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Saglik insanlik tarihi ile anilan en 6nemli kavramlardan biri olmustur. Saglik, bir
kisinin veya bir toplulugun bedensel, ruhsal ve sosyal yoniinden tam anlami ile
performansinin en iist diizeyde olmasi anlamia gelmektedir. Bu durum, sadece hastalik
veya yaralanmanin olmamasi degil, ayn1 zamanda fiziksel, zihinsel ve sosyal refahin en
uygun diizeyde oldugu bir durumu igerir. Bireyin daha sonra da toplumun ilerlemesi i¢in
¢ok Onemli bir faktdr olan saglik i¢in en 6nemli sartlarin basinda ekonomik kosullar

gelmektedir.

Bireyler ve toplumlarin saglikli kalabilmesi i¢in, gii¢lii bir ekonomiye ve bu
durumun siirdiiriilebilir olmasi hayati onem tagir. Ulkenin ekonomisi ile saglik
harcamalar1 ve beseri sermaye arasinda 6nemli bir iligki bulunmaktadir. Saglikli bireyler
ve toplumlar, daha tiretken olduklari i¢in iiretime ve ekonomiye olumlu katki saglarken,
hastalik durumunda veya saglik hizmetlerine erisimde zorluk yasayan tilkeler ekonomik

olarak olumsuz etkilenebilir.

Bu calisma, secilmis OECD iilkeleri ve Tiirkiye’nin 2015-2023 dénemindeki
saglik performanslarin1 degerlendirmek amaciyla TOPSIS (Technique for Order
Preference by Similarity to Ideal Solution) yontemini kullanarak yapilmistir. Bu tilkeler,
cesitli saglik sistemlerine, degisen ekonomik kalkinma diizeylerine ve 2015-2023
donemine iligkin giivenilir verilerin mevcudiyetine gore se¢ilmistir. Segilen iilkelere ait
veriler Diinya Bankasi, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve ulusal istatistik kurumlar1 gibi
saygin kaynaklardan toplanmaktadir. 2015°ten 2023’e kadar olan zaman dilimi, saglik
harcamalar1 ve sonuglarindaki son egilimleri ve degisiklikleri yakalamak ve analizin

uygunlugunu ve dogrulugunu saglamak i¢in secilmistir.

Kiriterlerin agirliklarinin belirlenmesinde CRITIC yontemi kullanilmaktadir. Bu
yontem, hem kontrast yogunlugunu hem de kriterler arasindaki korelasyonu hesaba

katarak agirlik belirlemede dengeli ve objektif bir yaklagim saglar.

Anahtar Kelimeler: Saglik; Saglik Gostergeleri; Saglik Harcamalari; TOPSIS



ABSTRACT

Health has been one of the most important concepts in human history. Health
means the highest level of physical, mental and social performance of a person or a
community. This includes not only the absence of disease or injury, but also a state of
optimal physical, mental and social well-being. Economic conditions are one of the most
important conditions for health, which is a very important factor for the progress of the

individual and then the society.

For individuals and societies to remain healthy, it is vital that they have a strong
economy and that this situation is sustainable. There is an important relationship
between a country’s economy, health expenditures and human capital. While healthy
individuals and societies contribute positively to production and the economy as they
are more productive, countries that suffer from illness or difficulties in accessing health
services can be negatively affected economically.

This study was conducted using the TOPSIS (Technique for Order Preference by
Similarity to Ideal Solution) method to assess the health performance of selected OECD
countries and Turkey for the period 2015-2023. These countries were selected based on
their diverse health systems, varying levels of economic development and the
availability of reliable data for the period 2015-2023. Data for the selected countries are
collected from reputable sources such as the World Bank, the World Health
Organization (WHO) and national statistical agencies. The time period from 2015 to
2023 was chosen to capture recent trends and changes in health expenditures and

outcomes and to ensure relevance and accuracy of the analysis.

The CRITIC method is used to determine the weights of the criteria. This method
provides a balanced and objective approach to weighting, taking into account both

contrast intensity and correlation between criteria.

Keywords: Health; Health Indicators; Health Expenditures; TOPSIS
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ARASTIRMANIN KONUSU

Bu calisma, Tiirkiye ve se¢ilmig OECD fiilkeleri arasinda 2015 ile 2023 yillari
arasinda saglik harcamalarinin belirlenmesinde sosyo-ekonomik unsurlarin roliinii
arastirmayr amaglamaktadir. Iki farkli model kullanilarak sosyal ve ekonomik
degiskenler incelenmis ve bu modeller TOPSIS yontemiyle ekonometrik tahminlerde

kullantlmistir.

Analizlerin sonuglarina gore, sosyal degiskenler lizerine odaklanan modelde
saglik harcamalarii etkileyen en 6nemli faktoriin dogumda beklenen yasam siiresi
oldugu bulunmustur. Ekonomik degiskenler {izerine odaklanan modelde ise saglik
harcamalarin1 etkileyen en 6nemli faktorlerin kisi bast gelir ve enflasyon orant oldugu

tespit edilmistir.

Bu bulgular, saglik harcamalarinin belirlenmesinde sadece saglikla ilgili
faktorlerin degil, ayn1 zamanda sosyal ve ekonomik faktorlerin de nemli rol oynadiginm
gostermektedir. Bu tiir analizler, saglik politikalarinin ve kaynaklarin etkin bir sekilde

yonetilmesine katki saglayabilir.

ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMIi

Bu arastirmanin en 6nemli amaci bir toplumun gelismesindeki 6ncii rol olan
saglik kavramina deginmektir. Boylelikle saglik birey, saglikli toplum yaklasimi ile
stirdiirtilebilir bir biiylime ve kalkinma yaraticiligina olan inancimizdir. Bireyin hem
fiziksel hem de ruhsal sagligi toplumun daha iyi bir {iretim siirecine gireceginin de
gostergesidir. Boylelikle Ragnar Nurkse’iin “Fakirligin sebebi fakirliktir” tezinin tam
tersi Uretilebilecek ve saglikli birey, saglikli toplum, yiiksek iiretim ve siirdiiriilebilir

yuksek biiylime ve kalkinma dongiisii saglanabilecektir.

Bu calisma, Secilmis OECD iilkeleri ve Tiirkiye’nin 2015-2023 dénemindeki
saglik performanslarimi degerlendirmek amaciyla TOPSIS (Technique for Order
Preference by Similarity to Ideal Solution) yontemi kullanilmistir. Bu iilkeler, cesitli
saglik sistemlerine, farkli ekonomik diizeylerine ve 2015-2023 ddénemine iliskin

verilerine gore secilmistir.
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Segilen iilkelere ait veriler Diinya Bankasi, Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve ulusal
istatistik kurumlar1 gibi saygin kaynaklardan toplanmaktadir. 2015’ten 2023’e kadar
olan zaman dilimi, saglik harcamalar1 ve sonuglarindaki son egilimleri ve degisiklikleri

yakalamak ve analizin uygunlugunu ve dogrulugunu saglamak igin segilmistir.

Kriterlerin agirliklarinin belirlenmesinde CRITIC yontemi kullanilmaktadir. Bu
yontem hem kontrast yogunlugunu hem de kriterler arasindaki korelasyonu hesaba

katarak agirlik belirlemede dengeli ve objektif bir yaklagim saglar.

ARASTIRMANIN YONTEMI

Aragtirmada 6zellikle 2015-2023 yillar1 aras1 secilmistir. Bu se¢imi yaparken
hem pandemi Oncesi, pandemi dénemi ve pandemi sonrast donemi verileri kullanilarak

son yillardaki daha net bir sonug elde etmek planlanmaistir.

Calismada kullanilan makroekonomik verileri World Bank ve Diinya Saglik
Orgiitii’nden temin edilmistir. Istatistik Kurumu (TUIK) web siteleri ise diger veri

kullanim yerleridir.

Arastirmada kullanilan metot ise bu ¢alismada 6zellikle agik kaynaklardan elde
edilen veriler TOPSIS, (Technique for Order Preference by Similarity to Ideal Solution)
yontemidir, bu yontem ¢ok kriterli karar verme siire¢lerinde kullanilan bir karar verme
yontemidir. TOPSIS, alternatifler arasinda en iyi veya en kotii olam belirlemek icin
kullanilir. Oncelikle her alternatifin belirli kriterlere gore ne kadar iyi veya kotii oldugu
hesaplanir. Daha sonra, en iyi ve en kotli alternatiflere olan benzerlige gore her
alternatifin bir "ideal ¢6ziime" olan yakinligi hesaplanir. En 1yi olan alternatif, ideal
¢Oziime en yakin olan, en kotii olan ise ona en uzak olan alternatif olarak belirlenir. Bu

sekilde, TOPSIS yontemi karar verme siirecini objektif bir sekilde destekler.

ARASTIRMA HIPOTEZLERI / PROBLEM

Calismada onde gelen ekonometrik modellerden olan TOPSIS metodu
kullanilmistir. Bu metot ile daha net bir sonuca ulasilmaya calisilmistir. Elde edilen

bulgular ile biiylime tizerindeki etkiler incelenmistir.

15



KAPSAM VE SINIRLILIKLAR/KARSILASILAN GUCLUKLER

Saglik harcamalarinin belirleyicilerini tespit etmek amaciyla yapilan bu ¢aligma
2015-2023 yillik verilerini kapsamaktadir. Bunun yani sira 6zellikle bes farkli kriter ile
arastirma smirlandirilmistir. bu kriterler sirasi ile; Kisi Basina Diisen GSYIH ($), Saglik
Harcamalar1 (% GSYIH):, Beklenen Yasam Siiresi (Y1l):;, Bebek Oliim Oran1 (1000
kiside):, Doktor Basina Diisen Hasta Sayisi olarak siralanabilir.

GIRIS

Iktisadin asil amaci, ge¢misten giiniimiize kadar toplumlarm doniisiimiinii
bilimsel bulgularla analiz etmek ve anlamaktir. Bu baglamda, toplumlarin ge¢cmisine
bakildiginda, bilgi toplumu, sanayi toplumu ve tarim toplumu gibi basliklar altinda
siiflandirilabilir. Bu siniflandirma, iktisadi agidan doniisiim siirecini ve temel faktorleri
belirlemeye yardimei olur. Iktisadi déniisiim siireci, dncelikle tarim toplumunda ortaya
cikmistir. Daha sonra, sermayenin dogal kaynaklara eklenmesiyle birlikte 18. Yiizyil ile
20. ylizy1lin sonlarina kadar olan siirecte, mevcut durumdaki dinamiklerle birlikte insan
kaynaklart ve daha verimli iiretim faktorlerine odaklanma egilimi nedeniyle bilgi

ekonomisi ortaya ¢ikmistir(Selik, 1988, s. 17).

Bu siiregler gegilirken en temel unsur maksimum verim olmustur. Bu zamana
kadar hemen hemen iktisat¢ilarinin en temel sorularindan biri maksimum verime ulasma
cabasidir(Kok & Simsek, 2012, s. 22). Bunun i¢in giiniimiize kadar bir¢ok yeni teorem

ortaya atilmistir.

Maksimum verime ulagsmanin en Onemli araglarindan biri saglikli birey ve
toplumdur. Ozellikle bir toplumun gelismesi i¢in fiziksel ve sosyal bireylerin saglikli
olmasi1 en temel unsurlardan biridir. ikinci diinya savasindan sonra ortaya atilan gerek
liberal gerekse devlet¢i teorilerin ortak 6zelliklerinden biri siirdiiriilebilir biiyiime ve

kalkinma i¢in gerekli unsurlardan biri saglikli birey ve saglikli toplumdur.

Saglik, bireyler ve toplumlar i¢in en temel ve olmazsa olmaz ihtiyagtir. Saglikli
olma durumu, insanlarin yasam kalitesini artirir ve siirdiiriilebilir bir yasam standardi
saglar. Saglikli bireyler, 6grenme kapasitelerini gelistirir, yeteneklerini artirir ve
verimliliklerini yiikselterek daha ytiksek gelir ve refah diizeylerine ulasirlar (Hiiseyin &

TIRAS, 2018, s. 1558).
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Dort boliimden olusan bu ¢alismada saglik harcamalarinin; ekonomik biiyiime,
yatirimlar, isgiici ve kisilerin yasam beklentisi iizerindeki etkisini ekonometrik
yontemler kullanarak analiz etmek hedeflenmistir. Calismanin asil amaci 2015-2023
yillart OECD iilkeleri ile Tiirkiye’de yapilan kamu saglik harcamalarinin; ekonomik
bliylime, yatirnmlar, isgiicii ve yasam beklentisi iizerindeki etkilerini ekonometrik

modeller kullanarak agiklayabilmektir.

Calismanin ilk bolimiinde saglik kavrami {izerine durulmus ve saglik kavrami
ile ilgili bilgiler verilmeye ¢aligilmistir. Bunun yani sira bu bdliimde saglik sistemleri
incelenmis ve boliimiin sonunda Tirkiye’deki saglik sistemi hakkinda bilgi verilmeye

calisiimastir.

Ikinci béliimde ise saglik harcamalari iizerine durulmustur. Bu bdliimde 6zellikle
saglik harcamalarini etkileyen faktorler ele alinmistir. Ayrica bu bdliimde OECD
ilkelerindeki saglik sistemleri incelenmis ve harcamalarin niteligi izerine ¢alisilmisidir.
Ikinci boliimiin bir baska énemli kismi ise 1927 yilindan giiniimiize Tiirkiye’deki saglik

harcamalari iizerine ¢aligilmigtir.

Calisgmanin {gilinci boliimiinde ise saglik harcamalarinin igerigi {izerinde
durulmustur, 6zellikle 2015-2023 yillar1 arasinda Tiirkiye ve OECD iilkelerinin saglik
harcamalar tablolar araciligiyla gosterilmeye calisilmistir. Bu bdliimde, kamu ve 6zel
sektor saglik harcamalari, ila¢ harcamalari gibi unsurlar ele alinmistir. Ayrica bu

boliimde saglik harcamlari siniflandirilmaya calisilmistir.

Calismanin dordiincii boliimiinde, 2015-2023 yillaria ait veriler kullanilarak

TOPSIS yontemiyle makroekonomik bir karsilastirma yapilmaya ¢aligilmistir.

Calismanin son boliimiinde, ¢alisma ile ilgili sonug ve politika 6nerileri sunulmustur
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1. SAGLIK EKONOMISI iLE iLGIiLi KAVRAMSAL
CERCEVE

1.1. Saghk Kavramm

Bir bireyin saglik durumu, dogumdan baslayarak yasaminin sonuna kadar birgok
farkli faktorden etkilenir. Bu faktorler arasinda, bireyin kendi fiziksel ozellikleri,
psikolojik durumu ve g¢evresi en 6nemlileridir. Dogumdan itibaren baslayan ergenlik
donemi gectikten sonra, bireyin fiziksel gelisimi genellikle en iist diizeye ulasir. Ancak
yas ilerledikge, fiziksel ve zihinsel gelisimde bir gerileme goriiliir. Bu gerileme stireci,
bireyin genel saglik durumuna bagli olarak degisiklik gosterir. Dolayisiyla, saglikli bir
bedensel yapi, zihinsel gerilemeyi yavaglatabilir (Kavuncubast & Yildirim, 2000, s. 19-
21).

Saglikli olmanin yani sira saghigin siirdiiriilebilirligi de son derece 6nemlidir. Bu
siirdiriilebilirligin saglanabilmesi i¢in sadece saglik sektorii degil ayni zamanda
sosyoekonomik cevrenin de g¢aba gostermesi gereklidir. Sosyolojik ¢evreler, fiziksel
cevrenin ve biyolojik etmenlerin insan saglhigi tizerindeki etkilerini incelerken,
ekonomik ¢evre saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulabilmesi igin gerekli olan
kaynaklarin finansmanini saglamak amaciyla ¢alismalar yiiriitmelidir(Kavuncubasi &

Yildirim, 2000, s. 46).

Saglik, bireylerin hayatta kalmasi, yasam kalitelerini korumasi agisindan son
derece 6nemlidir. Saglik alaninda ortaya konulan hizmetler, bireylerin yasam kalitesini
etkileyen en onemli unsurlardan biri olmustur. Bundan kaynakli, bir {ilkenin saglik

alanindaki ¢aligmalarinin kalitesi, o tilkenin kalkinmislik gostergelerinden biridir.

Bireylerin kendi sagliklarinin gelisimine bilingli bir sekilde katkida bulunmalari,
aldiklar1 egitimleri 6ziimseyip kendilerine ve cevrelerine destek olmalari, saglik
hizmetlerinin gelisimi agisindan son derece dnemlidir. Saglik egitim merkezleri, aile
hekimlikleri ve ana-cocuk sagligi gibi kurumlar, saglik hizmetlerinin gelistirilmesine

kamu eliyle yapilan katkilarm &rnekleridir (Oner, 2018, s. 18).
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1.2. Saghk Hizmetleri Kavram

Diinya genelinde, toplumlarin gelisim seviyesinden bagimsiz olarak, saglik ve
saglik hizmetleri herkesin giderek daha fazla Onem verdigi konularin basinda
gelmektedir (Aydan, 2018, s. 552). Baslangigta sadece doktorlar ve hemsireler
tarafindan sunulan saglik hizmetleri, zaman i¢inde farkli alanlara ve meslek gruplarina
yayilmistir. Bugiin, saglik hizmetleri yalnizca bir azinliga degil, toplumun geneline

yoneliktir.

Saglik hizmeti; Saglik sektoriinde galisan personelin kullandig gesitli ilag, alet
ve edevatin, saglik hizmetleri vb. gibi unsurlarin saglik hizmetlerinin iiretim asamasinda
kullanildig1 ve saglik hizmetlerinin {iretim siirecini destekleyen hizmetler seklinde

tanimlanabilir?.

Saglik sisteminin fonksiyonel amaclarina genellikle bes farkli agidan
bakilmaktadir. Bu bes farkli fonksiyon; oliim, hastalik, sakatlik, rahatsizlik ve
doyumsuzluk (memnuniyetsizlik) seklinde siralanabilir. Yonetim sisteminin zaman
icindeki degisimi ve gelisimi ile birlikte, hastalarin bakim kayitlart ve kisisel
bakimlariyla ilgili olarak daha rekabet¢i bir ortam olusmaktadir. Ancak hastalarin
bilin¢lenmesi, hasta memnuniyetinin 6nemini artirabilir. Ancak, geleneksel yontemlerle
isleyen saglik sistemleri, hastalarin memnuniyetin agisindan geride kalmistir. Bu
nedenle, hastalarin memnuniyeti ve saglik kalitesi iizerine yapilan incelemeler ve
literatiir taramalari, Onemli bir konusma alani olusturur. Tim olumsuzluklar
cOzebilecek yontemler arasinda korunma (6nleme), tani, takip, rehabilitasyon, izleme
(gozlem) ve toplumun saglik sektoriindeki egitimi yer alabilir (Sargutan, 2005, s. 401-
408).

1.3. Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Saglik hizmetleri, tarih boyunca genellikle sadece hastaliklarin tedavi siirecine
odaklanmistir ve bu nedenle tedavi edici saglik hizmetlerinde artiglar yasanmistir. Ancak
zamanla, hastaliklarin veya viicut sagligini etkileyen faktorlerin daha iyi anlasilmasiyla

birlikte, hijyen ve ¢evre sagligi gibi konular daha fazla 6nem kazanmistir. Bu nedenle,

1 Saghik hizmeti ne demek, TDK Sézliik Anlami.
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saglik hizmetlerinin algilanma seklinde zamanla farkliliklar ortaya ¢ikmustir (Akdur,

1998, s. 12).

Saglik hizmetleri dort ana kategoriye ayrilir bunlar; koruyucu, rehabilite edici,

tedavi edici ve gelistirici saglik hizmetleridir.

1.3.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Toplumun ve bireylerin saglhigini korumaya yonelik alinan veya alinmasi
planlanan tiim tedbirler, koruyucu saglik hizmetleri olarak tanimlanir. Koruyucu saglik

hizmetleri, ¢cok ¢esitli hizmetleri i¢ine alan genis bir alan1 kapsamaktadir.

Koruyucu saglik hizmetleri, genellikle hastalik gelismeden once alinan tedbirleri
ve Onlemleri kapsar. Bu nedenle, koruyucu saglik hizmetlerinden fayda saglayan sadece
hizmeti alan birey degil, ayn1 zamanda toplumun diger iiyeleri de olmaktadir. Bu
ozelligiyle koruyucu saglik hizmetlerinin sagladigi sosyal fayda, bireysel faydadan daha
yiiksektir. Gida denetimi ve kontrolii, dengeli beslenme kosullarinin saglanmasi, anne
ve ¢ocuk sagligi, risk altindaki gruplarin asilanmasi gibi hizmetler, koruyucu saglik

hizmetleri kapsaminda sunulmaktadir (Coban, 2009, s. 16).

Hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavi siireci i¢in saglik hizmetleri, kalifiye ve

nitelikli saglik personeli tarafindan sunulmaktadir. Bu saglik hizmetleri arasinda;

e [Egitim,

e  Saglikli beslenmenin tesviki,

e Aile planlama mentorliigd,

e  Salgin hastaliklara miidahel,

e Tedavinin zamaninda yapilmasi,

e  Geriatrik bakim (yash insanlar1 bakimi),

e Erken teshisi ve tedavi, iyilestirme ¢alismalari gibi hizmetler bulunmaktadir

(Giimiis vd., 2010, s. 8).

Koruyucu saglik hizmetleri sadece saglik sektoriiyle sinirli olmayip ve ¢evreye
yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin diger sektorlerle de yakindan iligkilidir. Saglik
hizmetlerinin, diger alanlara Onciililk ederek rehberlik yapmasi gerektigi ve kisilere

yonelik saglik hizmetlerinin genellikle hekimler, hemsireler ve diger saglik personeli
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tarafindan sunulmasi gerekmektedir. Bu baglamda saglik hizmetleri genis kapsamli ve

farkl1 sektorlerle olan etkilesimi yiiksek oranlidir (Albayrak & Oztiirk, 2021).

1.3.2. Rehabilite Saghk Hizmetleri

Bir kisinin fiziksel, zihinsel veya duygusal islevselligini yeniden kazanma
stirecine rehabilitasyon denir ve kelime kokeni itibari ile Latince bir kelimedir.
Rehabilitasyon, insanin hayata basladig1 andan itibaren ortaya ¢ikan hastalik, kaza veya
yaralanma gibi durumlarda zihinsel veya fiziksel yetilerini kismen veya tamamen
kaybetmis bireyleri, tibbi, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden en iist seviyeye
¢ikarmay1 hedefleyen hizmetlerdir. Bu hizmetler, kisinin kendisine, ailesine ve topluma
daha fazla fayda saglayabilmesini amagclar. Sakatlik durumunun etkilerini en aza

indirgeyerek kisinin tedavi edilmesini saglayan bir siirectir (Akdemir, 2021, s. 75).

Iyilestirici saghk hizmetleri, genellikle toplumsal iyilestirme ve tibbi
rehabilitasyon olmak iizere iki ana kategoride sunulmaktadir. Toplumsal iyilestirme ,
bireylerin topluma uyum saglamalarina, uygun beceriler gerektiren islerde
calisabilmelerine ve pedagojik destek programlarina katilmalarmma yardimci olacak
hizmetler sunar. Tibbi rehabilitasyon hizmetleri ise gozlik, protez, baston, isitme
cihazlari ve tekerlekli sandalye gibi araclarla kalic1 bozukluklarin giderilmesini amaglar.
Bu hizmetler genellikle rehabilitasyon merkezleri ve fizik tedavi {nitelerinde
sunulmaktadir (Arisoy, 2017, s. 27-28).

1.3.3. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi, hastalanan veya engelli bireylerin sagliklarini iyilestirmek amaciyla
gerceklestirilen tibbi miidahalelerin tiimiinii kapsar. Bu, ila¢ tedavisi, fizik tedavi
hizmetleri ve cerrahi miidahaleleri icerir. Tiirkiye’de Onleyici ya da koruyucu saglik
hizmetleri ve tedavi edici saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinden sorumlu merci, Saglik
Bakanligidir. Tedavi edici saglik hizmetleri, sakatlik veya hastalik durumlarinda hayati

Ooneme sahiptir.

Tedavi edici saglik hizmetleri genellikle hastalik veya sakatlik meydana
geldikten sonra zararlarin azaltilmasi veya giderilmesi amaciyla sunulan saglik

hizmetleridir. Bu hizmetlerin 6ncelikli amaci, bireylerin sosyal ve is yasamlarinda
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karsilastiklar1 gecici veya kalic1 kayiplardan kaynaklanan maddi ve manevi zararlari
telafi etmektir. Boylece bireylere, sosyal ve islevsel yeteneklerini yeniden kazanma

stirecinde destek saglanir (Yazgan, 1977, s. 150).

Tedavi edici saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerine oranla daha fazla
maliyet gerektirmektedir. Bu durum, tedavi edici hizmetlerin genellikle daha fazla
kaynak ve finansal yatirima ihtiyag duydugunu gosterir. Ayrica, tedavi edici saglik
hizmetlerinin bireysel yarar1 daha belirgin olarak goriiliir; bu saglik hizmetlerinden
faydalanan kisiler dogrudan ve kisisel fayda saglarlar. Baska bir deyisle, tedavi edici
saglik hizmetlerinin digsal faydasi olarak, hastalik bulasma riskinin azaltilmasi veya
tedavi edilerek diger bireylere verilebilecek zararin en aza indirgenmesi gibi katkilar

saglanir (Bulutoglu, 1981, s. 255).

1.3.4. Gelistirici Saghk Hizmetleri

Sagligin gelistirilmesi amaci, yasam standartlarini yiikseltmek ve ortalama
yasam siiresini uzatmaktir. Bilindigi iizere, bircok hastalik kisilerin aliskanliklar1 ve
yasam standartlarina bagl olarak gelismektedir. Bireyler, yasam tarzlarini iyilestirerek
saglik durumlarmi daha iyi bir diizeye getirebilirler. Ornegin, tiitin ve benzeri
iriinlerden uzak durmak, beslenme aligkanliklarina 6zen gostermek ve stresten

kaginmak, saglik seviyelerini iyilestirecektir (Y. Akdag, 2012, s. 19).

Gelistirici saglik hizmetleri, saglik egitimi ile karigtirtlmamalidir. Saglik egitimi,
toplumu saglik konusunda bilgilendirme ve bilinglendirme amaci tasirken, gelistirici
saglik hizmetleri daha genis ve kapsamli hizmetler sunar ve saglik egitimini de igerir.
Saglik alanindaki egitimin, bireyleri hastaliklar, insan viicudunun fonksiyonlari,
hastaliklardan korunma yollar1, saglik sistemlerinin islevleri, saglik sisteminden etkin
sekilde yararlanma ve sagligi etkileyen sosyal, gevresel ve siyasal faktorler hakkinda
bilgilendirmeyi amaglar. Gelistirici saglik hizmetleri ise bireyin ve cemiyetin saglik
durumunu iyilestirmek i¢in yapilan tiim faaliyetleri kapsar (Kavuncubast & Yildirim,
2000, s. 46).
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1.4. Finansman Acisindan Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Saglik hizmetleri diger tiim sektdrlerde oldugu gibi bir maliyete sahiptir ve bu
maliyetlerin karsilanmasi elzem bir durumdur. Bu bakimdan bir¢ok farkli metotta bu
maliyetlerin karsilanmasi i¢in ¢alismalar mevcuttur. Bu farkliliklar iilkelerin ekonomik

ve Siyasi durumlarina farklilik géstermektedir.

Finansman agisindan en sik tercih edilen saglik sistemi, finansman kaynaklarini
cesitli alt kategorilere ayiran bir yapiya sahiptir. Bu siniflandirma, {i¢ ana grup olarak
goniillii sigorta sistemi, sosyal saglik sigortasi sistemi ve ulusal saglik hizmetleri sistemi

seklinde ayrilir.

1.4.1. Goniillii Saghk Sistemi

Genellikle geligmis iilkelerde goriilen bir sistemdir. Sigorta secenekleri ¢esitlilik
gosterir ve farklilik arz eder. Sigorta hizmetleri hem devlet hem de 6zel sektor tarafindan
sunulmaktadir, ancak son donemlerde 6zel saglik sigortalar1 daha fazla 6n plana
cikmaktadir. Saglik sisteminde meydana gelen veya meydana gelebilecek sorunlar

ulusal bir ajans veya departman tarafindan izlenmektedir (Tungsiper & Bakar, 2023).

Ayrica bu sistem tilkemizde de son yillarda 6nemli bir yer edinmektedir. Saglik

alaninda bireyler bilinglendikg¢e 6zel saglik sigortasina olan bakiglar da gelismektedir.

1.4.2. Sosyal Saghk Sistemi

Bu tiir sistemler genellikle gelismekte olan iilkelerde bulunur. Saglik ocaklari,
hastaneler ve diger saglik kuruluslari kamu tarafindan kurulur ve idare edilir. Tim saglik
harcamalar1 devlet tarafindan finanse edilir. Ekonomik durumu zayif olan bireyler i¢in
kamu finansmani saglanir. Ancak genelde yiiksek yoksulluk oranlari nedeniyle bu
destege olan ihtiya¢ oldukc¢a fazladir. Bu saglik sistemi, genellikle diisiik maliyetli ve
personel yetersizligi yasanan, kalabalik ortamlarda isler. Doktorlarin diisiik maaslar
nedeniyle, doktorlar ¢esitli ek isler alir veya 6zel pratisyen olarak calisarak gelirlerini
artirmaya calisirlar. Bu nedenle, devlet sistemine bagli doktorlarin ¢ogu zaman tam

zamanl yerine yar1 zamanl ¢alisir.
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1.4.3. Ulusal Saghk Sistemi

Bugiinkii kosullarda sosyal sistemlerde bulunan ve ¢ok fazla iilkede gériilmeyen
uygulanan bir sistem tiiriidiir. Devlet destekli sistemlerin ve diger modellerinin aksine,
ulusal saglik sistemi tiim niifusu kapsar. Finansmani tamamen vergilerle saglanmaktadir
(Terris, 1976, s. 1126). Bu sistem de {ilke i¢indeki saglik harcamlarinin tamami devlet
tarfindan yapilmaktadir. Bir baska deyisle, devlet bireysel saglik harcamlarinin ne kadar

ne yonde olacagina karar vermektedir.

Ingiltere Saglik Sistemi, vergi temelli bir sistem olan Beveridge tipi saglik
sisteminin baslangicini temsil eder. Sir William Beveridge, 2. Diinya Savasi’ndan sonra
sosyal yapiy1 yeniden planlamis ve Londra’da yoksullar arasinda sosyal hizmet gorevini
tistlenmistir. Hazirladig1 raporda, savas sonrasi hiikiimetin ana plani olarak egitim,
istthdam, barinma ve toplumsal giivenligi 6nceligine alan kapsamli saglik hizmeti
onerilmistir. Bu dogrultuda, 1948 yilinda Birlesik Krallik Ulusal Saglik Hizmeti (NHS)
ulusal bir sistem olarak kurulmustur. NHS, ingiltere, Iskogya ve Galler’de benzer
sekilde hizmet verirken, Kuzey Irlanda’nin saglik sistemi yar1 otonom olarak faaliyet

gostermektedir (Light, 2003, s. 26).

1.5. Diinya’da Saghk Sisteminin Gelisimi

Diinya’da saglik ve bu alanda yapilan hizmetlerin tip biliminin ortaya ¢ikis1 ve
gelisimiyle, yani insanlarin var olusuyla basladigini sdylemek dogru olacaktir. Insanlar,
yasamlarmmin basindan itibaren sagliklarimi koruma ihtiyact i¢inde olmuslardir
(Kavuncubas1 & Yildirim, 2000, s. 127). Dogayla yogun bir sekilde etkilesim iginde
olan insanlar, biiyiilk vahsi hayvanlar ve siddetli doga olaylar1 gibi zorluklarla
karsilastiklarinda hayatta kalmak i¢in ¢esitli yontemler gelistirmislerdir. Bu yontemlerin
bircogunda, dogal kaynaklar olan bitkiler, sicak su, toprak gibi malzemeleri kullanarak
yaralarini iyilestirme ve agrilarini hafifletme ¢abalarinda bulunmuslardir. Bu bilgilere
dayanarak, eski uygarliklarda hastaliklarla miicadelede dini ritiieller, sihir ve biiyii gibi
yontemler kullanildig1 goriillmektedir. Bu nedenle, ilk hastanelerin dini kurumlar olarak

degerlendirilmesi uygun olacaktir (Kavuncubasi & Yildirim, 2000, s. 128).

Mezopotamya’da tip, Siimerlerle baglamis ve yazinin icadiyla kaydedilmis tarihe

geemistir. Stimerlerde tibbi hizmetler, din adamlar1 tarafindan yiiriitiilmistiir. Bu
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donemde, mevsimlerin hastaliklarla iligkisi dikkatle incelenmis ve insanlarin yildizlarin
etkileri altinda nasil etkilendikleri ampirik yontemlerle belirlenmistir. Herodot’un tarih
yazimlarina gore, hastaliklarin tedavisinde daha onceden ayni hastaliklar1 gecirmis
kisilerden yararlanilmistir. Stimerlerin anatomi ve fizyolojiye dair anlayislari ise
oldukca farkliydr; 6rnegin, akil ve zekanin kalpte, dolasim merkezinin ise karacigerde
olduguna inanmislardir. Ayni1 bdlgede yasamis Asur ve Babil (M.O 2000)
medeniyetlerinde ise Babil krali Hammurabi (1728-1686) donemine ait kanunlar tipla
ilgili miieyyide ve cezalar igermektedir. Ayrica, safra kesesi, idrar yollar1 ve cinsel
organlar iizerine yapilan ampirik ¢caligmalarla cinsel hastaliklarin tespiti ve tedavisi igin

Oneriler gelistirilmistir (Nasuhioglu, 1975, s. 11).

Antik Misir, tipta oldukga ileri bir diizeye ulasmis ve bugiin bile kullanilan bir¢ok
bilgiye ev sahipligi yapmistir. Gelecek ¢ocuklarin cinsiyetini tahmin etme yontemleri
gelistirmisler, solunum fonksiyonlarinin 6nemini fark etmisler, kalbin dolagim sistemini
yonettigini ve nabzin hastaliklar1 anlamada kullanilabilecegini kesfetmislerdir. Kirik ve
cikik gibi durumlar akilc1 yontemlerle tedavi edilmis, ilk dis dolgusu uygulamalari
yapilmis ve cerrahide Oonemli gelismeler elde edilmistir, 6rnegin dikis teknikleri
kullanilmistir. Ayrica, mumyalama teknikleriyle insan viicudunun biitiinliigii uzun

siireler boyunca korunmustur (Giintére & Oztiirk, 2005, s. 4-5).

Akupunktur, eski Cin’den giiniimiize kadar ulasan ve hala yaygin olarak
kullanilan en iinlii tedavi yontemlerinden biridir. Cin kiiltiirtinde uzun ve saglikli bir
yasamin bir 6diil olarak goriildiigiine inanilir ve hastaliklarin ilerlemeden dnce tedavi
edilmesi gerektigi vurgulanir. Bu uygarlikta tip bilgisi genellikle babadan ogula gizli bir
bilgi olarak aktarilirken, kolera gibi hastaliklar ¢ay ile tedavi edilmistir (Nasuhioglu,
1975, s. 14).

Eski Yunan tibb1, Hipokrat’tan (M.O. 460-M.0O. 370) 6nce efsaneler, mitler, din
ve felsefenin biiytik etkisi altinda kalmis ve bu faktorler nedeniyle ilerleme kaydetmistir.
Ancak Hipokrat donemiyle birlikte, tip bu etkilerden siyrilarak daha laik bir yapiya
biirtinmiistiir. Hipokrat 6ncesi donemde, kan alimi ve miishil kullanim1 gibi tedaviler
uygulanan tapinaklar kurulmus ve hafif hastaliklar iyilestirilmistir. Hipokrat, bugiin hala
kullanilan hekim andin1 yazmis ve tip etigine dair kurallar getirerek tip tarihinde 6nemli
bir iz birakmistir. Bu donemde, hastaliklarin dis etkenlerle iligkilendirilmesine ragmen

tedavi stireclerinde viicut mekanizmalar1 ve kan degerleri detaylica incelenmistir.

25



Roma’da tip baslangigta oldukea ilkelken, Yunanli hekimlerin gelmesiyle 6nemli 6lciide

gelisme gdstermistir (Giintdre & Oztiirk, 2005, s. 14-17).

Ronesans donemine gecilmesi ile bilimsel aragtirmalar ivme kazanmuis, tip ve
saglik alaninda 6nemli ilerlemeler saglanarak hekim sayisi artmistir. Anatomi bilimi
bliyiik gelisme gdstermis ve bu alanda 6nemli anatomistler yetistirilmistir. Bu donemde,
idam edilmis kisilerin viicutlari, ¢esitli cerrahi arastirmalar i¢in kullanilmistir. Ayrica,
kan alma yontemi azaltilmig, hastalarin moralini diizelterek tedavi yontemi daha sik
uygulanmaya baslanmistir. Veba, Sifiliz ve influenza gibi epidemiler yogun yasanirken,

enfeksiyonlarla ilgili birgok kitap yazilmistir (Nasuhioglu, 1975, s. 26-27).

Bu gelismelerle birlikte, saglik hizmeti sunan kuruluslara olan ihtiya¢ her
toplumda daha belirgin hale gelmistir. lyilestirici hizmetlerdeki ilerlemelerle beraber,
koruyucu hizmetler de gelismistir. Bu siirecte, hane atiklarinin diizglin bir sekilde
bertaraf edilmesi, hasere kontrolii, igme ve kullanim suyunun temizlenmesi, asilama
yoluyla hastaliklarin 6nlenmesi ve tiiberkiilin gibi tan1 yontemleriyle hastaliklarin erken
teshis edilmesi gibi cesitli dnlemler alinmigtir. Tarih boyunca saglik hizmetleri din
adamlar1 ve hayirseverler tarafindan yiiriitiiliirken, Ronesans déneminden itibaren bu
sorumluluk hekimlere devredilmistir. 18., 19. ve 20. yiizyilin baslarinda, saglik
mesleklerinde profesyonellesme, kurallara baglama, 6rgiitlenme ve yonetim gerekliligi

gibi 6nemli adimlar atilmistir (Foucault & Kiligbay, 2000).

Saglik ekonomisinin gelisimindeki ilk asama, genel kabul goére, Amerika
Birlesik Devletleri’ndeki {iniversitelerde ders olarak verilmeye baslanmasiyla
gerceklesmistir. Bu dénem, ikinci Diinya Savasi sonras1 1950’lerde baslamistir (Mutlu
& Isik, 2012, s. 15).

Cogu uzmanin kabul ettigi tlizere, saglik ekonomisi alaninin gelisimi, 1958
yilinda S. J. Mushkin tarafindan yazilan ‘Toward a Definition of Health Economics’
isimli caligma ile baglamistir. Bu ¢aligmada, saglik ekonomisinin ne oldugu agiklanmaya
ve tanimlanmaya ¢alisilmistir. Mushkin, makalesinde saglik sektoriinde artan teknoloji
kullanimi1 ve bu durumun saglik harcamalari {izerinde yarattig1 maliyet artislarina dikkat
¢ekmis, ¢alismasinda bu konulara iliskin ilk sistemli verileri sunmustur. Ayrica, saglik

sektoriinde fiyatlar ve piyasa benzeri kavramlara da deginmistir (Tatar, 2011, s. 9).

Kenneth J. Arrow’un 1963 yilinda kaleme aldig1 "Uncertainty and The Welfare

Economics of Medical Care" isimli eser, saglik ekonomisi alaninda 6nemli bir doniim
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noktas1 olarak kabul edilmektedir. Bu arastirmada, saglik hizmetlerinin hangi
yontemlerle sunulacagi ve hangi kurumlar tarafindan saglanacagi iizerine, toplum
saglig1 ve saglik politikalari ¢ergevesinde kapsamli analizler yapilmistir. Ayrica, kamu
sektorli ve 6zel sektor arasindaki etkilesim de incelenmistir. Eserde, saglik hizmetlerinin
Ozel sektor araciligiyla daha etkin bir sekilde sunulabilecegi ve olumsuz kosullar
karsisinda kamu sektoriintin destek ve tesvikleriyle bu sorunlarin diizeltilebilecegi

vurgulanmistir (Savedoff, 2004, s. 139).

1.6. Tiirkiye’de Saghk Sisteminin Gelisimi

Tiirkiye’nin hastane yapilarinin kdkeni, bolgede hiikiim siirmiis eski uygarliklara
kadar uzanir. Bu cercevede, Osmanli Imparatorlugu ve onceki donemlerdeki
yonetimlerin hastane tarihine yapilan referanslar oldukc¢a 6nemlidir. Ayni topraklardaki
farkli isimlerle bilinen hastanelerin adlar1 sifahane, bimaristan, maristan, dariissihha,
dariilafiye, me’meniilistirahe, dariittib, dariilmerza, sifaiyye, bimarhane, timarhane,

dartissifalar gibi hastanelerdir.

Tiirk-islam vakiflar ve gesitli diger vakiflar tarafindan kurulmustur. Bu yapilar,
giiniimiize kadar ulasan ve Selcuklular zamanlarindan kalma, halk sagligin
iyilestirmeye yonelik biiyiik saglik tesisleri olarak 6nem tasir. Bu tesisler genellikle,
fakirler, bakima muhta¢ olanlar, kimsesizler, 6grenciler, yolcular ve tiiccarlar gibi
ithtiyag sahiplerine saglik hizmeti sunmak amaciyla insa edilmistir (Aciduman, 2010, s.
9-10).

Islam cografyasinin hakim oldugu topraklarda ilk hastanenin 707 yilinda
Emeviler doneminde kuruldugu kaydedilmistir. Bu saglik yapilar1 zamanla evrilerek
Selguklu Doneminde (1050) zirveye ulasmistir. Anadolu Selguklu doénemine
geldigimizde, biiylik sehirlerin her birinde en az bir hastane veya sifahane mevcuttu. Bu
yapilar, Osmanli Dénemi’nde de kullanilmaya devam edilmistir. Ancak, Selguklu
doneminde ticaret yollar iizerinde inga edilen ve yolculara ile tiiccarlara iicretsiz saglik
hizmeti sunan dariigsifalar, Osmanli doneminde daha ¢ok saray halkina hizmet vermek
amactyla kullanilmistir. Aym1 zamanda, yeni donemde insa edilen hastaneler de

genellikle kiilliyeler igerisine yerlestirilmistir (Kilig, 2012, s. 42-47).
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Osmanli Imparatorlugu tarafindan kurulan ilk hastane hakkinda farkh
kaynaklarda ¢esitli bilgiler bulunmaktadir. Baz1 kaynaklar, ilk hastanenin Bursa’da
Sultan Yildirnm Bayezid tarafindan 1394/1399 yillarinda insa ettirilen Yildirim
Kiilliyesi igerisinde oldugunu ve burada ayni1 zamanda tip egitimi de verildigini ifade

etmektedir (Songur & Saygin, 2014, s. 201).

Osmanl1 tip tarihinde "hastahane" terimi ilk kez 1843 yilinda, Sultan
Abdiilmecid’in annesi Bezm-i Alem Valide Sultan tarafindan kurulan Bezm-i Alem
Valide Sultan Guraba-i Miislimin Hastahanesi i¢in kullanilmistir. Bu hastane, genel
saglik kosullar1 g6z 6nilinde bulundurularak sehir merkezinden biraz uzakta insa edilmis

ve vakif statiisiinde hizmet vermistir (Yavuz, 1988, s. 192).

1800’lerde Osmanli Devleti tarafindan kurulan 36 hastaneden birgogu yikilmis
olmasina ragmen, bazilar1 Cumhuriyet donemine kadar ayakta kalmay1 basarmistir. Bu
hastaneler, daha oOnce belirtildigi gibi, c¢esitli padisahlar tarafindan farkli amaclar
dogrultusunda (gazilerin tedavisi, salgin hastaliklara miidahale, ordu ve donanma i¢in
hastaneler gibi) insa edilmistir. Ayrica, bu donemde kurulan ve zamanla yer degistiren
veya isim degisikligi yasayan Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi gibi akil ve ruh saghigi hastaneleri,
giiniimiizde de faaliyetlerine devam etmekte olup Tiirkiye’nin en biiyiik akil hastanesi
olma 6zelligini korumaktadir. Tiirkiye tarthinde hastanelerin biiyiik bir kism1 devlet
tarafindan kurulmus olsa da, vakiflar da saglik hizmetlerine katkida bulunarak hastane

ingasinda 6nemli bir rol oynamistir (Aslan & Erdem, 2017, s. 11-12).

Tiirkiye’nin tarihinde, baslangicta pavyon tipi hastaneler insa edilmistir, ancak
20. ylizyilin baslarinda Avrupa’da popiiler hale gelen blok tipi hastaneler yapilmaya
baslanmistir. Pavyon tipi hastaneler, genis bir alana yayilan, genellikle 1-2 katl,
maliyetli ve yonetimi zor yapilar olarak bilinirken, blok tipi hastaneler daha dar bir
alanda ¢ok katli olarak insa edilmistir. Bu tasarim, alan sorununu ¢dzerek daha karmagik
binalarin yapilmasim1 saglar. Blok yapilarinda birimlerin yakinligi, y&netimi
kolaylastirirken hastalarin islemlerini hizli bir sekilde tamamlamalarina olanak tanir

(Kilig, t.y., s. 14).

Tiirkiye’de saglik harcamalar ile ilgili arastirmalar 1996 ile 1998 yillar1 arasinda

gerceklestirilmeye baslamistir. Yapilan ilk ¢aligmalarda, saglik hizmetlerinde kullanilan
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kaynaklarin miktar1 ve kaynaklar1 aktaran kurumlar ile iliskilerini icermektedir (Kaya,

2011, s. 37-38).

Tiirkiye’de ilk ulusal saglik harcamalar1 degerlendirmesi, 1999-2000 yillart
arasinda yapilmistir. Bu siiregte, OECD iiye {lilkelerinin kullandigr Saglik Hesaplar
Sistemi (SHS) temel alinmistir. 2001 yilindan itibaren, Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) saglik harcamalarmi diizenli olarak toplamaya baslamis, Devlet Planlama
Teskilat1 (DPT) ise bu veriler iizerinde siirekli analizler ger¢eklestirmistir. Ancak, farkli
yillardan ve kaynaklardan elde edilen veriler nedeniyle sonuglarda bazi farkliliklar

gozlemlenmistir (Celik & Ekonomisi, 2011, s. 67).
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2. SAGLIK HARCAMALARI

Bir iilkenin saglikli bir toplum olusturabilmesi i¢in giicli bir ekonomiye,
stirdiiriilebilir ekonomik biiylimeye ve toplumun ihtiyaglarini karsilayacak sekilde saglik
hizmetlerinin sunulmasina ihtiya¢ vardir. Bu ihtiyaclar1 karsilamak i¢in yapilan
harcamalara saglik harcamalar1 denir. Saglik harcamalari, yalnizca hastaliklar ortaya
ciktiginda yapilan tedavi harcamalarini degil, ayni zamanda cinsel hastaliklarla
miicadele, asilama, beslenme ve saglik yatirimlar1 gibi koruyucu ve gelistirici amaglh
harcamalar1 da igerir. Ekonomik kalkinma i¢in saglik harcamalarmin 6nemi biiytiktiir.
Ulkelerin gelismislik diizeyine bagli olarak saglik harcamalar1 arasinda farkliliklar
goriilmektedir. Gelismis iilkelerde, saglik harcamalar1 i¢in biitceden ayrilan pay,

gelismekte olan iilkelere kiyasla genellikle daha fazladir (Kilig, t.y., s. 14).

2.1. Saghk Harcamalarimin Tanimi ve Kapsami

Saglik hizmetlerinin igleyisi icin yapilan tiim mali giderler saglik harcamasi
olarak ele alinmaktadir. Saglik harcamasi, saglikli bir toplum insa etmek icin gereken
tiim maliyetleri kapsar. Bu nedenle, en genis anlamda saglik harcamasi, bireylerin ve
toplumun saglik durumunun iyilestirilmesi, korunmasi ve gelistirilmesi amaciyla

kullanilan kaynaklarin tiiketilmesi olarak tanimlanabilir (Cura, t.y., . 28).

OECD’ye gore saglik harcamasi, bireysel bakim ve toplum bazli faaliyetler
dahilinde gerceklesen tiim saglik {irlinleri ve hizmetlerinin son tiikketimi olarak
tanimlanir (OECD, 2021). Diinya Bankasi’na gore ise saglik harcamasi, saglik
hizmetleri, aile planlamasi ve beslenme faaliyetlerini iceren hem kamu hem de 6zel
sektoriin saglik harcamalarimin toplamini ifade eder (WB, 2013). Tiirkiye Saglk
Bakanligi’nin taniminda saglik harcamasi, "saglig1 gelistirmek veya korumak amaciyla
yapilan tiim koruyucu, gelistirici, esinlendirici, bakim, beslenme ve acil durum
programlari i¢in yapilan harcamalar" olarak belirtilmekte ve diger tanimlardan daha
kapsamli bir alam1 (koruyucu, tedavi edici, rehabilitasyon, sagligin tesviki ve

gelistirilmesi) kapsamaktadir.

Saglik harcamalari, lilkelerin ekonomik, kiiltiirel, siyasi ve toplumsal yapisina ve
uygulanan saglik sistemlerine gore farklilik gostermektedir. Saglik ekonomisinin

evriminde Onemli bir rol oynayan saglik harcamalari, sadece saglik durumunun
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tyilestirilmesi i¢in yapilan harcamalar1 degil, aym1 zamanda asilama, bulasici
hastaliklarla miicadele gibi sagligi koruma amacli harcamalar1 ve beslenme, saglik
altyapisi gibi saghigin gelistirilmesi i¢in yapilan yatirimlart da i¢cermektedir (Sahin &
Koleoglu, 2018, s. 385).

Saglikli bireylerden olusan bir toplum, biiylime ve kalkinma hedeflerine
ulagmada kritik bir rol oynamaktadir. Toplumun saglik ihtiyaglarinin karsilanmasi bu
nedenle biiylik 6nem tasir. Bu baglamda, iilke kaynaklarinin saglik harcamalarina
yonelik payinin artirilmasi, bu alana olan ilgiyi giiclendirir ve diinya genelinde 6nemli
bir harcama kalemi haline gelir. Ozellikle, saglik harcamalar1 i¢in ayrilan biitgenin,
gelismis iilkelerde, az gelismis veya gelismekte olan iilkelere kiyasla oransal olarak daha

yiiksek oldugu gozlemlenmektedir.

Saglik ve saglik hizmetleri iizerine yapilan literatiirdeki mevcut tartigmalar,
ozellikle saglik harcamalar1 konusu iizerine yogunlagsmaktadir. Bir iilkenin saglik
harcamalari, temel gelismislik gostergelerinden biri olarak kabul edilmekte ve aym
zamanda diger makroekonomik gostergeleri de etkilemektedir. Bu sebeple, sagligi
etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve bu faktorlerin mekanizmalarinin analiz edilmesi,

politika yapicilar i¢in biiyiik bir 6nem tagimaktadir (Phillips, 2008, s. 13).

2.2. Saghk Harcamalar Diizeyini Belirleyen Faktorler

Ulkelerin saglik harcamalarini degerlendirirken, harcama kaynaklari, miktari ve
harcamalarin yonlendirilecegi alanlarla ilgili ¢esitli kriterler kullanilir. Bu kriterlerden
biri, saglik harcamalarinin ulusal gelire veya GSYIH’ye oramdir. Ikinci bir 8lgiit, kisi
basina diisen yillik saglik harcamasi miktaridir. Ugiincii bir dlgiit, harcamalarm hangi
tir saglik hizmetlerine ayrildigimi belirleyen bir gostergedir. En sik kullanilan
oOl¢iitlerden biri ise, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerine yapilan harcamalarin

oranini belirlemektir (Aytiirk, 2010, s. 6-7).

Son zamanlarda saglikta doniisiim programlar1 sayesinde saglik sistemine erisim
daha da kolaylagsmis ve gelismis, bu durum saglik harcamalarinda hizli bir artisa neden
olmustur. Bu artig, diinya genelinde tiim iilkelerin karsilastigi bir durumdur. Niifusun
yaslanmasi, teknolojinin hizla ilerleyip maliyetlerin artmasi, saglik hizmet saglayicilar

ve hastalarin en yeni teknolojileri kullanma talebi, yasam siiresinin artmasiyla kronik
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hastaliklarin yayginlasmasi gibi faktorler, saglik harcamalarinin gayri safi yurt ici hasila
(GSYIH) artis hizin1 ge¢mesine sebep olmustur. Eger bir iilkede saglik ihtiyaglari
karsilanmiyorsa ve saglik hizmetlerine erisim saglandik¢a harcamalar artryorsa, bu artis
olumlu olarak degerlendirilmelidir. Yesil kart uygulamasinin genisletilmesiyle daha
once maddi imkanlar1 yetersiz oldugu i¢in saglik hizmetlerinden yararlanamayan
bireyler, bu hizmetlere erisim saglamislardir. Boylece, maddi imkani olmayan ve saglik
durumu kétii olan toplum kesimlerinin saglik ihtiyaglari giderilmistir. Bu nedenle, saglik
harcamalarindaki artisin olumsuz bir durum olarak gériillmemesi gerekmektedir (Boz &

Sur, ty., s. 25).

Saglik harcamalar1 her gegen giin artmaya devam etmektedir ve bu artigin birgok
sebebi bulunmaktadir. Yapilan arastirmalar, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde saglik
harcamalarindaki artis nedenlerinin benzer oldugunu ortaya koymustur. Saglik

harcamalarindaki bu artis1 tetikleyen faktorler asagida detayli olarak ele alinmistir

(Akin, 2007, s. 31).

2.2.1. Sosyo — Ekonomik Degiskenler

Uzun siire devam eden ve bir iilke yonetimini sekillendiren politikalar, o iilkenin
gelir diizeyi, gelismislik seviyesi ve kiiltiirel durumunu net bir sekilde belirlemektedir.
Bu nedenle, bir iilkenin saglik harcamalarini etkileyen gelir, gelismislik ve kiiltiirel
durum gibi sosyo-kiiltiirel faktorler de biiylik 6l¢iide o iilkede hakim olan politikalar
tarafindan sekillendirilmektedir (Bozkurt, 2017, s. 2).

Son zamanlarda tilke ekonomilerinde saglik harcamalarina ayrilan payin artmasi,
bu harcamalar1 etkileyen faktdrlerin incelenmesini dnemli kilmistir. Ozellikle sosyal ve
ekonomik gostergeleri zayif olan iilkelerin, daha iyi durumdaki ekonomilere gore daha
kot saglik kosullari, daha yiiksek hastalik, sakatlik ve 6liim oranlarina sahip oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle, sosyal ve ekonomik gelismislik diizeyinin saglik tizerindeki
etkisi uygulamali c¢aligmalarda sik¢a vurgulanmaktadir. Bu c¢alisma, saglk
harcamalarini etkileyen faktorleri sosyal ve ekonomik olmak {izere iki ana baglik altinda

ele almaktadir (Dreger & Reimers, 2005).
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2.2.2. Kisi Basina Diisen Gelirin Yiikselmesi

Kisilerin gelir seviyesi arttikca, daha iyi bir yasam standardi saglamak adina
saglik harcamalarini artirmalari beklenir. Ozellikle, dzel sektor tarafindan sunulan saglik
hizmetlerine olan talep, bireylerin gelir diizeyiyle dogru orantilidir. Hastalandiklarinda
daha iyi kosullarda tedavi olmak, beklemeksizin doktora erismek ve yiiksek kalitede
hizmet almak isteyen bireyler, bu hizmetler icin daha fazla harcama yapma
egilimindedirler. Ayrica, kisilerin geliri arttikca, sosyal giivenlik kurumlarinin sigorta
kapsami disindaki hizmetlere olan talep de artar ve bu durum saglik harcamalarini

etkileyen onemli bir faktor haline gelir (Ulas, 2018, s. 8).

Bir tilkede kisi basina diisen gelir diisiik oldugunda, hastaliklarin yayginlagmasi
beklenen bir sonugtur. Diisiik gelir seviyesi, temel saglik hizmetlerine erisimde zorluklar
yaratarak hastaliklarin kroniklesmesine ve tedavi maliyetlerinin artmasina yol agabilir.
Diistik gelirli insanlar genellikle sadece devlet tarafindan saglanan saglik hizmetlerine
erigsebilirken, yiiksek gelirli bireyler hem devlet hem de 6zel saglik hizmetlerinden
yararlanabilmektedir. Bu durum, bireylerin saglik hizmetlerinden daha fazla
faydalanmasini saglayarak saglik harcamalarinin artmasina neden olmaktadir. Gelirdeki
her artig, kamu saglik hizmetlerine olan talebi orantili olarak artirabilir (Mutlu & Isik,
2012, s. 218). Milli gelirin artmasiyla birlikte bireysel gelirler de yiikselmekte ve bu
durum hem kamu hem de 6zel sektor tarafindan sunulan saglik hizmetlerine olan talebi
artirmaktadir. Bu artis dogal olarak saglik harcamalarini da yiikseltmektedir. Ayrica,
milli gelirin yiikselmesi, devletlerin saglik hizmetleri i¢in gerekli kaynaklara daha kolay
erisim saglamasina olanak tanimakta ve bu durum, devletlerin saglik hizmetlerine

yonelik harcamalarinin artmasina neden olmaktadir (Mutlu & Isik, 2012, s. 218).

2.2.3. Teknolojik Gelisme ve Yenilikler

Saglik alaninda teknoloji sayesinde pek cok yenilik gergeklestirilmistir. Aktif
olarak kullanilan hastane bilgi sistemleri hem hastane hizmetlerinin kalitesini artirmada
hem de islemlerin hizlanmasinda biiyiik bir rol oynamaktadir. Bu yenilikler sayesinde
personel verimliligi de artmakta ve hastane kaynaklarmin optimal kullanimi
saglanmaktadir. Teknolojik ilerlemeler, saglik sektoriiniin arz ve talep dinamiklerini de
degistirmektedir. Teknolojinin gelismesiyle birlikte insanlar saglik bilgilerine saniyeler

icinde erisebildikleri i¢in saglik bilinci ve talebi artmaktadir. Saglik hizmetleri, ilag ve
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tibbi ekipman kullanarak hizmet sunmaktadir. Ilaglar ve tibbi donanimlar, saglik
hizmetlerinde kullanilan temel teknolojilerdir. Bu saglik teknolojileri, bilimsel ve
teknolojik gelismelerden biiyiik Olciide etkilenir ve yeniliklerin aktif olarak entegre

edildigi alanlardir (Sargutan, 2005, s. 115).

Saglik hizmetlerindeki teknolojik gelismeler ve harcamalarin etkisini su sekilde
ifade edebiliriz: Saglik hizmetlerinin finansmani, teknik ekipman ve techizat alimi ile
bunlarin kullanimi gibi faktorler, saglik harcamalarinda artisa neden olmaktadir. Teknik
ilerlemelerin takibi ve bu gelismelerin saglik kuruluslarina aktarilmasi, ekonomideki
saglik harcamalarinin artisinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu nedenle, smirl
kaynaklarin daha etkin bir sekilde kullanilabilmesi i¢in piyasadaki faktorlerin degeri
giderek artmaktadir (Balgik & Sahin, 2013, s. 121).

2.2.4. Yasam Siiresinin Uzamasi

Zamanla artan yash niifus, saglik harcamalarinin yilikselmesine neden
olmaktadir. Diinya genelinde, 6zellikle gelismis iilkelerde niifusun giderek yaslanmasi
ve bu trendin saglik sektoriindeki ilerlemelerle devam edecegi gozlemlenmektedir.
Bireylerin yasam siirelerinin uzamasi, tilkedeki saglik hizmetlerinin kalitesi, yeterliligi

ve bu hizmetlere erisim imkanlar1 ile dogrudan iliskilidir (Karagiil & Karagiil, 2002, s.

65).

Tablo 1: 65 yas iistii niifusun tiim niifusa orani

65 Ustii Toplam

Yil Cinsiyet Toplam 65 Ustii Niifusa oram

(%)
Toplam-Total 85.279.553 8.451.669 9,91
2022  Erkek-Male 42.704.112 3.750.248 8,78
Kadm-Female 42.575.441 4.701.421 11,04
Toplam-Total 85.372.377 8.722.806 10,22

2023
Erkek-Male 42.734.071 3.880.356 9,08
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Kadin-Female 42.638.306 4.842.450 11,36

Toplam-Total 85.811.876 9.112.907 10,62
2024  Erkek-Male 42.933.857 4.066.839 9,47
Kadin-Female 42.878.019 5.046.068 11,77
Toplam-Total 86.239.200 9.568.388 11,1
2025  Erkek-Male 43.127.219 4.278.375 9,92
Kadin-Female 43.111.981 5.290.014 12,27
Toplam-Total 86.654.276 9.896.350 11,42
2026  Erkek-Male 43.314.221 4.431.638 10,23
Kadn-Female 43.340.055 5.464.712 12,61
Toplam-Total 87.057.013 10.314.807 11,85
2027  Erkek-Male 43.494.810 4.626.932 10,64
Kadm-Female 43.562.203 5.687.875 13,06
Toplam-Total 87.447.192 10.740.635 12,28
2028  Erkek-Male 43.668.906 4.825.601 11,05
Kadin-Female 43.778.286 5.915.033 13,51
Toplam-Total 87.824.415 11.278.550 12,84
2029  Erkek-Male 43.836.300 5.075.003 11,58
Kadmn-Female 43.988.115 6.203.550 14,1
Toplam-Total 88.188.221 11.870.872 13,46
2030  Erkek-Male 43.996.753 5.352.091 12,16
Kadmn-Female 44.191.468 65.18.781 14,75

Kaynak: TUIK

65 yas ve lizeri olarak tanimlanan yagli niifus, 2022 yilinda 8 milyon 451 bin 669
kisi iken, %7,8 artisla 2024 yilinda 9 milyon 112 bin 907 kisiye ulasmistir. Yasl niifusun
toplam niifus igerisindeki pay1 2022°de %9,91 iken, 2023’te %10,22 ve 2024’te
%10,62’ye ¢cikmistir. Ayrica tabloya cinsiyet agisindan baktigimiz zaman her donem 65
yas Ustli kadinlarin tiim niifus i¢indeki pay1 65 yas tistii erkeklerin tiim niifus i¢indeki

payinda biiylik ¢cikmistir. Niifus projeksiyonlarina gore, yash niifusun oraninin 2030
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yilinda toplam niifusun yaklasik %13,46’sm1 65 yas iistii bireyler olusturacaktir (TUIK

Kurumsal, t.y.).

Birlesmis Milletler’in yapmis oldugu arastirmaya gore, 2022 yilinda diinya
niifusunun 7 milyar 975 milyon 105 bin 156 kisi olmasi beklenmistir ve yash niifusun
782 milyon 998 bin 642 kisi oldugu tahmin edilmistir. Bu verilere dayanarak, diinya
niifusunun %9,8’inin yaglilardan olustugu hesaplanmistir. En yiiksek yasli niifus oranina
sahip ilk iic iilke sirastyla Japonya (%29,9), italya (%24,1) ve Finlandiya (%23,3) olarak
kaydedilmistir. Tiirkiye ise 184 iilke arasinda 66. sirada yer almistir (TUIK Kurumsal,
ty.).

Diistik gelirli tilkelerde, yliksek gelirli iilkelere kiyasla yasam siiresindeki uzama
oran1 daha yavas oldugu gozlemlenmektedir; bu da ortalama yasam siiresinin diger
tilkelerdeki gibi hizli bir artis gostermedigini ortaya koymaktadir. Bu durum, saglik
hizmetlerinin ve saglik harcamalarinin artmasinin insanlarin ortalama yasam siiresini
uzattigini, ayn1 zamanda gelirlerin ve yasam siiresinin artmasiyla saglik harcamalarinin
da arttigin1 gosteren iki farkli sonuca isaret etmektedir. Sonug olarak, ortalama yasam
beklentisinin artisi, niifusun giderek yaslanmasi, dogum oranlarinin diismesi ve
dogumda yasam beklentisinin artmas: ile iliskilidir. Sonugta, niifus yaslandik¢a saglik
hizmetlerine olan talep artmakta ve bu yasl niifus i¢in daha yiiksek saglik harcamalar

yapilmaktadir (Ozyurt, 2020, s. 28).

2.2.5. Kiiresellesme

Kiiresellesme, esas olarak dis diinyaya acgilma ve diinya ekonomisiyle
entegrasyonu ifade eder. Ulusal sinirlar1 asarak ekonomik, siyasal ve sosyo-kiiltiirel
iliskilerin uzun mesafelerde kurulmasini saglayan bir siirectir. Kiiresellesme, ayrica
pazarlarin, Uriinlerin ve slireclerin standartlagmasini, sosyo-kiiltiirel farkliliklarin
azalmasini ve ¢ok uluslu kuruluslarin, iilkelerden bagimsiz olarak insanlarin ihtiyag ve

beklentilerini karsilayacak standart iiriinler iretmelerini de igerir (Berber, 2011, s. 387).

Kiiresellesme, ekonomik anlayislarda koklii degisikliklere yol agmistir. Bu
degisimle birlikte, sirketler yalnizca yerel degil, ayn1 zamanda uluslararas1 pazarlara
yonelme ihtiyact duymus ve diinya ekonomisi neredeyse tek bir pazar haline gelmistir.

Sirketler, kiiresel pazarda rekabet edebilmek ve ekonomik kazang elde edebilmek i¢in
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bilgi ve iletisim teknolojilerini kullanmay1 tercih etmislerdir. 21. ylizyilin sundugu yeni
firsatlarla birlikte, issizlik, yoksulluk ve dengesiz gelir dagilimi gibi ciddi ekonomik ve
sosyal sorunlar da ortaya ¢ikmistir. Kiiresellesme, bir¢ok kisi i¢in is kaybi riski, artan
esitsizlikler ve ekonomik giivencesizlik anlamina gelmektedir. Bu nedenle,
kiiresellesme sadece ekonomik zenginlik saglamakla kalmamali, ayn1 zamanda esitlik

ve tam istihdami da tegvik etmelidir (Gokbunar vd., 2008, s. 171).

2.3. Tiirkiye’de Saghk Sistemi

Tiirkiye’nin saglik sistemi, ¢esitli bir yapiya sahiptir. Baz1 vatandaslara zorunlu
saglik sigortast uygulanirken, digerleri igin farkli sosyal giivenlik modelleri devreye

sokulmustur.

1923 yilindan giiniimiize yiiz yil1 askin bir donem geciren saglik sektorii zaman
icinde biiyiik degisimlere sahit olmustur. Bu bakimdan saglik sistemini bes farkli

donemde islenecektir.

2.3.1. 1927 — 1940 Donemi

Cumhuriyet’in ilanindan sonra, Adnan Adivar’in kisa siireli bakanlik
doneminden sonra, Dr. Refik Saydam’in Saglik Bakani olarak gorev yaptigi siirecte
Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinin temelleri atilmis ve sistem Onemli o6lgiide
ilerletilmistir Bu donemde, saglik programlarinin planlanmasi, diizenlenmesi ve
uygulanmasina yonelik bir¢ok yasa kabul edilmistir. Bu yasalar sayesinde koruyucu
hekimlik anlayis1 giiclendirilmis, yerel yonetimlerin hastane agmalari tesvik edilmistir.
Her ilgede hiikiimet tabibi bulundurulmasi hedeflenmis ve saglik hizmetleri, ‘dikey
orgiitlenme’ modeliyle, yani genis bir bolgede tek amacli hizmet anlayisiyla
sunulmustur. Ote yandan, iclerde tam ve tedavi merkezleri kurularak tam donaniml

hastaneler acilmistir (R. Akdag vd., 2008, s. 13).

Dr. Refik Saydam’in gorev yaptigi donemde uygulanan saglik politikalar
asagidaki dort ana ilkeye dayanmaktadir (R. Akdag vd., 2008, s. 20):

e  Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve programlanmasi,

e Saglik yonetiminin merkezi bir otorite tarafindan gerceklestirilmesi,
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e Koruyucu saglik hizmetlerinin merkezi hiikiimet tarafindan yiiriitiilmesi,
e Tedavi edici saglik hizmetlerinin ise yerel yonetimler tarafindan ytiriitiilmesi,
e Tip fakiiltelerinin tesvik edilmesi ve mezunlarina zorunlu hizmet yaptirilmasi,

e Bulasici hastaliklara karsi miicadele programlarinin hayata gegirilmesi.

Ayrica bu donemde, kisitli maddi kaynaklara ragmen, Hifzisthha Okulu ve
Merkez Hifzisthha Enstitiisii gibi kurumlar kurularak, devlet temel saglik sorunlarin

¢6zmek i¢in biiyiik cabalar gostermis ve onemli basarilar kazanmistir.

2.3.2. 1940 — 1960 Donemi

Cumhuriyet doneminin ilk saglik plani olarak kabul edilen ve bu alanda biiytik
oneme sahip olan “Birinci On Yillik Milli Saglik Plan1”, 1946 yilinda Yiiksek Saglik
Suras1 tarafindan onaylanmistir. Bu plandan sonra, 1954 yilinda Saghk Bakani Dr.
Behcet Uz tarafindan “Milli Saglik Programi ve Saglik Bankasi Hakkinda Etiitler”
aciklanmig ve Tirkiye nin saglik planlamasi ve programlamasinda énemli bir adim
atilmistir. Ayrica, tedavi hizmetlerinin ve hastanelerin 6n plana ¢ikmast, birinci basamak
saglik hizmeti sunan personelin hastanelere yonelmesine ve koruyucu saglik

hizmetlerinin géz ardi edilmesine yol agmistir (Erdogan, 2014, s. 84-85).

Yerel yonetimlere ait hastaneler Saglik Bakanligi’na devredilerek genel biitceyle
finanse edilmeleri kararlastirilmistir. Genel Saglik Sigortasi’nin kurulmasi yoniinde
caligmalar baslatilmig, Diinya Saglik Orgiitii ve UNICEF gibi uluslararasi kuruluslarla
1§ birligi yapilmis ve bu kurumlardan destek alinmasi oncelik kazanmistir. Sosyal
Sigortalar Kurumu (SSK), 1946 yilinda, 6zel sektorde calisan iscilere ve kamu
sektoriindeki mavi yakali calisanlara saglik sigortasi saglamak amaciyla kurulmustur.
1950-1960 yillar1 arasinda koruyucu saglik hizmetleri geri planda kalmig, hastane
hizmetlerine agirlik verilmistir. Biiyiik devlet hastanelerinin insas1 i¢in dis bor¢lanma

yoluna gidilmistir (Oztek, 2001, s. 60-64).

2.3.3. 1960 — 1980 Donemi

1961 yilinda, milli saglik hizmetlerinin gelisimini tesvik eden 224 say1l1 "Saglik

Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi" yasasi yiirtirliige girmistir. Bu yasa dogrultusunda,
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saglik hizmetlerinin tarafsiz, siirekli ve toplumun ihtiyaglarmma yonelik sekilde
sunulmasi hedeflenmistir. Bu ¢ergevede, sehirlerde entegre bir saglik hizmeti agi
olusturulmus ve saglik evleri, saglik ocaklari ile ilge ve sehir hastaneleri kurulmustur.
Bu diizenleme ile vatandaslarin iicretsiz veya diigiik maliyetli saglik hizmetlerinden

faydalanmalar1 amaglanmistir (Koca, 2015, s. 15-16).

1965 yilinda kabul edilen 554 sayili Niifus Planlamasi Hakkinda Kanun ile
Tiirkiye’nin niifus artigini tesvik eden (pro-natalist) politikalarindan, niifus artigini
siirlayict (anti-natalist) politikalara gecilmistir. 1967°de Genel Saglik Sigortas ile ilgili
bir tasar1 hazirlanmis ancak Bakanlar Kurulu’na sunulamamuistir. 1969°da, ikinci Bes
Yillik Kalkinma Plani’nda Genel Saglik Sigortasi’nin kurulmasi yeniden ele alinmistir.
1971’de Genel Saglik Sigortast Kanun Taslagi Tiirkiye Biiyiikk Millet Meclisi’ne
sunulmus, fakat yasalasmamistir. 1974’te tekrar Meclis’e sunulan taslak ise
gorilisiilmeden kalmistir. 1978°de, Saglik Personelinin Tam Siire Calisma Esaslarina
Dair Kanun ile kamu doktorlarinin muayenehane agmalar1 yasaklanmistir. Ancak, 1980
yilinda ¢ikarilan Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun ile bu

yasak kaldirilmis ve doktorlara muayenehane agma hakki yeniden verilmistir (R. Akdag

vd., 2008, s. 18-20).

2.3.4. 1980 -2000 Donemi

1980 yilinda baslayan ve devam eden yillarda devam eden liberal politikalar,
devletin sosyal bir yapida olmasi gerektigi diislincesinin benimsenmesi ve piyasanin
serbest ve disa acik bir sekilde genislemesi hedefleriyle birlesmistir. Gliniimiizde,
devletin tedavi merkezli saglik harcamalarinin sosyal harcamalart da artirdigt
gozlemlenmektedir. Saglik biitcesinin 6nemli bir kismi ilag ve tip teknolojisi giderlerine
harcanmaktadir. Bu durum, devletin maliyetleri azaltma ve saglik sisteminde dnemli
tyilestirmeler ile diizenlemeler yapma sorumlulugunu beraberinde getirmektedir

(Cirpici, 2010, s. 44-45).

1982 Anayasasi, vatandaglara sosyal giivenlik haklar1 tanimanin yani sira,
devletin tiim vatandaslarina sosyal sigorta saglamasi gerektigini de ongdrmiistiir. Devlet,
0zel saglik sektoriiniin gelisimini tesvik edecek bazi kolayliklar saglamis ve boylece 6zel
sektoriin saglik alanindaki etkisi artmustir. 1990’11 yillar boyunca yapilan Saglik

Reformu girisimleri, sosyal giivenlik kurumlarinin birlestirilerek Genel Saglik
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Sigortasi’nin kurulmasini, birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi modeliyle
gelistirilmesini, hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine doniistiiriilmesini ve Saglik
Bakanligi’nin koruyucu saglik hizmetlerine odaklanarak saglik hizmetlerini planlama ve
denetleme yetkilerini giiglendirmeyi amaclamistir. Bu reformlar Tiirkiye’de saglik
sistemi iizerinde bir¢ok yenilik getirmis, ancak uygulanmasi uzun siiren tartismalar ve
zorluklar nedeniyle gecikmistir. 2000°1i yillarin basinda bu aksakliklar daha belirgin bir
problem haline gelmis ve 2003 yilinda Saglikta Doniisiim Programi baglatilmistir (R.
Akdag vd., 2008, s. 15-20).

2.3.5. 2000 Y1ili Sonrasi

2003 yilinda baglatilan Saglikta Doniisiim Programi, saglik sisteminin tiim
yonlerini kapsayacak sekilde tasarlanmistir. 2003 ile 2008 yillar1 arasinda, saglik
sektorlinde  onemli  degisiklikler — gerceklesmistir. Programin  baslangicinda,
sosyalizasyon odakli bir yaklasim benimsenmis, ge¢mis deneyimler ve birikimler,
yiriitiilen saglik reformlari ve diinya genelindeki basarili ornekler dikkate alinarak
olusturulmustur. Cumhuriyetin kurulusundan bu yana saglik alaninda yapilan tiim
girisimler degerlendirilmis, Saglik Bakanlig1 biinyesinde daha 6nce yiiriitillen projeler

gbzden gecirilmis ve gegmisin olumlu mirasina bagl kalinmistir(Koca, 2015, s. 21).
Saglikta Doniistim Programi’nin ana amaglart asagidaki sekilde siralanabilir:
e Denetim ve planlama yetkilerine sahip bir Saglik Bakanligi,
e Tiim bireyleri kapsayan kapsamli bir genel saglik sigortasi sistemi,
e  Genis kapsamli bir saglik hizmeti sistemi,
e  Giiglendirilmis birinci basamak saglik hizmetleri ve aile hekimligi,
e Etkili bir sevk zinciri,
e Idari ve mali bagimsizliga sahip saglik kurumlari,
e Egitimli ve yetenekli, yliksek motivasyona sahip saglik ¢alisanlari,
o  Gelistirilebilir egitim ve arastirma kurumlari,
e Kalite kontrol ve akreditasyon,

e Tibbi malzeme yonetimi i¢in kurumsal yapi,
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e  Etkili bir saglik bilgi sistemi(Bakanligi, 2013, s. 21-22).

19 Ocak 2005 tarihinde Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik
Birimlerinin Saglik Bakanligi’na Devredilmesine Dair Kanun yiiriirlii§e girmistir. Bu
kanun ile Cumhurbagkanligi, yiikksek mahkemeler, Sayistay, Tiirk Silahli Kuvvetleri,
Milli Istihbarat Teskilati, iiniversiteler, yerel yonetimler ve mazbut vakiflar harig, tiim
kamu kurum ve kuruluslarinin saglik birimleri, gorev ve yiikiimliiliikleriyle birlikte
tasinir ve tasinmaz mallariyla beraber Saglik Bakanligina devredilmistir. Bu transfer,
saglik hizmetlerinin merkezi bir otorite tarafindan yonetilmesi yoniinde énemli bir adim
olarak kabul edilmistir. Ayn1 donemde, Sosyal Sigortalar Kurumuna bagli sigortalilarin
sadece anlagmali eczanelerden ila¢ alabilmelerine yonelik uygulama kaldirilmis ve

sigortalilarin tiim eczanelerden ilag temin etmelerine olanak saglanmistir (Kavanos vd.,

ty.,s. 21).

1 Ekim 2008 tarihinde yiiriirliige giren 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortas1 Kanunu ile Emekli Sandigi, Sosyal Sigortalar Kurumu ve Bag-Kur
kapsamindaki bireyler Genel Saglik Sigortasi’na dahil edilmistir. Ayrica, yesil kart
sahiplerinin de Genel Saglik Sigortasi kapsamina alinmasi amaciyla diizenlemeler

yapilmistir (Kavanos vd., t.y., s. 21).

1 Ekim 2008 tarihinde yiirtirliige giren 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortas1 Kanunu kapsaminda, Emekli Sandigi, Sosyal Sigortalar Kurumu ve
Bag-Kur’a kayitli bireyler Genel Saglik Sigortas: altinda toplanarak saglik giivencesi
altina alinmistir. Ayn1 zamanda, yesil kart sahibi vatandaslarin da Genel Saglik Sigortasi
kapsamina dahil edilmesi i¢in gerekli ¢alismalar yapilmistir. Yesil Kart uygulamasi,
Tiirkiye’de yoksul ve sosyal gilivencesi olmayan bireylerin saglik giderlerinin devlet
tarafindan karsilanmasi amaciyla hayata gecirilmis ve 1992-2012 yillar1 arasinda
yuriirliikte kalmistir. Bu uygulama, saglik hizmetlerine erisimi olmayan kesimlere
onemli bir destek saglarken, ayn1 zamanda devletin sosyal giivenlik agini genisletmistir.
1980’lerde baslayan neoliberal politikalarin etkisiyle, saglik hizmetlerinin
finansmaninda daha siirdiiriilebilir ve katkiya dayali bir sistem olusturma ihtiyaci
dogmus ve bu kapsamda Genel Saglik Sigortas1 planlanmistir. Genel Saglik Sigortasi,
prime dayali bir sistem olup, bireylerin saglik giderlerini karsilamak igin diizenli katki

pay1 ddemeleri esasina dayanir. Bu gecis, saglik sisteminin finansmanini daha saglam
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temellere oturtmayi1 hedeflerken, devletin saglik harcamalarini da dengelemeyi

amaclamistir (Giivercin, t.y., s. 2).

2.4. OECD’ ye Uye Ulkelerin Saghk Sistemi

OECD (Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii), 34 iilkenin katilimiyla,
kiiresellesmenin yol actig1 ekonomik, sosyal ve ¢evresel etkileri incelemek amaciyla
faaliyet gosteren benzersiz bir platformdur. Bu orgiit, liye llkelerin ticaret, yatirim,
ekonomik biiyiime, girisimcilik ve teknoloji gibi alanlarda is birligi yapmalarini
saglayarak halkin refahin1 artirmay1 ve fakirlikle miicadeleyi destekler. Ayrica, sosyal
ve ekonomik gelismeler arasinda denge kurulmasi, tim bireyler icin istthdam

olanaklarimin artirilmast ve sosyal adalet temelinde saglikli bir yoOnetisim

hedeflenmektedir (Yilmaz, 2012, s. 91).

2.5. Saglk Sisteminin Ol¢iilmesinde Kullamlan Gostergeler

Bir toplumda saglik hizmetlerinin planlanmasinda ve {iretilmesinde toplumun ve
bireylerin saglik durumunun oOncelikli olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
Toplumun genel saglik durumu, ortalama yasam siiresi, bedensel engellilik orani,
hastalik risk faktorleri orani ve hastaliklarin goriilme siklig1 gibi birgok faktor dikkate
alinarak belirlenir ve bu durum "Saglik Statiisii" olarak adlandirilir. Bireyin saglik
statlisii ise, yasam kalitesi ve bedensel ile ruhsal islevsellik gibi gostergeler kullanilarak
degerlendirilir ve bireyin yasam konforu ile hasta olmama hali {izerinden genel bir
Olctim yapilir. Bu degerlendirmenin saglikli bir sekilde yapilabilmesi i¢in kisinin veya
toplumun saglik statiisiiniin niceliksel olarak ifade edilmesi, yani oOlgiilmesi
gerekmektedir. Ayrica saglik hizmetlerinin etkin ve verimli bir sekilde sunulabilmesi
i¢in, saglik durumunun objektif ve dlgiilebilir verilerle degerlendirilmesi gerekmektedir

(Ulutiirk, 2015, s. 53-54).
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3. OECD ULKELERI VE TURKIYE SAGLIK HARCAMALARI

3.1. EKonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD)

14 Aralik 1960 tarihinde imzalanan Paris S6zlesmesi’ne dayanarak, 1961 yilinda
Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiiti (OECD) kurulmustur. Savas sonrasi
Avrupa’nin yeniden insasini1 ekonomik olarak desteklemek amaciyla ABD ve Kanada
tarafindan baslatilan Marshall Plan cercevesinde kurulan Avrupa Ekonomik Isbirligi
Orgiitii’niin (OEEC) gérevini tamamlamasi iizerine, onun devamu niteliginde ve daha
genis bir misyonla olusturulmustur (Iktisadi isbirligi ve Gelisme Teskilati (OECD) /
T.C. Disisleri Bakanligy, t.y.).

OECD, 38 iiye tlilkeden olup, bu iilkelerden 20’si kurulus asamasinda katilmis,
geri kalanlar ise sonraki yillarda iiye olmustur?. OECD iilkeleri ve {iye olduklar1 tarih

Tablo 2’de sunulmustur.

Asagidaki tabloda da goriilecegi tizere Tiirkiye OECD kurulusundan kisa bir sure
sonra iiye olmustur. OECD ve Tirkiye iligkileri 1962 “Tirkiye’ye Yardim
Konsorsiyumu” gercevesinde yogunlagsmis ve 1978 yilinda “Tiirkiye’nin Dis Borglar
Calisma Grubu” ¢aligmasi ile en {ist seviyeye ulasmistir. Tiirkiye ve OECD arasindaki

iliskiler 1980-2000 déneminde biraz duraklasa da 2000 sonras1 yeniden canlanmistir®,

Tablo 2: OECD iilkeleri ve iiyelik tarihleri

Ulke Adi UyelikTarihi Ulke Ad1 UyelikTarihi
Avustralya 7 Haziran 71 Kore 12 Aralik 96
Avusturya 29 Eyliil 61 Letonya 1 Temmuz 16

Belgika 13 Eyliil 61 Litvanya 5 Temmuz 18
Kanada 10 Nisan 61 Liiksemburg 7 Aralik 61

Z www.mfa.gov.tr

3 https://www.mfa.gov.tr/iktisadi-ishirligi_ve-gelisme-teskilati-_oecd .tr.mfa
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Sili 7 Mayis 10 Meksika 18 Mayis 94
Kolombiya 28 Nisan 20 Hollanda 13 Kasim 61
Cekya 21 Aralik 95 Yenizelanda 29 Mayis 73
Danimarka 30 Mayzs 61 Norvec 4 Temmuz 61
Estonya 9 Aralik 10 Polonya 22 Kasim 96
Finlandiya 28 Ocak 69 Portekiz 4 Agustos 61
Fransa 7 Agustos 61 Slovak Cumhuriyeti 14 Aralik 00
Almanya 27 Eylil 61 Slovenya 21 Temmuz 10
Yunanistan 27 Eyliil 61 Ispanya 3 Agustos 61
Macaristan 7 Mayis 96 isveg 28 Eyliil 61
izlanda 5 Haziran 61 Isvicre 28 Eyliil 61
irlanda 17 Agustos 61 Tiirkiye 2 Agustos 61
Israil 7 Eylil 10 Birlesik Krallik 2 Maysis 61
italya 29 Mart 62 ABD 12 Nisan 61
Japonya 28 Nisan 64
Kosta Rika 25 Mayis 21

Kaynak: OECD

Savas sonrasi olusan iki kutuplu diinyanin liderleri ABD ve SSCB, diinya

politikalarindaki etkinliklerini arttirmak i¢in kendileri ile yakin iligki kurmalarini

44



istedikleri tilkelere askeri, teknik, mali, sosyal veya ticari yardimlar yaparak o tlkeleri

kendi taraflarina ¢ekmeyi amaglar sekilde politika izlemislerdir (Giiler. 2009, s. 64).

Savas sonra Avrupa’da olusan tahribat nedeniyle etkinligi azalan Ingiltere,
Tiirkiye ve Yunanistan hakkinda ABD’ye memorandum vererek, 6zellikle Tiirkiye’nin
Bati1 savunmasinda ¢ok onemli bir rolii oldugunu belirtmistir. Raporda Tiirkiye’ye
yapilacak hem askeri hem de ekonomik yardimlarin ekonomisi darbogaza girmis
Ingiltere tarafindan gerceklestirmeyecegi, sorumlulugun ABD’ye diistiigii belirtilmistir.
Bunun tizerine ABD bagkani Truman 12 Mart 1947 giinii ABD Kongresi’ne gonderdigi
mesajinda Yunanistan ve Tiirkiye’ye 400 milyon dolarlik yardim yapilmasi i¢in
kendisinin yetkilendirilmesini istemistir. Ayrica bu mesajda Tiirkiye’nin toprak
biitiinliglinlin Orta Dogu’nun siyasal istikrari i¢in ¢ok onemli oldugu vurgulanmustir.
Truman Doktrini ismini alan bu yardim tasarisi “Yunanistan ve Tirkiye’ye Yardim
Yasas1” adiyla 22 Nisan 1947°de senatoda, 9 Mayis 1947°de ise Temsilciler Meclisi’nde
kabul edilmistir. 22 Mayis 1947°de Baskan Truman’in onay1yla yiiriirliige giren yasaya
gore; Yunanistan’a 300 milyon dolar, Tiirkiye ise 100 milyon dolar mali yardim
yapilacakti. Ayrica mali destegin yaninda hizmet, malzeme ve bilgi yardim1 yapilmasi

da kararlagtirtlmigt1 (Giiler. 2009, s. 64-72).

Truman Doktrini ile hemen hemen ayni1 donemde baslayan Marshall Planlari ise,
Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra ¢oken Avrupa ekonomisini yeniden canlandirmak ve
kiiresel ticareti tekrardan harekete gecirmek i¢in olusturulmus yardim planlarini
kapsamaktadir. Devrin ABD Disisleri Bakan1 George C. Marshall, Avrupa ekonomisini
yeniden kalkindiracak Avrupa Onarim Programi’nin (European Recovery Program)
hazirlanmas1 6nerisinde bulunmus ve oOneri sahibinin isminden dolay1 bu programa

Marshall Planlar1 denilmistir (Giiler. 2009, s. 85-86).

Marshall Planlar1 Bagkan Truman tarafindan 1948 yilinda imzalanan bir kanun
ile kabul edilmistir. Dort yillik bir siireyi kapsayan bu program Marshall Yardimlari
olarak da bilinmektedir. Yardimlar karsiliinda ABD, Avrupa iilkelerinden ekonomik
bagimsizliklarimi arttiracak yonde calismalar yapmalarini ve bu amagla gereken
Onlemleri almalarini istemisti. Boylece Avrupa iilkelerinin ABD’ye olan bagimliliklar
da zamanla ortadan kalkmig olacakti. Avrupa flilkeleri arasinda is birligi saglanmasi
Marshall yardimlarin1 dagitilmast amactyla 12 Temmuz 1947°de Avrupa Ekonomik

Isbirligi Orgiitii (OEEC) kurulmustur. Tiirkiye ise OEEC nin kurulusundan 4 ay kadar
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sonra, 13 Temmuz 1948°de érgiite iiye olmustur. Orgiite iiye olan 17 {ilkenin 1948-1951
donemini kapsayan, ekonomiyi toparlayacak, iiretim artiracak ve dis acgig1 azaltacak

onlemler almasi gerekiyordu (Ertem, 2009, s. 378-380).

Yardimlardan en fazla payi alan iilkeler %24 ile ingiltere, %20 ile Fransa, %11
ile Federal Almanya ve %10 ile Italya idi (Giiler. 2009, s. 86-87). Marshall Plam
kapsaminda iilkelerin aldiklar1 yardimlar Tablo 3’de belirtilmistir.

Tablo 3: Marshall planh kapsaminda yardim alan iilkeler ve yardim miktarlar:

YardimMiktar: (MilyonDolar)

Sira Ulke

1 Birlesik Krallik 3297
2 Fransa 2296
3 Almanya 1448
4 Italya 1204
5 Hollanda 1128
6 Belgika ve Liiksemburg 77
7 Avusturya 468
8 Danimarka 385
9 Yunanistan 376
10 Norveg 372
11 Isveg 347
12 Isvigre 250
13 Tiirkiye 137

14 irlanda 133

15 Portekiz 70

16 Izlanda 43

Toplam 12,731

Kaynak: (Home - The George C. Marshall Foundation, t.y.)

OEEC’nin misyonunu tamamlamasiyla kalkinmay1 gelistirmek ve siirdiiriilebilir
kilmak icin 14 Aralik 1960 tarihinde imzalanan Paris Antlagmasi’nin akabinde 30 Eyliil
1961 tarihinde OECD olusturulmustur. OECD temelde ekonomik istikrar1 koruyarak,
bliylimeyi ve istihdami saglayacak, liye iilkelerde yasam standartlarini artiracak ve

bdylece diinya ekonomisinin geligmesine yardimer olacakti. Paris Antlagmasi’nin ilk
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maddesi sadece iiye iilkelerin degil, liye olmayan iilkelerin ve diinya ekonomisinin de

kalkindirilmasinin zorunlu oldugunu belirtmektedir.

OECD’ye liye olmak isteyen tilkeler basit bir formalite ile degil, giderek daha
titiz bir hale gelen inceleme siirecinden gecerek kabul edilirler. Organizasyonun tim
tiyelerinden olusan OECD Konseyi, katilim tartismalarinin agilmasi igin gereken siireci,
konseyin kendi inisiyatifiyle veya katilmak isteyen tilkenin yazili talebini aldiktan sonra
baslatilmaktadir. Daha sonra konsey tarafindan katilim sartlar1 ve siirecini belirleyen bir
katilim yol haritas1 belirlenip iiye olmak isteyen iilkeye sunulur. Bagvuru yapan tilkenin
katilama olan istekliligi ve yeterliligi yapilan incelemelerle ve oOnerilen sartlar
uygulayip uygulamadigina bakilarak degerlendirilir. Teknik siire¢ tamamlandiginda,
OECD Konseyi aday iilkeyi iiye olmaya davet etme karari alir ve bir “Katilim

Anlasmas1” imzalanir?,

OECD’nin amaci issizlik, yolsuzluk, gelir adaletsizligi, cinsiyet ayrimcilig1 ve
gbecmen sorunlar1 gibi sosyal ve ekonomik sorunlarla bas etmek icin veriler sunup,
tilkelerin birbirlerine bu sorunlarin giderilmesi i¢in tavsiyeler verdigi bir diyalog ve
isbirligi ortami olusturmaktir. “Birlikte daha iyi hayatlar sekillendirmeye yardimci
oluyoruz” sloganini kullanan orgiitiin temelde en biiyiik amaci sadece liye iilkelerdeki

degil ve tiim diinyadaki vatandaslarin yasam standartlarini yiikseltmektir®.

3.2. OECD Ulkelerinin Saghk Harcamalarina Genel Bakis

OECD tarafindan 1987 yilinda yayimlanan “Saglik Hizmetlerinin Finansmani1 ve
Sunumu: OECD Ulkelerinin Karsilastirmali Bir Analizi” isimli ¢alismada saglik
hizmetlerinin yonetim ve organizasyonun da sorumlulugun kimin altinda olduguna
yonelik bir ¢alisma olup; bu ¢alisma OECD saglik sistemlerini, kapsam, finansman ve

miilkiyet olarak ii¢ boyutta ele almistir (Tablo 4) (OECD, 2000).

Tablo 4: OECD saglik sistemleri siniflandirmasi

Boyutlar Tiirler Ulke Ornegi

4 www.oecd.org

S www.oecd.org
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Kapsam 1. Ulusal Saglik Hizmetleri 1. Birlesik Krallik

Finansman 2. Sosyal Sigorta 2. Almanya

Miilkiyet 3. Ozel Sigorta 3. ABD
Kaynak: OECD

2000 yilinda OECD tarafindan yayinlanan raporlarda, saglik sisteminin
finansman1  kategorize edilmistir. OECD saglik hizmetlerinde finansman
mekanizmalarini sekiz ayr1 kategoride gostermis olup; bu kategorizasyon Tablo 5’de

gosterilmistir.

Tablo 5: OECD saghk hizmeti finansman kaynaklari ve 6deme metotlari iliskisi

Kisilerin Dogrudan (Cepten) Odemesi 1. Model 2. Model
Sigorta Geri Odemeli Kisisel Dogrudan Odemeler 3. Model 4. Model
Ucgiincii Taraf Sozlesme 5. Model 6. Model
Ucgiincii Taraf Biitce ve Aylik 7 Model 8. Model

Kaynak: OECD

Tablo 5’de gosterilen finansman ve geri ddeme sistemlerine iliskin modeller

asagidaki sekilde 6zetlenebilir.

Model 1, hane halkinin dogrudan cepten yaptig1 zorunlu bir sigorta uygulamasi

olmayan bir sistemdir.

Model 2, zorunlu nakti 6demenin hizmet kullanicisinca hizmet saglayiciya

yapildig1 bir sistemdir.

Model 3, kullanicilarin istege bagli olarak hizmeti alan kisinin 6nce kendinin

O6deme yapmasi ve sonrasinda yaptig1 d6demennin geri verildigi bir sistemdir.

Model 4, finansal kaynaklardan olusan genel sigorta hizmetinden sunucuya
O0demenin yapildig1 ve sonrasinda kullaniciya sigorta sirketi tarafindan geri 6demenin

yapildig1 bir sistemdir. Geri 6deme ile birlikte genel fonlardan finanse edilir.
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Model 5, hizmetlerin genellikle kullanicilar i¢in {icretsiz oldugu ve hizmet
saglayicilara istege bagli sigorta planlarindan soézlesmeler yoluyla geri 6demenin
yapildigi, 6demelerin {ic¢iincii sahislar veya sigortacilarla yapilan sézlesmeler ve istege

bagli finansman yoluyla dogrudan saglayicilarla yapildig: bir sistemdir.

Model 6, hizmetlerin genellikle kullanicilara {icretsiz oldugu ve genel menseli
sigorta planlariyla yapilan soézlesmeler yoluyla hizmet saglayicilara geri 6dendigi bir

sistemdir.

Model 7, kural olarak, hastanelerin ve ise alinan doktorlarin kiiresel biit¢elerinin
bulundugu, hizmetlerin kullanicilara iicretsiz olarak sunuldugu ve istege bagli sigorta ile
finanse edildigi (6rnegin bir saglik hizmeti saglayicisi tarafindan), saglik sigortasi ve
hizmet sunumunun ayn1 organizasyonda birlestirildigi ve serbestce finanse edildigi bir

sistemdir.

Model 8, genel olarak hastaneler ve pratisyen hekimler i¢in kiiresel biit¢elerin
bulundugu, hizmetlerin kullanicilara iicretsiz olarak sunuldugu ve genel mali sigorta
tarafindan finanse edildigi bir sistemdir. Bu sistemde saglik sigortasi ve hizmet

sunumunu genel finansman ile birlesmektedir (Sargutan, 2005).

Tablo 6’da OECD iiyesi olan 38 iilkenin saglik sistemlerinin siniflandiriimasi

gostermektedir.

Tablo 6: OECD iiyesi iilkelerin saghk sistemlerinin siniflandirilmasi

Kapsayic - Biitiinciil - Tek¢il(Beveridge) Tipi Saghik Sistemine Sahip Ulkeler

Avustralya irlanda izlanda
Danimarka Isveg Kanada
Finlandiya Ispanya Norveg
Ingiltere italya Yeni Zelanda
Kolombiya Kosta Rika
Refah Yénetimli - Sigorta(Bismark) Tipi Saghk Sistemine Sahip Ulkeler
Almanya Israil Macaristan
Avusturya Isvigre Portekiz
Cekya Japonya Polonya
Belgika Letonya Sili
Estonya Litvanya Slovakya
Fransa Giiney Kore Slovenya
Hollanda Luxemburg Yunanistan
Ozel Tesebbiis - Serbest Pazar Tipi Saghk Sistemine Sahip Ulkeler
ABD Meksika
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Karmasik Tipi Saghk Sistemine Sahip Ulkeler
Tiirkiye

Kaynak: Worldbank

3.3. Saghk Harcamalarinin Siniflandirilmasi

Saglik sistemi modeli OECD tarafindan 1987 yilinda yapilmistir. Bu modelde
saglik sistemlerinin siniflandirilmasinda ii¢ temel madde dikkate alinmaktadir. Bunlar;
kullanilabilirlik, finansman yontemi ve saglik hizmeti sunucularinin tiirleridir. Bu
siiflandirmada hasta hakimiyeti ve sosyal adalet yaklasim seviyeleri esas amag olarak
incelenmistir. OECD’ye gore asagidaki iic temel model lizerinden saglik sistemleri

sekillenmistir:
e Ulusal saglik sistemi (National Health Services-NHS),
e Sosyal Saglik Sigortasi (Social Health Insurance-SHI),
e Ozel Saglik Sigortasi (Private Health Insurance-PHI).

Ulusal Saglik Sistemi modelini uygulamaya koyan iilkelerde sosyal adalet ilkesi
oldukca miithimdir. Bu modeli sunan iilkelerdeki saglik sistemleri de saglik sisteminin
kapsami evrensel ve finansmani, tiimiiyle vergilere dayanmaktadir. Bu model
beraberinde Beveridge Modeli olarak da bilinmektedir. Sosyal Saglik Sigortast Sistemi
ise hasta hakimiyeti ve sosyal adalete dayal1 bir saglik sistemidir. Bu sistemi uygulayan
tilkelerde saglik hizmetlerinin finansmani is¢inin ve isverenin katilmasi sonucunda
zorunlu saglik sigortacilig aracigiyla 6denmektedir. Bu model bazi iilkelerde Bismarck
Modeli olarak da bilinir. Bu saglik sigorta ¢esidinde, saglik hizmetlerinin 6nemli bir
boliimiine iicretsiz erigilmektedir. Sigorta kapsami diginda olan hizmetler, hastalar
tarafindan 6n 6deme yapilmasi veya ek 6deme ile saglanmaktadir. Saglik hizmetinin
paketi kapsamina dahil olmayan ve ilgili sosyal saglik sigortasi fonu tarafindan
O0denmeyen saglik hizmetleri i¢in direkt 6deme saglanir. Fakat bazi hasta gruplari
(kronik olarak hasta, belirli bir gelir seviyesinin altinda vb.) katki pay1r muafiyeti
uygulamasi kullanilmaktadir. Diger taraftan bireyler sosyal saglik sigorta kapsami
disinda olan saglik hizmetleri icin 6zel saglik sigortasi (tamamlayici ya da ikame saglik
sigortasi) yaptirmaktadir. Ozel Saglik Sigortasi Sistemi, hasta odakli bir saglik sistemi

tiiriidiir ve sosyal sigorta bu sisteminin kokeninde yer almamaktadir. Belirtilen saglik
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sisteminde bireyler patronu veya kendisi

bagvurarak o6zel

yaptirabilmektedirler (Sungur, 2021, s. 2185-2188).

saglik

3.3.1. OECD Ulkelerinin Toplam ve Kisi Basina Diisen Saghk

Harcamalar ile lgili Gostergeleri

sigortast

Gayri safi yurtici hasila (GSYH), bir {ilkenin belirli bir donemde iirettigi nihai

mal ve hizmetlerin toplam maddi degerini ifade eder. Nihai mal ve hizmetler, liretim

siirecinde kullanilan ara mallar ¢ikarildiktan sonra elde edilen degeri temsil eder. Ayrica,

GSYH hesaplamasinda amortisman, asinma, eskime ve goniilli hizmetler dikkate

alinmaz. GSYH genellikle bir iilkenin toplam gelirini 6lgen bir kriter olarak kabul edilir

ve bu 6l¢lim i¢in kullanilan formiil s6yledir:

GSYIH = Yatirim + Tiiketim + Devlet Harcamalar1 + (fhracat — Ithalat) olarak
belirlenmistir (Unsal, 2007).

Tablo 7: OECD iilkelerinde GSYH yillik biiyiime oranlari (%)

Ulkeler 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
ABD 2,88 1,57 2,22 2,93 2,33 -2,77 595 2,06
Almanya 1,74 2,23 2,47 1,53 0,56 -3,7 2,63 1,79
Avustralya 2,19 2,77 2,37 2,94 19 -0,05 2,24 3,62
Avusturya 1,01 2,08 2,48 2,42 1,61 -6,45 4,56 5
Belgika 2,03 1,48 1,9 1,49 14 -5,36 6,29 3,25
Birlesik Kralhk 2,36 1,92 1,89 1,34 1,41 -11 7,6 4,1
Cekya 531 2,45 4,35 2,85 2,57 -5,5 3,55 2,46
Danimarka 2,34 3,25 2,04 2,39 2,37 -1,99 4,86 3,82
Estonya 1,84 2,63 5,75 4,76 4,33 -0,55 8,01 -1,29
Finlandiya 0,54 2,71 31 1,63 0,98 -2,35 3,05 2,08
Fransa 1,11 11 2,29 1,79 151 -7,78 6,82 2,56
Giiney Kore 2,81 2,95 3,16 2,66 2,03 -0,71 4,15 2,56
Hollanda 1,96 2,19 2,91 2,6 1,81 -3,80 4,86 4,48
irlanda 25,16 3,68 8,15 8,17 5,55 6,18 13,59 11,97
Ispanya 3,84 3,03 2,89 2,35 1,98 -11,3 5,52 5,45
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Israil 2,29 3,98 3,54 3,45 3,51 -1,86 8,61 6,46

isvec 4,49 2,07 2,57 1,95 1,19 -2,17 5,39 2,64
Isvigre 1,33 1,72 1,8 2,75 0,93 -2,38 4,22 2,06
italya 0,78 1,29 1,67 0,8 0,3 -8,98 6,99 3,67
izlanda 4,75 6,63 4,55 3,81 1,92 -7,24 4,33 6,44
Japonya 1,22 0,52 2,17 0,32 0,65 -4,28 2,14 1,03
Kanada 0,66 1 3,17 2,01 1,66 -5,07 5,01 3,4

Kolombiya 2,96 2,09 1,36 2,52 3,32 -7,25 11,02 7,5

Kosta Rika 3,65 4,2 4,16 2,62 2,42 -4,27 7,78 4,31
Letonya 3,26 1,77 3,79 4,28 2,2 -2,2 4,06 1,98
Litvanya 2,03 2,56 4,25 3,64 3,93 -0,02 5,98 1,89
Liiksemburg 4,31 4,57 1,8 3,11 2,3 -0,8 51 1,55
Macaristan 3,85 2,2 4,32 5,09 4,93 -4,54 7,2 4,58
Meksika 3,29 2,91 2,12 2,14 -0,15 -7,99 4,72 3,06
Norveg 1,97 1,07 2,32 1,29 1,15 -1,28 3,9 3,28
Polonya 3,84 3,06 4,94 5,35 4,15 -2,02 6,85 4,87
Portekiz 1,79 2,02 3,51 2,64 2,16 -8,3 55 6,69
Slovakya 4,82 2,12 3,05 39 24 -3,34 4,86 1,67
Slovenya 2,21 3,12 4,83 4,12 2,44 -4,32 8,21 5,37
Sili 2,3 1,71 1,19 3,95 1,05 -6,15 11,74 2,44
Tiirkiye 6,09 3,18 7,47 2,83 0,88 1,94 11,35 5,57

Yeni Zelanda 3,62 3,68 3,16 3,76 2,17 -0,65 5,17 2,16

Yunanistan -044 -019 151 193 187 -9 843 5091
Kaynak: (Tiirkiye - OECD Data, t.y.)

Tablo 7. incelendiginde OECD iilkeleri i¢inde 2022 yilinda en yiiksek GSYH
biiyiime oraninin Irlanda’ya ait oldugu goriilmektedir. Ulkemizde ise 2022 yilinda
%5,57 ‘lik bir artis yasanmistir. Son sirada ise %-1,29 kiiclilme yasayan Estonya

bulunmaktadir.

Saglik harcamalarmin GSYIH igindeki payi, iilkedeki toplam saglik
harcamalarinin ayn1 dénemdeki GSYIH’ya oram seklinde tanimlanmaktadir. Ulkenin

sagliga verdigi Snemin gostergesi olarak degerlendirilmektedir (Unal, 2017: 17).
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Saglik harcamalarinin GSYIH igindeki payi, bir désnemde gergeklesen hem
saglik harcamalarina hem milli gelire bagh degismektedir. Belirli bir donemdeki saglik
harcamalarindaki artig veya azaliglara gore ya da lilke ekonomisinin mevcut durumuna

gore saglik harcamalarinin GSYIH icindeki pay1 degisiklik gostermektedir.

Tablo 8: OECD iilkelerinin cari saghk harcamalarimin GSYIH icindeki pay, 2015-
2022 (OECD. Stat, 2024)

Ulkeler 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
ABD 16,5 16,8 16,8 16,6 16,7 18,8 17,4 16,6
Almanya 11,2 11,2 11,3 11,5 11,7 12,7 12,9 12,7
Avustralya 10,2 10,1 10,1 10,1 10,2 10,7 10,6 9,6
Avusturya 10,4 10,4 10,4 10,3 10,5 11,4 12,1 11,4
Belgika 10,8 10,8 10,8 10,9 10,8 11,2 11 10,9
Birlesik Krallik 9,8 9,7 9,6 9,7 10 12,2 12,4 11,3
Cekya 7,4 7,4 7,4 75 7,6 9,2 9,5 91
Danimarka 10,3 10,2 10,1 10,1 10,2 10,6 10,8 9,5
Estonya 6,6 6,7 6,6 6,7 6,8 7,6 7.5 6,9
Finlandiya 9,6 9,4 91 9 9,2 9,6 10,3 10
Fransa 11,4 11,5 11,4 11,2 11,1 12,1 12,3 12,1
Giiney Kore 6,6 6,9 7 7.5 8,2 8,4 9,3 9,7
Hollanda 10,3 10,3 10,1 10 10,1 11,2 11,3 10,2
irlanda 7,3 75 7,1 6,9 6,7 7,1 6,7 6,1
ispanya 9,1 8,9 8,9 9 91 10,7 10,7 10,4
Israil 7 7,1 7,2 7,2 7,2 17,7 7,9 74
isvec 10,8 10,9 10,8 10,9 10,8 11,3 11,2 10,7
Isvicre 10,8 11 11 10,8 11,1 11,7 11,8 11,3
italya 8,9 8,7 8,7 8,7 8,7 9,6 9,4 9
izlanda 8,1 8,1 8,3 8,4 8,6 9,6 9,7 8,6
Japonya 10,8 10,7 10,7 10,7 11 11 11,3 115
Kanada 10,7 11 10,9 10,9 11 13 12,3 11,2
Kolombiya 7,5 7,5 7,7 7,6 7,8 8,7 9 8,1
Kosta Rika 7,6 7,3 7 7,3 7,2 7,8 7,6 7,2
Letonya 5,7 6,1 6 6,2 6,6 7,2 9 8,8
Litvanya 6,5 6,6 6,5 6,5 7 7,5 7,8 7,5
Liiksemburg 51 51 51 53 55 5,7 5,7 55
Macaristan 6,9 7 6,7 6,6 6,3 7,3 7,4 6,7
Meksika 5,7 5,6 5,5 5,4 5,4 6,2 6,1 55
Norveg 10,1 10,5 10,2 10 10,4 11,2 9,9 79
Polonya 6,4 6,6 6,6 6,3 6,5 6,5 6,4 6,7
Portekiz 9,3 9,4 9,3 9,4 9,5 10,5 11,1 10,6
Slovakya 6,8 7 6,8 6,7 6,9 7,1 7,8 7,8

53



Slovenya 8,5 8,5 8,2 8,3 8,5 9,4 9,5 8,8

Sili 8,4 8,6 9,1 9,2 9,4 9,7 9,3 9

Tiirkiye 4,1 4,3 4,2 4,1 4,4 4,6 4,6 4,3
Yeni Zelanda 9,3 9,2 9 9 9,1 9,7 10,1 11,2
Yunanistan 8,2 8,4 8,1 8,1 8,2 9,5 9,2 8,6

Kaynak: (Tirkiye - OECD Data, t.y.).

Tablo 8°de 2015-2022 yillarina ait veriler kapsaminda OECD iilkelerinin GSYIH
icindeki cari saglik harcama paylari ve OECD ortalamalar1 gosterilmistir. Tiirkiye’nin
2015-2022 dénemine ait saglik harcamalarinin GSYIH i¢indeki pay: ortalama %4,325
cikmugtir. Bu ortalama oran ile Tiirkiye en az saglik harcamasi payina sahip oldugu ve

OECD ortalamasinin altinda yer aldig1 gézlemlenmektedir.

En fazla saglik harcamasi payina sahip tilke ise ABD olmustur. ABD 2015-2022
donemine ait saglik harcamalarin GSYIH igindeki pay: ortalama %17,025 ile OECD
ortalamasinin ¢ok istiinde bir saglik harcamasi payina sahiptir. Ayrica hemen hemen
tiim tlkelerde 2020 yilinda saglik harcamalarinin pay1 artmistir bunun en énemli sebebi

ise Pandemi olmustur.

3.3.2. OECD Ulkelerinin Saghk Kuruluslar ile Tlgili Gostergeleri

Tablo 9: OECD iilkelerinde saghk kuruluslari sayisi, 2015-2022 (OECD. Stat,
2024)

Ulkeler 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
ABD 5564 5534 6210 6146 6090 6093 6129 -
Almanya 3108 3100 3084 3051 3026 3006 2979 -
Avustralya 1331 1353 1343 1354 1337 1339 - -
Avusturya 282 277 275 268 265 267 268 -
Belgika 179 177 175 174 164 163 163 162
Birlesik Kralhk 1882 1922 1920 1910 1978 1921 1996 2001
Cekya 256 260 258 256 258 263 265 266
Danimarka - - - - - - - -
Estonya 30 30 30 30 30 29 27 -
Finlandiya 268 262 247 241 239 231 217 -
Fransa 3093 3068 3047 3041 3006 2989 2897 -
Giiney Kore 3678 3788 3887 3924 4020 4106 4192
Hollanda 517 534 546 549 568 618 691 -
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irlanda - 86 86 86 86 86 86 86

ispanya 765 764 779 782 77 772 776 -
Israil 84 84 84 84 84 84 86 88
isvec - - - - - - - -
Isvigre 288 283 281 281 281 276 276

italya 1115 1090 1063 1059 1056 1065 1060 -
izlanda 8 8 8 8 8 8 - -
Japonya 8480 8442 8412 8372 8300 8238 8205 -
Kanada 719 722 722 715 709 702 706 -
Kolombiya 10315 10498 10506 10522 10635 10899 - -
Kosta Rika 43 43 43 44 44 44 44 42
Letonya 67 65 63 62 61 60 56 -
Litvanya 95 93 93 95 94 78 77 -
Liiksemburg 12 12 10 10 10 10 10 10
Macaristan 168 168 165 163 163 163 161 -
Meksika 4457 4474 4538 4629 4707 4909 4995 5019
Norveg - - - - - - - -
Polonya 1067 1064 1274 1276 1236 1237 1242 -
Portekiz 225 225 225 230 240 241 240 -
Slovakya 134 133 131 130 129 132 135 -
Slovenya 29 29 29 29 29 29 29 29
Sili 363 356 358 353 356 347 322 322
Tiirkiye 1533 1510 1518 1534 1538 1534 1547 -
Yeni Zelanda 165 159 162 165 160 159 160 164
Yunanistan 283 280 277 271 270 270 267 -

Kaynak: (Tirkiye - OECD Data, t.y.).

Tablo 9’u inceledigimiz zaman en ¢ok saglik kurulusuna sahip iilke ABD olarak
goriilmektedir. Tiirkiye ise her yil artan bir saglik kurulusu sayisana sahiptir. Tabloyu
inceledigimiz zaman Macaristan, Yunanistan, Litvanya, Liiskembur vb gibi iilkelerde

saglik kurulusu sayisinda azalmalar goriilmiistiir.
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4. SAGLIK HARCAMALARI iLE MAKROEKONOMIK
FAKTORLERIN TOPSIS YONTEMI ILE
DEGERLENDIRILMESI: TURKIYE VE OECD ULKELERI
(2015 — 2023)

4.1. Literatiir Degerlendirilmesi

Erdogan ve Bozkurt (2008), “Tiirkiye’de Yasam Beklentisi-Ekonomik Biiylime
Iliskisi” Tiirkiye iizerinde yapilan bu arastirma 1980-2005 arasindaki iliskileri
incelenmistir. ARDL modeli ile yapilan bu ¢alismanin sonucunda, yasam beklentisi ile
saglik harcamalar1 arasinda uzun vadeli bir iliski oldugunu ve yasam beklentisinin

biiylime ile etkilendigini gostermektedir.

Tiylioglu ve Tekin (2009), “Gelir Diizeyi ve Saglik Harcamalarinin Beklenen
Yasam Siiresi ve Bebek Oliim Orani1 Uzerindeki Etkileri” isimli ¢alismada 176 iilke
temel alinarak yapilan bu arastirma 2003 yilin1 baz almistir. Coklu Regrasyon analizi
kullanilan bu calismada, bebek Olim orami ile dogumda beklenen yasam siiresi
arasindaki iligski incelenmistir. 2003 yilinda 176 iilkeden derlenen saglik gdstergeleri
kullanilarak ¢oklu regresyon analizi yapilmistir. Elde edilen bulgular, saglik
harcamalarinin bebek 6liim oranlart ve beklenen yasam siiresi lizerinde, gelir diizeyine
bagli olarak etkili oldugunu gostermektedir. Bu baglamda gelir artis1 ile diger

etmenlerinde saglik iizerinde etkili oldugu ortaya atilmistir.

Akdag (2012),“Saglik Harcamalarinin Hayatin Kalitesine Yaptigi Etkinin
Olgiilmesi Tiirkiye 2000-2008” isimli ¢alismasinda ANOVA modeli kullanilmustir.
Saglik harcamalarindaki artislar ve kisi basina saglik harcamasi diizeyinin
yiikselmesinin, bireylerin yasam kalitesinde Onemli iyilesmelere yol agtigim

gostermektedir.

Yardimcioglu (2012), “OECD  Ulkelerinde Saglik ve Ekonomik Biiyiime
Iliskisinin Ekonometrik Bir incelemesi” isimli ¢alismasinda 25 OECD Ulkesi
secilmis ve 1975-2008 aras1 donem baz asinmustir.  Arastirmada Pedroni-esbiitiinlesme
testi kullanilmis ve test sonuglarina gore, sagligin esnekligi %0,18, dalgali ekonomik
bliytimenin esnekligi ise %0,17 olarak ol¢lilmiistiir. Bu nedenle OECD filkelerinde
ekonomik biiylime ile saglik degiskenleri arasinda 6nemli bir baglanti oldugu

belirtilmistir.
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Elmi ve Sadeghi (2012), “Health Care Expenditures and Economic Growth in
Developing Countries” isimli ¢alismasinda, gelismekte olan iilkeler se¢ilmis ve 1990-

2009 yilllar arasi segilmistir. Aragtirmada Panel Veri Analizi kullanilmistir.

Sonug olarak, gayri safi yurtici hasiladan saglik harcamalarina dogru tek yonlii
bir iliski saptanmis, ancak uzun vadede bu iki degisken arasinda karsilikl1 bir nedensellik

iliskisi oldugu sonucuna varilmistir.

Aydemir ve Baylan (2015), “Saglik harcamalar1 ve ekonomik biiyiime iliskisi:
Tiirkiye lizerine bir uygulama” isimli ¢alismasinda 1998-2012 yillar arasi se¢ilmistir.
ADF birim kok testi ve Es-biitiinlesme anlizleri kullanirak yapilan arastirmada;
ekonomik biiylime ile saglik harcamalar1 arasinda uzun vadeli bir iligski oldugunu ve bu
iki faktor arasinda karsilikli olarak etkilesen bir nedensellik iligskisi bulundugunu

gostermektedir.

Cebeci ve Ay (2016), “The Effects Of Health Expenditures On Economic
Growth: A Panel Regression Analysis On Brics Countries And Turkey” isimli
calismasinda BRICS iilkeleri ve Tiirkiye ve 2000-2014 yillar1 segilmistir. Arastirmada
Panel Es biitiinlesme testi kullanilmistir. Arastirmanin sonucuna gore, saglik alaninda
yapilan iiretken yatirimlarin insan sermayesi diizeyini artirdigi ortaya konmustur.
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde saglik alanmna verilen 6nem, insan sermayesinin

onemli bir unsuru olarak ekonomik biiylimeye 6nemli katki saglayabilir.

Salman (2017), “Saglik Harcamalarmin Ekonomik Biiyiime Uzerine Etkileri:
1980 Sonrasi Tiirkiye Ekonomisi Analizi.” isimli ¢aligmasinda 1980-2016 yillar arasi
secilmis. Nedensellik Testi Yapilan arastirmanin bulgularina gore, saglik harcamalari
ile ekonomik biiylime arasinda herhangi bir nedensellik iligkisi bulunmamakla birlikte,
1980’lerden sonra saglik harcamalarinin ekonomik biiyiime iizerinde daha belirgin bir

etki gosterdigi gozlemlenmistir.

Kilig (2017), “Saghk Harcamalarmin Ekonomik Biiyiime Uzerine Etkisi:
Tiirkiye 1980-2015” isimli ¢alismada Birim kok testi ve Granger nedensellik testi
uygulanmistir. Sonug olarak, saglik harcamalarinin ekonomik biiylime ve kisi basina
diisen milli gelir tizerinde herhangi bir etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir. Bu sonug

ile Tiirkiye saglik harcamalarinin etkisinin ¢ok az odugu ortaya ¢ikmustir.
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Kucak (2017),“Saglik Harcamalariin Ekonomik Biiyiime {izerine EtKisi
Ekonometrik Bir Analiz” isimli ¢alismasinda iilke olarak Tiirkiye se¢ilmis ve 2008-2012
donemleri seg¢ilmigtir. Arastirmada Panel Es-biitiinlesme testi kullanilmistir.
Arastirmanin sonucuna gore ele alinan iki degisken arasinda hem uzun hem de kisa

donemde pozitif yonlii anlamli bir iliskiye ulagilmistir.

Sen ve Bingdl (2018), “Saglik Harcamalar1 ve Ekonomik Biiyiime Iliskisi:
Tiirkiye Ornegi. Tiirkiye 2006-2017” isimli ¢aligmasinda Birim kok testi ve Toda-
Yamomato ekonometrik uygulamalar kullanilmistir. Arastirmada segilen degiskenler;
genel tedavi saglik malzemesi giderleri, saglik hizmetleri i¢in yapilan transferler, genel
ilag harcamalar1 ve GSYIH olmustur. Bu degiskenler ile yapilan analiz sonucunda 2006-
2017 yillar1 arasinda saglik harcamalar1 ve ekonomik biiylime arasinda pozitif bir iligki

olduguna ulasilmistir.

Oner (2018), “Saglik Harcamalar1 ve Ekonomik Biiyiime Uzerine Etkisi” isimli
calismasinda iilke olarak Tiirkiye sec¢ilmis ve 2002-2017 donemi segilmistir.
Arastirmada Johansen Eg-biitiinlesme testi ve Granger nedensellik analizleri metodlar
kullanilmistir. Arastirmanin sonucuna gore ekonomik biiylime ve saglik harcamalari

arasinda tek yonlii bir nedensellik iliskisinin oldugu anlagilmistir.

Cakir (2019), “Saglik Harcamalarini Etkileyen Faktorlerin Panel Tobit Modelleri
ile Analizi: Avrupa Birligi Ulkeleri Uygulamasi isimli ¢alismasinda Tiirkiye ve AB
Ulkeleri segilmis ve 2005-2015 dénemi temel alinmistir. Bu arastirmada Panel-Tobit
analiz sitemi kullanilmistir. Bu analizlerin sonucuna gore, milli gelirin tibbi maliyetlere
oranini asan niifus profillerinin 6zellikle etkili oldugunu gostermistir. Ayn1 zamanda,
her tilkenin ekonomik durumu, dis ticaret ve modelin bagimli degiskenleri olan saglik

harcamalarinin 6nemli oldugu bulgusuna ulagmistir.

Izgi (2019), “Tiirkiye’de Saglik Harcamalarinin Ekonomik Biiyiime Uzerine
Etkisi” isimli ¢alismasinda Tiirkiye’deki 2019 verileri temel alinmistir. Granger
nedensellik testi, ARDL sinir testi ve birim kok testleri kullanilan arastirmanin sonuca
gore, saglik harcamalarinin ekonomik biiylime iizerindeki etkisinin oldugu sonucuna

ulasilmustir.

Albayrak (2019), “Saglik Harcamalarmin Ekonomik Biiyiime Uzerine Etkisi”
isimli ¢calismasinda Tiirkiye 6rnek iilke olarak se¢ilmis ve 1988-2017 donemi temel

alinmistir. Arastirmada Es-Biitiinlesme Testi kullanilmistir. Aragtirmanin sonucuna
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saglik harcamalar1 ve ekonomik biiyiime arasinda pozitif bir iliski oldugu ortaya

cikmistir faka etkinin ¢ok az oldugu gozlemlenmistir.

Ozyurt (2020), “Saghk Harcamalar1 ve Ekonomik Biiyiime Arasindaki Iliski:
Tiirkiye Uzerine Ekonometrik Bir Calisma” isimli ¢alismasinda iilke olarak Tiirkiye
secilmis ve 1997-2018 donemi temel alinmistir. Arastirmada Augmented Dickey Fuller
birim kok testi ve Granger nedensellik testleri kullanilmistir. Arastirmanin sonucuna
gore, kisi basina diisen gayri safi yurt ici hasila ile kisi basina diisen toplam saglik
harcamalar1 arasinda pozitif bir iliski oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu iligskinin tek yonlii

oldugu tespit edilmistir.

Safkan (2020), “Saglik Harcamalarinin Biiyiime Uzerindeki Etkisi: Kirillgan
Besli Ulkeleri Uzerine Bir Panel Regresyon Analizi” isimli calismada Kirilgan Besli
Ulkeler secilmis ve 2000-2016 dénemi temel alinmistir. Arastirmada Panel Regrasyon
Analizi testi kullanilmistir. Bu arastirmada bagimsiz degisken olarak kisi basina reel
saglik harcamlar secilirken, bagimli degisken olarak ise kisi basina reel gayrisafi yurtici
hasila se¢ilmistir. Aragtirmanin sonucuna gore, ekonomik biiylime ile saglik harcamalari

arasinda anlamli ve pozitif yonli bir iliskinin oldugu anlagilmistir.

Cetintiirk ve Gengtiirk (2020), “OECD Ulkelerinin Saghk Harcama
Gostergelerinin Kiimeleme Analizi ile Siniflandirilmasi” isimli ¢aligmasinda OECD
Ulkeleri segilmis ve 2003-2017 dénemi temel alinmistir. Arastirmada Ward Analiz
metodu kullanilmistir. OECD iilkelerinin 2003-2017 donemine ait saglik sektoriine
yonelik 14 farkli saglik harcamasi degiskeni incelenmis ve bu veriler 5 farkli grup
halinde siniflandirilmistir. Arastirmanin sonucuna gore Tiirkiye’nin saglik harcamalari
Meksika, Letonya, Cek Cumhuriyeti, Avustralya, Belgika, Liilksemburg ve Estonya ile
benzerlik gostermistir. ABD’ nin saglik harcamalarinda tek basina bir grup olusturdugu
g0z Oniine alindiginda, Tiirkiye nin Estonya ile en fazla benzerlik gosterdigi goriilmiis

ve saglik harcamalariin diisiik oldugu sonucuna varilmistir.

4.2. Arastirma Yontemi (Metodoloji)

Bu boliimde saglik harcamalarinin ve makroekonomik faktorlerin TOPSIS
yontemi  kullanilarak  degerlendirilmesine iliskin metodoloji  ayrintili  olarak

anlatilacaktir. Arastirma, segilen bes iilkeyi (Tiirkiye, ABD, Almanya, Japonya, Fransa)
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cesitli kritik saglik ve ekonomik gdstergelere gore sistematik olarak karsilastirmak ve

siralamak i¢in ¢ok kriterli karar verme yaklasimi benimsenmistir.

TOPSIS yontemi bu analiz i¢in 6zellikle uygundur ¢iinkii cogu zaman birbiriyle
celisen birden fazla kriterin dikkate alinmasina olanak tanir ve karar verme igin agik ve
rasyonel bir temel saglar (Karakul & Ozaydin, 2019). Metodoloji, arastirmanin amacinin
tanimlanmasimi, arastirma  degiskenlerinin  se¢iminin  tanimlanmasimni  ve
gerekcelendirilmesini ve calismanin evrenini ve oOrneklemini belirlemeyi kapsar.
Kriterlerin agirliklarini belirlemek i¢in CRITIC yontemini uygulayan arastirma, her
faktoriin goreceli oneminin objektif olarak degerlendirilmesini saglayarak sonuglarin

saglamligini artirir (Fujimoto et al., 2018).

Bu kapsamli yaklasim, yalnizca segilen iilkelerin saglik harcamalarinin ve
makroekonomik faktorlerin derinlemesine degerlendirilmesini kolaylastirmakla kalmaz,
ayn1 zamanda bu faktorlerin farkli ulusal baglamlarda birbirlerini nasil etkilediginin ve

etkilediginin daha genis anlasilmasina da katkida bulunur.

4.2.1. Arastirmanm Amaci ve Onemi

Bu aragtirmanin temel amaci, secilmis bes iilkeyi (Tiirkiye, ABD, Almanya,
Japonya, Fransa) saglik harcamalar1 ve ilgili makroekonomik faktorlere gére TOPSIS
(Ideal Coziime Benzerlige Gore Sira Tercihi Teknigi) ydntemini kullanarak
degerlendirmek ve siralamaktir. Bu arastirmanin 6nemi politika olusturma, kaynak
tahsisi, kiyaslama, saglik sonuglar1 ve akademik katki dahil olmak {izere bircok temel

alanda yatmaktadir.

Politikacilar, saglik harcamalar1 ve makroekonomik performans agisindan hangi
tilkenin daha avantajli oldugunu tespit ederek en 1yi uygulamalar1 ve iyilestirme
alanlarin1 belirleyebilir. Bu da ulusal ve uluslararas1 saglik politikas1 kararlarina
rehberlik eder. Farkl: iilkelerdeki saglik harcamalarinin verimliligini anlamak, kaynak
tahsisinin optimize edilmesine yardimci olur ve fonlarin saglik sonuglarini iyilestirmek

icin etkili bir sekilde kullanilmasini saglar.

Bu aragtirma, iilkelerin performanslarini digerleriyle karsilastirmalart ig¢in bir
referans noktas1 sagliyor, basarili stratejileri vurguluyor ve saglik ve ekonomi

politikalarindaki potansiyel zayifliklar1 ortaya c¢ikariyor. Saglik harcamalarin
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makroekonomik gostergelerle iliskilendiren ¢alisma, finansal kaynaklarin saglik
sonuglarini nasil etkilediginin daha iyi anlagilmasina katkida bulunuyor ve halk

sagliginin iyilestirilmesine yonelik gelistirilmis stratejilere yol aciyor.

Son olarak caligsma, saglik ekonomisi ve ¢ok kriterli karar verme konusundaki
akademik literatlire katkida bulunarak diger baglamlara ve sektorlere uygulanabilecek
metodolojik bir yaklasim sunmaktadir. Genel olarak bu arastirma, saglik harcamalarinin
ve bunlarin makroekonomik faktorler iizerindeki etkisinin kapsamli  bir
degerlendirmesini sunmay1 ve c¢esitli paydaslara degerli bilgiler sunmay1

amagclamaktadir.

4.2.2. Degiskenler ve Model

Bu arastirma igin secilen degiskenler saglik harcamalarinin ve makroekonomik

performansin kritik gostergeleridir. Degerlendirme kriterleri sunlari igerir:
e Kisi Basina Diisen GSYIH ($)

Onemi: Kisi basina diisen GSYIH, bir iilkenin genel ekonomik saghigmi ve saglik
hizmetlerine yatirim yapma kapasitesini yansitan, ekonomik performansin ve

zenginligin bir l¢listidiir.

Uygunluk: Kisi bagina daha yiiksek GSYIH, genellikle daha iyi finanse edilen saglik

sistemleri ve gelismis saglik hizmetleriyle iliskilidir.
e  Saglik Harcamalar1 (% GSYIH):

Onem: Bu degisken, bir iilkenin GSYIH smin saglik hizmetlerine ayrilan oranimni

gosterir ve dogrudan sagliga yapilan yatirimi olger.

Uygunluk: Daha yiiksek bir yiizde, saglik hizmetlerinin kullanilabilirligini ve

kalitesini etkileyen, sagliga daha fazla bagllik anlamina gelir.
e Beklenen Yasam Siiresi (Y1l):

Onemi: Yasam beklentisi, bir iilkenin saglik sisteminin niifusuna uzun ve saglikl

yasam saglamadaki etkinligini yansitan 6nemli bir sonug dl¢iisiidiir.

Uygunluk: Daha yiiksek yasam beklentisi, daha 1yi saglik sonuglarina ve daha yiiksek

yasam kalitesine isaret eder.
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e Bebek Oliim Oran1 (1000 kiside):

Onemi: Bebek 6liim orani, bebek ve kiiciik ¢ocuklarin saglik kosullar1 ve bakim
kalitesinin kritik bir gostergesidir.
Mgililik: Daha diisiik bebek 6liim oranlar1 daha iyi anne ve ¢ocuk saghig hizmetleri

anlamina gelir.

e Doktor Basina Diisen Hasta Sayis1:

Onem: Bu degisken saglik hizmetlerinin erisilebilirligini ve kullanilabilirligini

yansitmakta olup doktor basina diisen ortalama hasta sayisin1 gostermektedir.

Uygunluk: Daha diisiik hasta-doktor orani, tibbi bakima daha iyi erisim ve

potansiyel olarak daha yiiksek bakim kalitesi anlamina gelir.

Kriter agirliklari, her bir kriterin kontrast yogunluguna ve kriterler arasindaki
korelasyona dayal1 olarak agirliklar atayan CRITIC (Kriterlerarast Korelasyon Yoluyla
Kriterlerin Onemi) yontemi kullanilarak belirlenir. Bu, segilen iilkelerin dengeli ve

objektif bir degerlendirmesini saglar.

4.2.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Bu aragtirmanin popiilasyonu, secilen saglik ve makroekonomik gdstergelere
gore degerlendirilebilecek kiiresel ¢aptaki 5 OECD (ilkesini icermektedir. Bu genis

niifus, kiiresel saglik harcamasi kaliplarin1 anlamak i¢in kapsamli bir baglam saglar.

Orneklem bes iilkeden olusmaktadir: Tiirkiye, ABD, Almanya, Japonya ve
Fransa. Bu iilkeler, ¢esitli saglik sistemlerine, degisen ekonomik kalkinma diizeylerine

ve 2015-2023 donemine iliskin giivenilir verilerin mevcudiyetine gore secilmistir.
Ornek Seciminin Gerekgesi:

e Tirkiye: Devam eden saglik reformlari ile gelismekte olan bir iilkeyi temsil eder

ve ortaya ¢ikan saglik sistemlerinin zorluklar1 ve ilerlemesi hakkinda fikir verir.

e ABD: Yiiksek saglik harcamalar1 ve 6nemli saglik yenilikleriyle taniniyor ve

yiiksek gelirli tilkeler i¢in referans gorevi goriiyor.

e Almanya: Etkili bir saglik hizmeti sunumu modeli sunan, kapsamli kapsama

sahip koklii bir saglik sistemine sahiptir.
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e Japonya: Basarili saglik sonuglarina 6rnek teskil eden yiiksek yasam beklentisi

ve etkili saglik hizmetleriyle tinliidiir.

e Fransa: Esit saglik hizmeti sunumu i¢in bir referans noktasi olusturan, evrensel

saglik sigortasi ve yliksek kaliteli saglik hizmetleriyle dikkat ¢ekiyor.

4.2.4. Veri Toplama Yontemi ve Araglari

Segilen iilkelere ait veriler Diinya Bankas1, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve
ulusal istatistik kurumlar1 gibi saygin kaynaklardan toplanmaktadir. 2015°ten 2023’e
kadar olan zaman dilimi, saglik harcamalar1 ve sonuglarindaki son egilimleri ve
degisiklikleri yakalamak ve analizin uygunlugunu ve dogrulugunu saglamak i¢in

secilmistir.

Kriterlerin agirliklarinin belirlenmesinde CRITIC yontemi kullanilmaktadir. Bu
yontem, hem kontrast yogunlugunu hem de kriterler arasindaki korelasyonu hesaba

katarak agirlik belirlemede dengeli ve objektif bir yaklagim saglar.

Agirliklar belirlendikten sonra {ilkeleri siralamak i¢in TOPSIS yontemi
uygulanir. Bu siire¢ bir karar matrisinin olusturulmasini, normallestirilmesini ve
ardindan agirlikli normallestirilmis karar matrisinin hesaplanmasini igerir. Bir sonraki
adim pozitif ideal ve negatif ideal ¢oziimlerin belirlenmesidir. Daha sonra her bir
alternatifin ideal ¢oziime olan uzaklig1 hesaplanir ve alternatifler ideal ¢6ziime goreli

yakinliklarina goére siralanir.

Aragtirma, bu yapilandirilmis metodolojiyi takip ederek, segilen iilkelerin saglik
harcamalar1 ve makroekonomik faktorlerin agik ve objektif bir degerlendirmesini
sunmay1 ve saglik ekonomisi ve politika analizi literatiiriine degerli bilgiler saglamay1

amagclamaktadir.

4.2.5. Veri Analizi

Yukarida da belirtildigi gibi alternatifler arasi se¢im yapmamiza imkan taniyan
TOPSIS metoduna ge¢gmeden 6nce CRITIC metodunu kullanarak kriterlerin 6nem

dereceleri belirlenir.
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4.3. Arastirmanin Bulgular:

Asagidaki Tablo 10°da baslangi¢ verileri goriilen degerler 2015-2023 yillar
arasindaki veirlerin ortalamalar1 alinarak bulunmustur (Worldbank). Diakoulaki ve
digerlerinin degindigi CRITIC metodu adimlari yardimiyla bu baslangic verisi
kullanilarak kriterlerin agirligmma ulagilmistir (1995). Bu kriterlerde fayda kriterleri
tabloda yesil ile maliyet kriterleri kirmizi ile gosterilmistir. Ilerleyen sathada fayda ve

maliyet kriterlerinin hesaplamalar1 farkli yollarla yapilmistir.

Tablo 10: Baslangig verileri

Kriterler
- o - Doktor
Kisi Bagina Saghk Beklenen Bebek Oliim Basina
Diisen GSYIH Harcamalar1  Yasam Siiresi Orafu. (1000 Diisen Hasta

$) (% GSYIH) (Y1) kiside) Sayist

Alternatifler Fayda Fayda Fayda Maliyet Maliyet
Tiirkiye 10070 4 77 10 537
ABD 64070 17 78 6 318
Almanya 46191 12 81 3 232
Japonya 38432 11 84 2 398
Fransa 39786 12 82 3 305

-lggrrl(;::iyonlarl Olagan Olagan Olagan Olagan Olagan
Max 64070 17 84 10 537
Min 10070 4 77 2 232

Asagidaki Formiil 1’de goriilen islemlerden soldaki maliyet kriterleri igin
sagdaki ise fayda kriterleri i¢in normalizasyon yaparken uygulanmistir ve Tablo 11°e

ulasilmistir.

Formiil 1: Normalizasyon islemleri.

ij max(Xij)—min (Xij)

X:.= max(Xij)- Xij

Y max(Xl-j)—min (Xij)
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Tablo 11: Normalize Kriter Matrisi

Kriterler
Bebek Doktor
Kisi Bagina Saghk Beklenen Oliim Basina
Diisen Harcamalar: (% Yasam Oram Diisen
GSYIiH (3) GSYIiH) Siiresi (Y1l) (1000 Hasta
kiside) Sayisi
Alternatifler Fayda Fayda Fayda Maliyet Maliyet
Tiirkiye 1 1 1 1 1
ABD 0 0 0,86 0,47 0,28
Almanya 0,33 0,43 0,46 0,17 0
Japonya 0,47 0,49 0 0 0,55
Fransa 0,45 0,43 0,24 0,18 0,24

Her kriterin diger kriterlerle olan korelasyonu bulunarak Formiil 1’den ¢ikarilmig

(1 - pjx) ve Tablo 12’ye ulasilmustir.
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Tablo 12: Korelasyon Hesaplama Islemi

Kisi Basmma Saghk Beklenen Bebek Oliim l[;:kl::)ar
Diisen Harcamalar1 Yasam Oram (1000 Diissen
¥ 0 -~ . 0 o .

GSYIH ($) (% GSYIH) Siiresi (Y1) Kkiside) Hasta Sayist
Kisi Basina Diisen
GSYiH ($) 0 0,008 0,828 0,442 0,21
Saghk  Harcamalan
(% GSYiH) 0,008 0 0,838 0,471 0,263
Beklenen Yasam
Siiresi (Yil) 0,828 0,838 0 0,099 0,619
Bebek Oliim Oram
(1000 kiside) 0,442 0,471 0,099 0 0,292
Doktor Basma Disen 5y 0,263 0,619 0,202 0

Hasta Sayis1

Bunun ardindan Tablo 11°deki kriterlerin normalize degerlerinin standart

sapmalari ile Tablo 12 garpilarak (Formiil 2’deki islem) C;j degerleri elde edilmistir.

Formiil 2: C;.

G =0j* Yg=1(1-Dpji)

i=1,2,3,..n

Yukaridaki islem ile bulunan degerler ile Formiil 3’teki islem yapildiginda

kriterlerin agirliklarina ulagilmis olur.

Formiil 3: w;.
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Asagidaki Tablo 13’te her kriterin agirligi gériilmektedir, buna gore 3. kriter olan

beklenen yasam siiresi alternatifler arasi se¢im yaparken 6nemi en yiiksek olan kriter

olacaktir.
Tablo 13: Kriter agirhklar:
K1 K2 K3 K4 K5
wW_j 0,171 0,179 0,318 0,164 0,168

4.3.1. TOPSIS ile En lyi Alternatifin Belirlenmesi

TOPSIS ile yapilan tiim hesaplamalarda Yu ve Pan’in (2018) uyguladigi islemler
baz alinarak ilerlenilmistir. CRITIC metodunda yapildigi gibi burada da oncelikle
baslangic tablosundaki degerler normalize edilir, Formiil 4’te goriilen islem ile fayda ve
maliyet kriteri gozetmeksizin normalizasyon yapilir ve Tablo 14’teki Normalize Karar

Matrisi elde edilir.

Formiil 4: Normalizasyon Adimu.

Tablo 14: Normalize karar matrisi

Kisi ~ Basma Saghk Beklenen Bebek Oliim Doktor Basina
Diisen GSYIH Harcamglarl Yasam Siiresi Oramm (1000 Diisen Hasta
% (% GSYIH) (Y1) kiside) Sayisi

Alternatifler Fayda Fayda Fayda Maliyet Maliyet

Al 0,104 0,164 0,428 0,795 0,644

A2 0,661 0,646 0,433 0,454 0,382

A3 0,476 0,44 0,449 0,259 0,278

Ad 0,396 0,41 0,467 0,152 0,478

A5 0,41 0,44 0,458 0,268 0,366

Daha sonra hesaplanan kriter agirliklar1 kullanilir ve Tablo 14°teki degerler kendi

kriter agirliklari ile garpilarak Tablo 15°deki Agirlikli Karar Matrisi elde edilir.

67



Tablo 15: Agirhkh Karar Matrisi

Kisi ~Basma Saghk Beklenen Bebek Oliim Doktor Basia
Diisen GSYIH Harcamglarl Yasam Siiresi Oram1 (1000 Diisen Hasta
$) (% GSYIH) (Y1) kiside) Sayisi

Alternatifler Fayda Fayda Fayda Maliyet Maliyet

Al 0,018 0,029 0,136 0,13 0,108

A2 0,113 0,116 0,138 0,074 0,064

A3 0,081 0,079 0,143 0,042 0,047

Ad 0,068 0,073 0,149 0,025 0,08

A5 0,07 0,079 0,146 0,044 0,061

Bir sonraki asamada ideal ve negatif ideal ¢6ziimler olusturulur, Formiil 5’teki

islem ile Tablo 15’e ulasilir.

Formiil 5: A* ve A-

Tablo 16: Ideal ve Negatif ideal Coziimler

A+ 0,113 0,116 0,149 0,025 0,047
A- 0,018 0,029 0,136 0,13 0,108

Ideal ve negatif ideal ¢oziimlere olan 6klid uzakliklart Formiil 5°deki islemler ile

hesaplanir ve Tablo 17°deki ayrim 6l¢iilerine ulagilir.

Formiil 6: Oklid Uzaklig1 Formiilii.

st = [z =)

55:[ 71=1(Vij—Vj_)2]0.5

Tablo 17: Ayrim élg¢iileri

Al 0,178 Al 0
S+ S-
A2 0,053 A2 0,147
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A3 0,052 A3 0,134

A4 0,07 A4 0,128

A5 0,062 A5 0,122

TOPSIS metodunun son islemi olan Formiil 7°deki islem uygulanarak

performans skorlar1 hesaplanmis olur.

Formiil 8: Performans Skoru Formiila.

- _Si
P;

=t
SF+S;

Bu islem sonucunda final tablosu olan Tablo 18’¢ ulasilir ve en avantajli

alternatif belirlenmis olur.

Tablo 18: Tercih Siralamasi

Tercih Siralamasi

Al 0 5 Tiirkiye
A2 0,733 1 ABD

A3 0,721 2 Almanya
A4 0,646 4 Japonya
A5 0,665 3 Fransa

Bu sonuclara gore ABD alternatifi se¢ilmesi en muhtemel alternatif olarak
bulunmustur, Almanya ABD’nin ardinda 2. olurken aralarinda ¢ok kiiclik bir fark
bulunmaktadir. 3. olan Fransa ve 4. Japonya’nin muhtemel secilme ihtimaller arasinda

da kiigiik fark varken 5. olan Tiirkiye’nin se¢ilme ihtimali 0 ¢ikmustir.
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4.3.2. Bulgular

Bu béliimde, arastirmamizin sonucunda elde edilen bulgular ayrintili olarak
sunulmaktadir. TOPSIS yontemi kullanilarak yapilan degerlendirmeler sonucunda,
saglik harcamalar1 ve makroekonomik faktorler acisindan bes iilke (Tiirkiye, ABD,
Almanya, Japonya, Fransa) siralanmistir. Bu siralama, her bir tilkenin ilgili kriterlere

gore performansini yansitmaktadir.

Degerlendirme sonuglarina gére, ABD saglik harcamalar1 ve makroekonomik
faktorler agisindan en avantajl lilke olarak birinci sirada yer almistir. ABD’nin birinci
sirada yer almast, iilkedeki yiiksek kisi basina diisen GSYIH ve aym zamanda saglik
harcamalarinin GSYIH igindeki paymin gok yiiksek olmastyla iliskilidir.

Ikinci sirada yer alan Almanya, saglik harcamalari ve makroekonomik faktdrler

acisindan giiclii bir performans sergilemistir.

Ugiincii sirada Fransa yer almaktadir. Fransa’nin siralamada {ist siralarda yer
almasi, kapsamli saglik hizmetleri sunma kapasitesi ve yiiksek yasam kalitesi ile
iliskilidir. Fransa’nin saglik harcamalarmim GSYIH igindeki paymin yiiksek olmasi ve

diisiik bebek 6liim orani, iilkenin saglik sisteminin etkinligini géstermektedir.

Japonya dordiincii sirada yer almistir. Japonya’nin yiiksek yasam beklentisi,

bebek 6liim oraninin diisiikligii ile dikkat cekmektedir.

Besinci sirada yer alan Tiirkiye, saglik harcamalar1 ve makroekonomik faktorler
acisindan diger dort {ilkeye kiyasla daha diisiik bir performans sergilemistir. Tiirkiye’nin
sonunca sirada yer almasi baslangi¢ verilerine bakilarak da tahmin edilebilecek bir
sonugtu. Tiirkiye maliyet kriterlerinde alternatifler arasinda 1. iken fayda kriterleri
arasinda 5. olmasi sebebiyle TOPSIS hesaplamalar1 sonucunda secilme ihtimali 0

cikmustir.
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SONUC

Bu calismada, saglik harcamalari ve makroekonomik faktdrler agisindan
Tiirkiye, ABD, Almanya, Japonya ve Fransa gibi bes OECD iilkesinin performansini
TOPSIS yontemi ile degerlendirmektedir. Degerlendirme ile asagidaki sonuglara

ulasilmaktadir.

ABD, saglik harcamalar1 ve makroekonomik faktorler agisindan en avantajli iilke
olarak birinci sirada yer almaktadir. Bu durum, yiiksek kisi basina diisen GSYIH ve
saglik harcamalarini GSYIH i¢indeki payinin yiiksek olmasiyla iliskilendirilmektedir.

Almanya ikinci sirada bulunmakta ve saglik harcamalari ile makroekonomik

faktorler agisindan giiglii bir performans sergilemektedir.

Fransa tiglincii sirada yer almakta ve kapsamli saglik hizmetleri sunma kapasitesi
ile dikkat ¢ekmektedir. Yiiksek saglik harcamalarin GSYIH icindeki pay1 ve diisiik

bebek 6liim orani, Fransa’nin saglik sisteminin etkinligini yansitmaktadir.

Japonya dordiincii sirada bulunmakta ve yiiksek yasam beklentisi ile 6n plana
cikmaktadir.

Tiirkiye ise besinci sirada yer almakta ve diger dort tilkeye kiyasla daha diisiik
bir performans sergilemektedir. Tiirkiye’nin saglik harcamalart ve makroekonomik
faktorlerdeki bu siralamasi, maliyet ve fayda kriterleri arasindaki dengesizlikten

kaynaklanmaktadir.

Saglik harcamalar ile ekonomik biiyiime, fiziki yatirimlar, toplam isgiicii ve
yasam beklentisi arasindaki iligkiyi ele alindig1 zaman saglik harcamalarindaki artiglarin
bu gostergeler lizerinde olumlu etkiler yarattigi; yani daha fazla saglik harcamasi
yapildik¢a ekonomik biiyiime, fiziki yatirimlar, istihdam ve yasam beklentisi gibi
faktorlerde artis saglandig1 goriilmektedir. Buna karsilik, saglik harcamalarinin azalmasi

ise bu gostergelerde azalmaya yol agmaktadir.

Gelismis iilkelerin saglik gostergelerinin  genellikle gelismekte olan
iilkelerinkinden daha iyi oldugu ve bu gostergelerin iilkelerin gelismislik diizeyini
belirlemede 6nemli bir arag oldugu gozlemlenmektedir. Saglikli bir yagsam siirdiirmenin
temel bir insan hakki oldugu, saglik sektoriine yapilan yatirimlarin dogrudan insanlarin

yasam kalitesine yapilan bir yatirim olarak goriilmesi gerekmektedir.
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Diinyanin diger iilkeleri ile karsilastirildiginda Tiirkiye’nin saglik harcamalari
konusunda orta siralarda yer aldigi goriilmektedir. Saglik alaninda bazi reformlar
yapilmasina ragmen, giiniimiizde iilkemizde saglik harcamalar1 gelismis iilkelerin yer
aldig1 seviyede degildir. Bu durum birgok agidan ilerlememizin 6niinde biiylik engel

teskil etmektedir.

Ayrica saglik harcamalarinin ekonomik biiytime ve kalkinma degerleri ile iliskisi
inceledigi zaman, ekonomik biiyiime ve kalkinma ile saglik harcamalar1 arasinda pozitif

bir iliski bulundugu goriilmektedir.

Saglik harcamalar1 geligsmis bir iilkede bulunmasi gereken en 6nemli harcamalar
arasinda yer almaktadir. Bu durum, 6zellikle bize pandemi déneminde gii¢lii bir saglik

sisteminin iilke refah1 agisindan ¢ok 6nemi bir yer teskil ettigini gostermektedir.
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