ve ¢ogu
zaman hayati risk tasiyan vakalarin tedavi edildigi merkezler konumundadir. Agir
hastaliklarin tan1 ve tedavi siire¢leri, coklu brans katilimy, ileri teknoloji kullanimi, yogun
bakim gereksinimi ve uzun yatis siireleri gibi unsurlar, bu kurumlarda sunulan hizmetlerin
maliyet yapisin1 dogal olarak yiikseltmektedir. Buna karsilik 6zel hastaneler, hasta profili
acisindan daha secici bir yap1 sergileyebilmekte ve cogunlukla gorece diisiik riskli, kisa
stireli ve planlanabilir tedavilere odaklanabilmektedir. Bu durum, devlet hastanelerinin
yalnizca niceliksel olarak degil, niteliksel olarak da daha agir bir hizmet yiikiinii
istlendigini gostermektedir. Dolayisiyla ekonometrik bulgularda kamu hastanelerinin
sosyal giivenlik sistemi {izerindeki etkisinin daha yiiksek goriinmesi, verimsizlikten
ziyade, saglik sisteminin esitlik ve erisilebilirlik ilkeleri dogrultusunda {istlenilen
toplumsal sorumlulugun bir yansimasidir. Devlet ve iiniversite hastaneleri, saglik
hizmetlerinin son basvuru noktasi olarak en kirilgan hasta gruplarini tedavi etmekte ve
bu yoniiyle sosyal giivenlik sisteminin siirdiiriilebilirligi agisindan vazgec¢ilmez bir rol
oynamaktadir.

Analizlerin tamami birlikte degerlendirildiginde, Tiirkiye’de sosyal giivenlik
sisteminin siirdiiriilebilirligi agisindan kamu ve 06zel sektoriin dengeli bigimde
yapilandirilmasi gerektigi sonucuna ulasilmaktadir. Kamu hastanelerinin finansal agidan
daha maliyet-etkin hizmet sunmalari, sistemin genel yiikiinii azaltirken; 6zel hastanelerin
ise denetim mekanizmalar1 ile biitlinlesmis bi¢imde c¢aligmalari, maliyetlerin seffaf

bicimde belirlenmesi agisindan 6nem arz etmektedir.
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Ayrica, recete bast harcamalarda goézlemlenen artis egilimi, sadece saglik
kurumlarmin degil, ayn1 zamanda ilag politikalarinin da sosyal giivenlik harcamalarindaki
artista 6nemli rol oynadigini gdstermektedir. Bu nedenle, sadece hastane hizmetlerinin
degil, birinci basamak saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi, recete planlamalarinin
gozden gecirilmesi ve hasta yonlendirme sistemlerinin etkin hale getirilmesi gibi alanlara
da yatirim yapilmasi gerekmektedir.

Iktisadi acidan bakildiginda, saglik hizmetleri piyasasinda devletin rolii yalnizca
finansman saglayici olarak degil, ayn1 zamanda etkin bir diizenleyici ve denetleyici aktor
olarak belirginlesmektedir. Kamu hastanelerinin diisiik maliyetli hizmet sunumu, dlgek
ekonomileri ve sosyal refah fonksiyonlariyla uyumludur; ancak bu avantajin
korunabilmesi, teknolojik  altyapt  yatinmlarmin  ve insan  kaynaklarinin
giiclendirilmesiyle miimkiindiir. Ote yandan 6zel sektoriin, yenilik¢ilik ve hizmet kalitesi
konularinda sundugu katki, rekabetin ve hizmet c¢esitliliginin artmasina yardimci
olmaktadir. Bu baglamda, kamu ve 6zel sektor arasinda “tamamlayici rekabet” modeline
dayali bir denge kurulmasi hem maliyet etkinligini hem de hizmet kalitesini optimize
edebilir.

Tiirkiye’de saglik harcamalarinin iktisadi etkileri iki yonliidiir: kisa vadede maliyet
baskis1 yaratirken, uzun vadede beseri sermayeyi gili¢lendirerek ekonomik potansiyeli
artirmaktadir. Bu nedenle, saglik harcamalarinin etkin ydnetimi ve siirdiiriilebilir
finansmani, yalnizca SGK biit¢esinin korunmasi degil, ayn1 zamanda {ilke ekonomisinin
genel direncinin artirilmasi acisindan da 6nem tagimaktadir. Kamu harcamalarinda
verimlilik ilkesi ile sosyal adalet ilkesinin dengelenmesi hem mali dengeyi koruyacak
hem de toplumun genel refah diizeyini yiikseltecektir.

Calismada ulasilan bulgular gostermektedir ki, Tiirkiye nin saglik sisteminde kamu
ve Ozel hastaneler birbirini tamamlayan, ancak maliyet ve denetim agisindan farkli
dinamiklere sahip yapilardir. Kamu hastaneleri sosyal gilivenlik sisteminin temel tasi
olmaya devam ederken, 6zel hastanelerin hizmet kapasitesinin sosyal giivenlik sistemine
entegre edilmesi, ancak siki denetim ve stratejik s6zlesme yonetimiyle siirdiirtilebilir hale
getirilebilir. Bubaglamda, gelecege doniik politika olusturma siireglerinde, ampirik analiz
bulgular1 1s181inda kamu-6zel is birligi modellerinin yeniden degerlendirilmesi ve sosyal
giivenlik finansman yapisinin giiclendirilmesi temel bir zorunluluk haline gelmistir.

Tirkiye’de sosyal glivenlik sisteminin siirdiiriilebilirligini saglamak, kamu kaynaklarini
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daha etkin kullanmak ve saglik hizmetlerinde esitligi giiclendirmek adina ¢esitli politika
Onerilerine ihtiya¢ duyuldugu anlasilmistir.

Oncelikle hem kamu hem de 6zel hastanelerin SGK biitcesi iizerindeki yiikii her
gecen yil artmaktadir. Bu durum, saglik finansmaninda maliyet-etkililik ilkesini 6n plana
cikarmay1 gerekli kilmaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda sadece hizmet
miktarina degil, aym1 zamanda sunulan hizmetin niteligine ve sonucuna gore bir
degerlendirme yapilmali, kaynak tahsisi bu dogrultuda yeniden sekillendirilmelidir.

Kamu hastanelerinin bolgesel dagiliminda gozlenen dengesizliklerin giderilmesi ve
altyap1 ile insan kaynagimin gii¢lendirilmesi, 6zel hastanelere yonelimin azaltilmasi
acisindan onemlidir. Bu yaklasim, ayni zamanda saglik hizmetlerine erisimde adaleti
saglayacak ve sosyal giivenlik sisteminin maliyetini diisiirecektir.

Son donemde giindeme gelen 6zel hastanelerdeki usulsiiz faturalandirma ve
yolsuzluk iddialari, bu bulgularin ger¢ek hayattaki yansimalarini ortaya koymaktadir. Bu
vakalar, 6zel hastanelerin SGK {izerindeki yiikiiniin yalnizca yapisal maliyet farklarindan
degil, aym1 zamanda denetim eksiklikleri ve baz1 yanhs uygulamalardan da
kaynaklanabilecegini gostermektedir. Dolayisiyla saglik ekonomisine dair analizlerde
sadece rakamlar degil, yonetisim kalitesi, etik ilkeler ve idari kapasite de dikkate
alinmalidur.

Calismanin bulgulari, kamu ve 6zel hastanelerdeki vaka basi maliyetlerin ve regete
harcamalarinin sosyal giivenlik kesiminin finansman yiikiinii anlaml1 bi¢imde etkiledigini
gostermektedir. Bu sonuglara dayanarak politika yapicilarin 6zellikle maliyet yonetimi,
hizmet sunumundaki etkinlik ve ilag tiilketimindeki rasyonellestirme konularina daha
fazla odaklanmasi gerekmektedir. Kamu hastanelerinde ortaya ¢ikan maliyet artiglarinin
finansman tlizerinde giiclii bir etkisi bulundugundan, bu kurumlarda kaynak kullaniminin
daha verimli hale getirilmesi onem tasimaktadir. Hizmet bas1 6deme yerine kalite ve
performansa dayali 6deme modellerinin gii¢lendirilmesi, maliyet baskisini azaltabilecek
araglardan biri olarak degerlendirilebilir.

Ozel hastanelerdeki vaka bas1 maliyetlerin sosyal giivenlik kesimine daha yiiksek
diizeyde yansidig1 bulgusu, sozlesme siireglerinin gézden gecirilmesi gerektigine isaret
etmektedir. Bu kapsamda, 0zel hastaneler i¢in uygulanan paket fiyatlarin belirli
donemlerde yeniden degerlendirilmesi, maliyet artis hizlari ile sosyal giivenlik kesiminin

biitce siirdiiriilebilirligi arasinda daha dengeli bir yap1 kurulmasini saglayabilir. Ayrica
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Ozel sektor ile yapilan sozlesmelerde hizmet standardizasyonunun artirilmasi,
maliyetlerin 6ngoriilebilirligini gliglendirerek finansman baskisini hafifletebilir.

Recete bas1 maliyetin toplam harcamalar iizerindeki etkisi, ilag tiiketimindeki artig
egilimlerine kars1 daha etkin bir politika yaklasiminin gerekliligini ortaya koymaktadir.
Bu dogrultuda, akilci ilag kullanim programlariin yayginlastiriimasi, esdeger ilag
farkindaliginin artirilmasi ve hekimlerin regete davraniglarini destekleyici klinik
rehberlerin giincellenmesi gibi uygulamalar, ila¢ giderlerinin kontrol altina alinmasina
katki saglayabilir. Boyle bir yaklasim hem hastalarin dogru tedaviye yonlendirilmesini
hem de gereksiz maliyetlerin azaltilmasini miimkiin kilacaktir.

Bu bulgular cercevesinde genel olarak sosyal giivenlik kesiminin saglik
harcamalarindaki artig egilimini dengeleyebilmesi i¢cin maliyet-etkililik analizi temelli bir
yaklasim benimsemesi Onemlidir. Hem kamu hem de 6zel hizmet sunucular igin
maliyetlerin diizenli olarak izlenmesi, denetim mekanizmalarinin giiclendirilmesi ve
hizmet planlamasinda veri temelli politikalarin  Onceliklendirilmesi, finansal
stirdiiriilebilirligin saglanmasina yardimci olacaktir. Caligmanin ortaya koydugu iliskiler,
saglik sisteminde daha biitiinciil ve maliyet odakli politikalarin benimsenmesinin zorunlu
hale geldigini gostermektedir.

Politika yapicilar igin bu bulgular ii¢ dnemli noktay1 giindeme getirmektedir. Ik
olarak, SGK’nin fatura ve provizyon sistemleri daha giiclii dijital dogrulama
mekanizmalariyla  desteklenmelidir. Ikinci olarak, ©6zel hastanelerle yapilan
sozlesmelerde hizmet kalitesi ve yaptirimlar daha net ve baglayici hale getirilmelidir.
Ugiincii olarak ise, kamu kaynaklarm kétiiye kullanan uygulamalara karsi caydirict
yaptirimlar etkin bicimde uygulanmali, boylece hem mali disiplin korunmali hem de
vatandaslarin saglik sistemine olan gliveni gii¢lendirilmelidir.

Kamu ve 6zel saglik sektorleri arasinda optimal bir denge olusturulmadig stirece
sosyal giivenlik sisteminin mali yapisinin kirilgan hale gelecegini gostermektedir. Bu
nedenle, saglik ekonomisinde etkin kaynak tahsisini saglayan, mali disiplini koruyan ve
sosyal fayday1 onceleyen bir politika yaklasimi benimsenmelidir. Boyle bir yaklasim,
yalnizca sosyal giivenlik kurumunun mali siirdiiriilebilirligini giivence altina almakla
kalmayacak, ayn1 zamanda toplumun uzun vadeli ekonomik refahini da gii¢lendirecektir.

Sosyal giivenlik sistemi {izerindeki mali baskinin azaltilmasina yonelik olarak

tamamlayict saglik sigortas1 uygulamalarinin tesvik edilmesi, bireylerin saglk
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hizmetlerine erigimini giiclendirirken kamuya ait finansal ytikiin daha dengeli bir bigcimde
paylasilmasina katki saglayacaktir. Buna ek olarak, saglik hizmetlerinde dijital altyapinin
yayginlagtirilmasi; recgete, faturalama ve geri 6deme siireclerinin daha etkin, izlenebilir
ve seffaf bicimde yonetilmesini miimkiin kilacak, boylece kaynak kullaniminda etkinligi
artirarak suistimal risklerinin azaltilmasina hizmet edecektir.

Son olarak, niifusun yaslanmasi ve saglik hizmetlerine olan talebin artmasi gibi
demografik degisimler g6z oniinde bulundurularak, sosyal giivenlik sisteminin aktiieryal
dengesi korunmali, gerekirse prim oranlari, emeklilik yasi ve hizmet siiresi gibi
parametrelerde diizenlemeye gidilmelidir. Bu yapisal adimlarin atilmasi, uzun vadeli
stirdiiriilebilirlik acisindan kritik 6nem tagimaktadir.

Tim bu Oneriler, saglik sisteminin sadece mali olarak degil, ayn1 zamanda sosyal

adalet ve insani degerler temelinde daha giiclii bir yapiya kavugmasini amaglamaktadir.
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