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TURKIYE’DE KAMU SAGLIK HARCAMALARININ
FINANSMANI, SURDURULEBILIRLiGI VE TEMEL
BELIRLEYICILERI

Omer KOKSAL

Erciyes Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii
Doktora Tezi, Ocak 2023 .
Danmisman: Prof. Dr. Eyyup ECEVIT

OZET

Bu ¢alismanin temel amaci Tiirkiye’de kamu saglik harcamalarinin finansmaninin
nasil saglandigi ve finansmanin siirdiiriilebilirliginin yaninda saglik harcamalarini
etkileyen faktorleri 1980-2019 donemi i¢in arastirmaktir. Bu amagla teorik ve ampirik
literatiirden yararlanarak kamu saglik harcamalarinin bagimli degisken, 65 yas ve lstii
niifus, finansal gelisme, karbondioksit emisyonu, GSYIH (kisi basina diisen reel gelir) ve
kentlesme degiskenlerinin ise bagimsiz degiskenler oldugu bir regresyon modeli
kurulmustur. Calismada degiskenler arasindaki uzun donem iligkinin tespit edilmesinde
ARDL y6ntemi uzun donem katsayilarin tahmin edilmesinde ise FMOLS tahmin teknigi
kullanilmistir. ARDL yontemi ile yapilan analiz neticesinde serilerin esbiitiinlesik
olduklar1 belirlenmistir. FMOLS tahmin teknigi ile yapilan analiz neticesinde ise uzun
donemde ekonomik biiyiime ile kamu saglik harcamalari arasinda istatistiki olarak
anlamli bir iligki bulunamamustir. Ayrica uzun doénemde 65 yas ve iizeri niifus,
karbondioksit emisyonu ve kentlesmenin kamu saglik harcamalarini artirdigi, finansal
gelismenin ise kamu saglik harcamalarini azalttigi bulgularma ulasilmistir. Bu
sonuglardan yararlanarak Tiirkiye ekonomisinde saglik harcamalari ile iligkili olarak bazi
politika 6nerilerinde bulunulmustur. Bu 6neriler kisaca aile hekimliginin gii¢clendirilmesi,
yenilenebilir enerji kaynaklarina yatirinm yapilmasi, finansal gelismeye yonelik
calismalarin yapilmasi ve diizenli ¢evre olusturulmasina yonelik mevzuat ¢ikartilmasi

basliklarindan olugmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kamu saglik harcamalari, Temel belirleyiciler, ARDL sinir

testi, FMOLS tahmincisi, Tiirkiye ekonomisi
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FINANCING, SUSTAINABILITY AND KEY DETERMINANTS OF
PUBLIC HEALTH EXPENDITURES IN TURKEY
Omer KOKSAL

Erciyes University, Graduate School of Social Sciences
PhD Thesis, January 2023
Supervisor: Prof. Dr. Eyyup ECEVIT

ABSTRACT

The main purpose of this study is to investigate how public health expenditures
are funded, whether that financing is sustainable, and what factors influence those
expenditures in Turkey from 1980 to 2019. Using theoretical and empirical literature, a
regression model has been constructed for this purpose. In this model, public health
expenditure is the dependent variable, and the independent variables are the population
of 65 and older, financial development, carbon dioxide emission, GDP (per capita), and
urbanization. In the study, the ARDL method was employed to determine the long-term
relationship between the variables, whereas the FMOLS estimation technique was used
to estimate the long-term coefficients. Using the ARDL method, the series were found
to be cointegrated. As a result of the analysis made with FMOLS estimation technique,
no statistically significant relationship was found between economic growth and public
health expenditures in the long run. Additionally, over the long run, the population of 65
and older, carbon dioxide emission, and urbanization were found to increase public health
expenditures, while financial developments reduced public health expenditures. In the
discussions, some recommendations and implications were presented in relation to health
expenditures in the Turkish economy. Briefly, these recommendations include the topics
of strengthening family medicine, investing in renewable energy resources, carrying out
studies for financial development, and issuing legislation for creating an orderly

environment.

Keywords: Public health expenditures, Key determinants, ARDL bound test,
FMOLS estimator, Turkish economy
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GIRIS
Beseri sermaye esas olarak saglik ve egitim tarafindan belirlenir. Beserl sermayenin
rolii, herhangi bir ulusun gelismesinde son derece dnemlidir. Boyle bir roliin dogru bir sekilde
yerine getirilmesi biiylik 6l¢iide sosyo-ekonomik durum, bilgi ve daha 6nemlisi zihinsel ve

fiziksel iyilik ile olur. Bu baglamda Diinya Saglik Ortgiitii (WHO) saghig “fiziksel, ruhsal ve

sosyal agidan tam bir iyilik durumu” olarak ifade etmistir.

Sagliktaki 1iyilesme, insan sermayesinin artmasini saglar. Bu artis, sagligin
iyilestirilmesi neticesinde uzun omiirliiliik ve artan emek verimliligi ile gerceklesecektir. Farkli
standartlarda saglik ve insan gelisimi ¢alismalarinda, saglik i¢in farkli kriterler géz Oniinde
bulundurulmaktadir. Devletin saglik harcamalarinin maliyeti kaliteyi, yasam beklentisini ve
uzun Omiirliiliigii artiracaktir. Bagka bir deyisle, hiikiimetin saglik harcamalar1, kamu sagligi ve
saglik sermayesi biriktirme kanalinin desteklenmesine yol acacak ve bunun insan sermayesi ve

ekonomik biiylime iizerindeki etkisi, insan gelisimini etkileyecektir.

Bireyler tiiketim miktarina degil yasam kalitesine giderek daha fazla odaklanmaktadir.
Bu anlamda bireyin en temel 6zlemlerinden birisi, hastaligin kontrolii ve daha uzun bir yasam
beklentisi ile ilgilidir. Oyle ki, artan gelirin dnemli bir kism1 saglik hizmetlerine ayrilmaktadir.
Stirdiiriilebilir kalkinma ve tiretkenligin artmasi i¢in bireylerin saglikli olmasina ihtiyag vardir.
Bu nedenle iilkeler saglik politikalarin1 siirekli gozden gecirerek yapisal reformlari
gerceklestirmektedirler. Bu reformlar icerisinde saglik hizmetlerinde esitligin ve verimliligin

saglanmasi tilkelerin birincil 6ncelikleri arasinda yer almaktadir.

Saglik hizmetlerinin finansmani1 tiim diinya iilkeleri i¢in 6nemli bir konu haline
gelmekle beraber iilkeler, saglik ihtiyaci ortaya ¢iktig1 anda bu ihtiyacin aninda karsilanmasinin
nasil garanti edilecegi hususunda da politika tiretmek durumundadirlar. Saglik hizmetlerinin
finansmaninda en 6nemli olgu bu finansmanin siirdiirtilebilirligidir. Siirdiirtilebilirligi etkileyen

birgok faktor vardir. Ulkenin ekonomik yapisi, politik yaklasim ve kararlar, siyasal kurumlar



bunlardan sadece birkagidir. Saglik hizmetleri siirdiiriilebilirlik agisindan devlet miidahalesini
zorunlu kilan bir hizmet tiiriidiir. Zira cepten harcama yontemi ile siirdiiriilebilirlik oldukca
zordur. Glglii bir finansman sistemi i¢in toplumun tiim bireylerini finansman siirecine dahil
etmek gerekmektedir. OECD iilkelerinin bir¢ogunda saglik hizmetleri bazilarinda sigorta primi

ile bazilarinda ise vergiler ile olmak {izere kamu tarafindan finanse edilmektedir.

Hiikiimetlerin politika olugturma ve icra etme siireglerini i¢eren saglik sistemi yonetimi
onemli bir islevdir. Kamu ve 6zel sektoriin rollerinin tanimlanmasi, onceliklerin belirlenmesi,
kit saglik kaynaklarinin tahsis edilmesi, saglik sisteminin diizenlenmesi ve performansi, piyasa
basarisizliklarinin olumsuz etkilerine karsi tiiketicilerin korunmasi hususlarinda hiikiimetlere

biiytik rol diismektedir.

Kamu saglik harcamasi, bir hiikiimetin vatandaglarinin iyiligi ve saglik programlarinin
stirdiiriilebilirligi taahhiidiiniin 6nemli bir gostergesidir. Kalkinma g¢alismalarinda da, kamu
saglik harcamasi, yeterli saglik sistemlerine yardimei olmak icin sosyal bir yatirnm olarak

goriilmektedir.

Saglik harcamalarinin finansmani ve bu finansmanin siirdiirtilebilirligi saglik sisteminin
ayakta kalabilmesi i¢in iizerinde 6nemle durulmasi gereken bir konudur. Bundan hareketle
calismada Tirkiye’de kamu saglik harcamalarinin hangi kaynaklarla finanse edildigi
incelenmis ve kamu saglik harcamalarini belirleyen degiskenlere ait esbiitiinlesme ARDL sinir
testi ile uzun donem katsayilari ise FMOLS tahmin teknigi ile arastirilmistir. Bu amag
dogrultusunda bagimli degiskenin kamu saglik harcamalari, bagimsiz degiskenlerin ise 65 yas
ve lizeri niifus, finansal gelisme, karbondioksit emisyonu, ekonomik biiyiime ve kentlesmenin

oldugu bir regresyon denklemi kurgulanmistir.

Calismanin birinci bolimiinde; saglik, saglik hizmetleri ve saglik ekonomisi kavramlari
kavramsal g¢ercevede ele alimmistir. Ayrica bu bolimde saglik finansman modelleri ve

modellerin uygulandig1 6rnek iilkelerin saglik sistemleri incelenmistir.

Ikinci béliimde; Tiirkiye’de uygulanmakta olan Bismark (sosyal saglik sigorta sistemi)

modeli incelenmis ve sistemin siirdiirlebilirligi ele alinmistir.

Ugiincii boliimde; bir literatiir taramasi yapilmis, calismanin veri seti ve ampirik modeli
iizerinde durulmus ayrica kullanilan zaman serisi metotlar1 (Ng-Perron birim kok testi, ARDL
sinir testi, FMOLS tahmincisi) tanitilmistir. Yine bu boliimde birim kok, esbiitiinlesme ve uzun

donem tahminlerinden elde edilen bulgular sunulmustur.



BIRINCI BOLUM
KAMU SAGLIK HARCAMALARININ BELIiRLEYIiCILERI VE
FINANSMANI

Saglik hizmeti harcamalarinin belirleyicileri O6nemli bir uluslararasi aragtirma
konusudur (Matteo, 2008, s. 30). Son kirk yilda birgok ¢alisma, saglik harcamalarindaki genel
egilimler ve bununla ilgili ¢ikarimlar1 anlama girisiminde bulunmustur (Hooda, 2016, s. 2).
OECD iilkeleri i¢in toplam saglik harcamasi, GSYIH nin %8,8'ini temsil etmektedir. Saglik
sektdriine yapilan harcamalarm GSYIH icerisindeki dnemi gz 6niine alindiginda, son yillarda
harcama belirleyicileri hakkinda yapilan arastirmalarin artmasi oldukc¢a anlasilabilir bir

durumdur (Cylus vd., 2012, s. 10; OECD,2021).

Kamu saglik hizmetleri, halkin saglik statiistinde 6nemli bir rol oynadigindan kamuya
stirdiiriilebilir bir saglik hizmeti sunmak i¢in gerekli kamu saglik finansmani bir tilkedeki saglik
sonuglari etkileyen kritik belirleyicilerden biridir (Hilaire, 2015, s. 55). Kamu saglik
harcamalari, iilkenin mali kapasitesi ile pozitif yonde iligkilidir ve mali kapasitenin
giiclendirilmesiyle artmaktadir. Bir diger ifade ile, eger daha fazla kaynak mevcutsa, hiikiimet
saglik hizmetleri i¢cin daha biiylik miktarda fon tahsis edecektir. Bununla birlikte; diistik kaynak
kapasitesine sahip bir iilkenin, belirli bir sektore yapilan harcama yiikiimliiliiklerini yerine
getirmesi zorlasacagindan; saglik hizmetleri gibi bir sektérde daha fazla harcama daha fazla

mali alan gerektirecektir (Hooda, 2016, s. 15).

Tez c¢aligmasmin bu bolimiinde, saglik kavrami, saglik hizmetleri ve saglik
hizmetlerinin 6zellikleri, saglik ekonomisi kavrami ele alinmistir. Ayrica bu boliimde saglik

finansman modelleri ve modellerin uygulandig1 6rnek {tilkelerin saglik sistemleri anlatilacaktir.



1.1. Saghk Kavramm

Saglik gerek fiziksel, gerekse ruhsal olarak iyi olma halini ifade eder. Saglikli olma
durumu sadece rahatsiz olmama durumunun da 6tesinde ruhsal agidan da herhangi bir probleme
sahip olunmamasidir. Saglik kavrami, hem subjektif hem de objektif olarak ele alinabilir.
Subjektif saglik, kisilerin kendilerini saglikli olarak degerlendirdikleri durumu ifade ederken;
objektif saglik, kisinin uzmanlar tarafindan muayene edildikten sonra saglikli olarak

degerlendirilmesini ifade etmektedir (Yumusak & Yildirim, 2009, s. 58).

Saglik hakki, i¢ hukuk kurallar ile glivence altina alindig1 gibi uluslararasi hukuk
kurallari ile de giivence altina alinmistir. Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi (IHEB)’e gore;
herkesin, saglik ve tibbi bakim hakki vardir (Kol, 2015, s. 140). IHEB’in 25. Maddesi “Herkesin
kendisinin ve ailesinin saglik ve refahi i¢in beslenme, giyim, konut ve tibbi bakim hakki vardir”
hitkmiine amirdir. Diger taraftan; Diinya Saglk Orgiitii (DSO)’niin, gerek 1978’de gerekse
1998°de yaymlamis oldugu bildirgelerde ayni hususlara yer verilmistir. Boylece bireylerin
saglik hizmetlerinden faydalanmasi, uluslararasi kurumlar tarafindan giivence altina alinmistir

(Istanbulluoglu, vd., 2010, s. 89).

DSO saglik kavramim, 19-22 Haziran 1946 tarihinde New York’ta diizenlenen
Uluslararasi Saglik Konferansinda, “Sadece sakatlik ve hastaligin olmayis1 degil ruh, beden ve
sosyal ydnden tam iyilik halidir” seklinde tanimlamistir. Bu tanim, DSO anayasasmin giris
kisminda yerini almistir. 22 Temmuz 1946 yilinda 61 iilke tarafindan kabul edilen bu anayasa,
7 Nisan 1948°de yiiriirliige girmistir (Oztiirk & Ugan, 2017, s. 140). DSO sagligin bu tanimim1
yapmakla beraber; sagligi vazgecilmez bir servet olarak da kabul etmistir. Hi¢ siiphesiz bu
ozellikle; sagligin degeri higbir zaman kaybolmayacak ve siirekli giindemde olacaktir (Giiven,
2016, s. 2). Bunun yani sira Birlesmis Milletler (BM) Milenyum Zirvesi’'nde, sagligin en 6nemli
ihtiya¢ oldugu ve talep siralamasinda birinci sirada yer aldig1 belirtilmistir (Cetin & Ecevit,

2010, s. 168).

Bireylerin saglik durumu, is verimliligini, okulda 6grenme kapasitesini ve zihinsel,
fiziksel ve duygusal olarak biiyiime yetenegini belirleyebilir. Hastaliklarin ortadan kaldirilmasi
ve kisisel sagligin iyilestirilmesi, gelir kazanma kapasitesini artiracaktir. Saglikli bir niifus,
verimlilik artigini, isyerinde daha fazla zaman gecirmeyi, egitime daha fazla yatirim yapmay1
ve uzun Omiirlii olma beklentisi nedeniyle yatirimi arttirmayi saglayarak ekonomiyi pozitif
yonde etkileyecektir (Abdullah vd., 2016, s. 367). Sagligin ekonomik kalkinma iizerindeki

etkisine iliskin ¢cok sayida arastirma bulunmaktadir. Saglikli yasam etkili bir isgiliciiniin 6n
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sartidir ve ekonomik biiyiime ve kalkinma {izerinde olumlu bir etkisi vardir (Li & Wu,2017, s.

60).

Grossman (1972)’a gore bireyler gelirlerini artirmay1 amaglarlar ve bunu yaparken de
kendilerine yatirnm yaparlar. Boylece bireylerin saglik ic¢in yaptiklar1 yatirimlar amag degil
aractir. Bireyler hem saglik hizmeti lireterek hem de satin alarak saglik sermayelerini artirirlar.
Grossman’nin son calismalarina gore saglik talebi gelir ve egitim ile dogru orantili olarak

hareket etmektedir (Nandakumar vd., 2017, s. 268).

Saglik, insan sermayesinin niteligi bakimindan 6nemli bir yere sahiptir. Saglik ile ilgili
her tiirlii harcama insan sermayesinin seviyesini yiikseltir. Bhargava vd. (2001), gelismis ve
gelismekte olan {ilkeler i¢in 1965-90 donemi saglik gostergelerinin etkisini incelemistir. Buna
gore gelismekte olan iilkelerde ekonomik performans, halk sagliginin iyilestirilmesiyle artar
sonucuna ulasmiglardir. Mayer vd. (2001), saglikli niifusun beseri sermaye i¢in uzun vadede

egitimden daha 6nemli olabilecegini vurgulamiglardir (Kurt, 2015, s. 443).

Zenginlestirilmis insan sermayesi, herhangi bir iilkede istenen ekonomik biiylime ve
gelismeyi saglamak icin Oonemli faktorlerden biri olarak kabul edilir. Neoklasik biiyiime
modeline gore; beseri sermayede gerek egitim, gerekse saglik acisindan biiyiime, kisi basina
diisen geliri olumlu yonde etkilemektedir. Bloom ve Canning (2000 & 2003) ve Bloom vd.
(2004), saglikli bireylerin ekonomiye katkida bulunduklar1 dort adet mekanizma
belirlemislerdir: (i) isyerinde, saglikli bireyler daha iiretkendir ve dolayisiyla genellikle daha
yiiksek gelir elde ederler; (i) isgiiclindeki ¢alisma siireleri uzundur ve bu nedenle ge¢ emekli
olur ve daha az hastalik izni alirlar; (iii) iretkenligi artiran egitimlere daha fazla yatirim yapma
olasiliklar1 vardir; ve (iv) daha uzun 6miir beklentisi ile daha fazla tasarruf ve yatirim yapma
olasiliklar1 vardir. Bu yiizden saglik, siirdiiriilebilir kalkinmanin ayrilmaz bir pargasidir.
Sagligin gelismesi ve geniglemesi i¢in yapilan girisimler, her zaman bir ulusun temel kalkinma
hedefi olmalidir. Ayrica saglik, insan yasamina deger katan bir ¢esit giigtiir ve bireyler ve

aileleri i¢in ekonomik giivenlik saglar (Rahman & Khanam, 2017, s. 2).

Sagligin bizzat kendisinin bir sermaye oldugu hususu ilk defa Grossman (1999)
tarafindan beseri sermayeden ayri1 olarak ele alinmis ve incelenmistir. Grossman boylece bu iki
sermaye arasindaki farkliligi gostermeye c¢alismistir. Beserl sermaye bireyin iiretkenligini
artirirken saglik sermayesi bu tiretkenligin zaman agisindan miktarini belirlemektedir. Soyle ki:
Birey sagliksiz oldugu zamanlarda verimsiz ya da tamamen pasif olacagindan bu durumda

zamani Uretimsiz gececektir. Diger taraftan saglik sermayesini beseri sermaye igerisinde
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degerlendiren goriislerin de benimsenmesi yerinde olacaktir. Zira saglik sermayesi de bireylerin
tiretkenligini artirmaktadir. Saglikli bir toplumun beseri sermayesinin artirilmasi daha kolaydir.
Beseri sermayesini artirmak isteyen toplumlar sagliga 6nem vermek durumundadir. Zira gerek
ruhen gerekse bedenen saglikli olan bireylerin egitimi daha kolaydir (Yumusak & Yildirim,

2009, s. 60).

Klasik iktisadi diigiinceye gore sermaye dendigi zaman iiretimde kullanilan makine,
techizat gibi girdiler kastedilmekteydi. Ozellikle Lucas (1988), Romer (1990) ve Mankiw vd.
(1992) gibi biiylime teorisyenleri tarafindan ortaya atilan beseri sermaye kavrami ile bu diisiince
hem maddi hemde maddi olmayan iktisadi degerler olarak yeniden giincellenmistir (Yumusak

& Yildirim, 2009, s. 58).

Konunun teorik yapist Lucas (1988), Romer (1990) ve Solow (1956) 'un geleneksel
neoklasik biiyiime modeline ve Mankiw’e (1992) dayanmaktadir. Dissal ve igsel biiylime
olarak iki biiyiime teorisi vardir. Solow modeli, tasarruf-sermaye birikimi seviyesinin gegis
doneminde biiylimeyi etkiledigini dngoriir ancak, dnemli bir girdi olan insan sermayesini ihmal
eder. Diger taraftan teknolojik gelismelerin biiyiime tizerindeki etkisini kabul eder. Fakat Solow
modelinde teknolojik ilerleme digsaldir. Bu bakimdan Solow modeli, ekonomik biiyiimenin
nasil gerceklestigini aciklayamamaktadir. Solow modeli, insan sermayesinin digsal
degiskeninin iiretim islevine dahil edilmesiyle genisletilse bile, bu ekleme biiyliimenin nasil
gergeklestigini agiklamak igin yeterli degildir. Lucas (1988) ve Romer (1990), 1980'lerde
alternatif bir yaklasim olarak ig¢sel biiyiime modelinin gelistirilmesinde 6nemli bir rol
oynamustir. Igsel biiyiime modelinde sermaye, fiziksel sermaye ile sinirh degildir, ayn1 zamanda
emek girdisine ait bilgi, beceri ve deneyimi de igerir. Bu nedenle, biiylime, yalnizca fiziksel
sermayenin degil, insan sermayesinin de bir islevi olarak kabul edilir. Beseri sermayenin
bilesenleri olan bilgi, beceri, yetenek ve tecriibe saglik ve egitim yoluyla gelismektedir (Kurt,

2015, s. 443).
1.2. Saghk Ekonomisinin Kavramsal Cercevesi ve Ozellikleri

Ekonomi ne, nasil, kimler i¢in iiretilmelidir veya kit olan kaynaklarla sinirsiz olan
isteklerin optimal seviyede karsilanmasi seklinde tanimlanabilir. Her sektoriin konusu farkl
olsa da genel olarak ekonomik ama¢ ve sorunlar aynmidir. Saglik sektoriinde saglik hizmetleri
talebinin optimal seviyede nasil karsilanacagi sorusu ve segenekler arasinda se¢cim yapma
zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir. Saglik ekonomisi ¢aligsmalari, herkes i¢in adil ve esit saglik

hizmeti sunmanin 6niindeki problemleri tespit edip bu problemleri ortadan kaldirmaya yonelik
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sistematik incelemelerin yapilmasina imkan vermektedir. Saglik ekonomisi kavraminin
Kenneth Arrow’un “The American Economic Review”’de yayinladig1 “Uncertainty and Welfare
Economics of Medical Care” isimli ¢aligmasi ile bilimsel bir disiplin olarak ortaya ¢iktig1 kabul
edilmektedir. Saglik ekonomisinde ama¢ sadece hizmet sunum asamasindaki maksimum
fayday1 saglamak degil ayni1 zamanda finans asamasindaki etkinligi de saglamaktir. Saglik
ekonomisi Maliyet-Etkililik teorisinden yararlanmaktadir. Bu teoride maliyetleri minimize

etmek fayday1 ise maksimum diizeye ¢ikarmak esastir (Oztiirk & Ugan, 2017, s. 140).

Saglik ekonomisi, saglik hizmetleri maliyetlerinin devlet biitcesinde 6nemli paya sahip
olmas ile ekonomi biliminde gelisen bir alan olarak ele alinmaya baslanmistir. Esasen saglik
ekonomisi, tamamen genel ekonomi kurallarinin uyarlanmasi ile ortaya ¢ikmistir. Bu kurallar
dogrultusunda ¢alismalar yapildik¢a, koruyucu ve birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemi
ortaya ¢ikmis ve bu sayede maliyetler asag1 dogru c¢ekilmistir. Ileride yiiksek maliyetler
gerektiren hastaliklar, dnceden tespit edilerek, tedavi edilmek suretiyle meydana gelecek

yiiksek maliyetlerden tasarruf saglanmaktadir (Giiven, 2016, s. 2).

Klasiklere gore arz ve talebin rekabetci bir piyasada karsilagsmasiyla denge fiyati
olusmaktadir. Saglik hizmetleri piyasasi aksak oldugundan ve rekabetc¢i bir yapiya sahip
olmadigindan devlet miidahalesi kaginilmazdir. Birgcok yazara gore rekabet¢i bir piyasada
tiiketiciler piyasa hakkinda tam bilgiye sahiptirler ve kendi menfaatleri pesinde kogsmaktadirlar.
Fakat saglik hizmetleri piyasasinda tiiketiciler tam bilgiye sahip olmadiklarindan diger bir ifade

ile asimetrik bilgi mevcut oldugundan miidahale gereklidir (Yereli vd., 2010, s. 7).

Saglik hizmetleri piyasasinin kendine has benzersiz 6zellikleri oldugu bilinmektedir. Bu
ozelliklerinden dolay1 énemli smirlamalara tabi tutulabilir. Ornegin belirsizlik prevalans ve
risk, sigorta i¢cin 6nemli bir role sahip olma, bilgi engelleri sorunu, rekabet kisitlamalari, devlet
kurumlarinin rolii. Bu ozellikler, tek tek veya birlikte saglik hizmetleri piyasasini diger
piyasalardan ayirmaktadir. Bu sebeplerden dolay1 saglik sektoriinde hem 6zel hem de kamu

kesimi 6nemli rollere sahiptir (Self & Grabowski, 2010, s. 835).
Saglik ekonomisinin 6zelliklerini asagidaki gibi siralamak miimkiindiir:
- Saglik hizmetlerinin talep esnekligi yapilan bir¢ok ¢calismaya gore katidir.
- Saglik hizmetlerinde diinya genelinde kamunun pay1 yiiksek orandadir.

- Saglik hizmetlerinde, saglik problemlerinin ne zaman, nerede ve nasil meydana

gelecegi 6nceden bilinmediginden talep tesadiifidir.



- Saglik hizmetlerinde, talebin belirlenmesinde doktor 6nemli rol oynar. Diger bir ifade

ile arz talep yaratir.
- Saglik hizmetlerinde asimetrik bilgi vardir.

- Ozel hastaneler ve firmalar kar amaciyla hareket etseler de saglik hizmetleri daha ¢ok

sosyal amachdir (Giiven, 2016, s. 3).
1.3. Kamu Ekonomisi Saghk Hizmetleri iliskisi

Ekonomiyi talep yonlii ele alan Keynesyen makro-ekonomik diigiinceye gore; kamu
harcamalarinin, ekonomik biiylimeye olumlu katkisi vardir. Bu nedenle, devlet
harcamalarindaki artisin, toplam talep lizerindeki c¢arpan etkisi ile istihdam, karlilik ve
yatirimlarda ayni oranda artisa yol agmasi beklenir. Bu arka plana dayanan devlet harcamalari,
harcama ¢arpanina bagl olarak iiretimde artisa neden olan toplam talebi artirmaktadir. Bununla
birlikte, Barro ve Sala-I-Martin (1992), kamu harcamalarini iiretken kamu harcamalar1 ve
verimsiz kamu harcamalar1 olarak siniflandirmaktadir. Bu c¢ercevede saglik harcamalari,
ekonomik biiyiimeyi dogrudan etkileyen harcamalardan biridir (Ehikioya & Mohammed, 2013,
s. 221).

Saglik harcamasi, saglik iiretim fonksiyonunda 6nemli bir girdi oldugundan; her iilke,
vatandaslarinin saglik statiislinii artirmak i¢in saglik hizmetlerine kamu fonu saglar. Bununla
birlikte; saglik sektoriine biitce tahsisindeki bir artis, saglik sonuglarinda iyilesmeyi garanti
etmek igin yeterli degildir. Ornegin; saghk bakim sisteminin uygunsuz isleyisi, kotii biitce
yonetimi, gelismekte olan iilkelerde kamu harcamalarinin etkisizliginin ana nedenlerinden biri
olarak tanimlanmaktadir. Saglik hizmeti sunumunda temel yonetisim ilkelerine uyulmamasi
durumunda, 6ncelikler karsilanamaz ve kit kaynaklar bosa harcanir ve iyi niyetli harcamalar

saglik sonuglar tizerinde etkili olmayabilir (Hilaire, 2015, s. 2).

Sosyal hizmet sunumunun iyilestirilmesi, yoksullugun azaltilmasi i¢in merkezi bir
oneme sahiptir. Clinkii bu hizmetleri, niifusun ¢ogunluguna, 6zellikle de yoksullar i¢in uygun
hale getirmek kalkinmada kritik olarak kabul edilmistir. Bu tiir hizmetlerin saglanmasi, genis
tabanli bir ekonomik biiyiimeyi tesvik etmeyi ve yasam standartlarini yilikseltmeyi amaglayan
bir kamu politikasinin kilit unsurlarindan biri olarak goriilebilir. Bu bakis agisina gore,
uluslararasi kuruluglar gelismekte olan iilkelerdeki hiikiimetleri biitgcelerinin 6nemli bir kismini

genel olarak sosyal hizmetler ve 6zellikle saglik hizmetlerine ayirmaya tesvik etmektedir

(Hilaire, 2015, s. 1).



Saglik harcamalar1 devlet harcamalarinin en 6nemli kalemlerinden biridir. Devlet
gelirlerindeki artigla birlikte biiyiidiigii gibi saglik hizmetlerine yonelik artan talep ile
harcamalar da artmaktadir. Diger taraftan, saglig1 gerekli bir mal olarak géren savunucular1 da
siklikla saglik sektoriinde daha fazla devlet harcamasi ve miidahalesi fikrini savunurlar (Hooda,

2016, s. 4).

Saglik hizmetlerinin kamu tarafindan finanse edilmesi saglik hizmetlerine olan talebi
artirir (Dhoro, Chidoko, Sakuhuni ve Gwaindepi, 2011, s. 14). Diger taraftan kamu saglik
harcamalarindaki artis, saglik durumunu iyilestirip verimliligi artirmanin yaninda fiziksel

sermayeye yatirim yapmay1 daha cazip hale getirir (Tobing & Jeng, 2012, s. 487).

1.4. Saghk Hizmetlerinin Sunumunda Kamu Miidahalesini Gerekli Kilan

Faktorler

Sagligin hem sosyal hayatin bir parcasi, hem de ekonomi agisindan 6nemi sebebiyle
1980'lerden bu yana bir¢ok iilke tarafindan hissedilmis ve halkin saglik finansmaninin gerekgesi
tizerinde ciddi bir sekilde diisiiniilmeye baslanmistir. Saglik hizmetlerinin  kamuya
sunulmasinda devletin rol almasi, refah kriteri disinda, ayn1 zamanda ekonomik teorilere de
dayanmaktadir. Saglik hizmetlerinin kamu yarari, 6nemli digsalliklarin varhi§inda ortaya
cikmaktadir. Saglik hizmetlerindeki piyasa belirsizlikleri ve asimetrik bilgi, piyasada
basarisizliga ve bu hizmetlerin tek bagina piyasa giiclerine birakildig1 zaman en diisiik diizeyde
sunulmasina yol agmaktadir. Ayrica, saglik hizmeti sunumunda esitlik ilkesi ve bu hizmetlerin
niteligi, ihtiya¢ sahibi niifus perspektifinden diisiiniilmesini zorunlu kilmaktadir (Guruswamy

vd., 2008, s. 50).

Saglik hizmetlerinin sunumunda kamu miidahalesini gerekli kilan faktorlerin asil sebebi
tam rekabet piyasasinin olusamamasi veya piyasa aksakliklaridir. Diger taraftan saglik
hizmetleri, blinyesinde pozitif ve negatif digsalliklar1 barindirdigindan ve toplumdaki bireylerin
alim giiclerindeki dengesizliklerden dolay1 da kamu miidahalesi ka¢inilmaz olmaktadir. Devlet
iilkenin sosyo-ekonomik yapisina goére saglik hizmetlerine miidahale etmektedir. Bu
miidehaleler saglik hizmetlerinin denetlenmesini icermekle birlikte piyasa aksakliklarim
gidermek, tim halkin ulagabilirlik ve faydalanabilirligini diizenlemek, koruyucu saglik

hizmetlerini saglamak ve finansmanini da icerecek sekildedir (Celikay & Giimiis, 2009, s. 180).

Miidehaleye yonelik ii¢ temel neden, kamu mallarinin optimal iiretimi, digsalliklar gibi

piyasa basarisizliklarinin dengelenmesi ve cepten finansman saglayamayan veya 6zel sigorta



satin alamayan diisliik gelirli insanlarin siibvanse edilmesi seklindedir. Esasen miidehale
konusunda, devletin saglik sektoriinde yer alip almamasi degil sektorde nasil yer almasi
gerektigi sorusunun cevabi aranmalidir (Angeles vd., 2007, s. 187). Devlet, binoktada bilgi
dagitimimi tesvik edebilir, yasal diizenlemeler yapabilir, 6zel saglik hizmetlerini kamu
fonlariyla finanse edebilir ve saglik hizmetlerini kamu tesisleri ve personeli araciligiyla

saglayabilir (Hilaire, 2015, s. 4).

Saglik hizmetlerinin sunumunda kamunun miidehalesini gerekli kilan sebepler asagida

basliklar halinde verilmistir.
1.4.1. Piyasa Aksakhklar:

Ulkeler saglik hizmetlerini, bireylerin yasam kalitesini artirma ve gelistirme kabiliyeti
nedeniyle temel bir insan hakki olarak gérmektedir. Boylece toplum, hiikiimetlerin saglik
hizmetlerine erigimi artirmak, piyasa basarisizliklarinin olumsuz etkilerine karsi tiiketicileri
korumak ve diisiik gelirli bireylere giivenlik aglar1 saglamak iizere proaktif bir sekilde

miidahalelere girmesini bekler (Nandakumar & Farag, 2008, s. 145).

Saglik hizmetleri piyasasinda diizenlemelerin ve miidahalelerin en biiyiik sebebi, piyasa
aksakliklaridir. Diger bir ifade ile piyasalarda pareto etkinliginin saglanamamasidir. Saglik
hizmetleri piyasasi kendiliginden optimum seviyede dengeye gelemediginden miidahale gerekli
duruma gelmektedir (Yereli vd.2010, s. 7). Piyasa aksakliklarinin yasanmadigi ve tam rekabet
tim ozellikleri ile piyasada var oldugunda kit olan kaynaklarla fayda maksimizasyonunun
saglanmast  miimkiin  iken; piyasa aksakliklarinin olmasi  durumunda, fayda
maksimizasyonundan s6z edilememektedir. Dolayisiyla piyasaya kamusal araglarla miidahale
edilmesi zorunlu olmaktadir. Zira aksak piyasada kaynaklarin etkin ve adil dagilimi miimkiin

degildir, optimizasyondan sapmalar olmaktadir (Celikay & Gilimiis, 2011, s. 180).

Saglik hizmetleri piyasasi eksik rekabet kosullarina sahip oldugundan, talep tarafinda
yliksek sayida birey varken arz tarafinda smirli sayida hizmet sunucu vardir. Piyasa
aksakliklarinin varligi halinde arzin talebi karsilayamamasi muhtemeldir. Diger taraftan arz
edenlerle talep edenler arasinda asimetrik bilgi mevcuttur. Asimetrik bilgiden dolay1 hizmet
talep edenler, arz eden tarafa karsi pazarlik konusunda son derece zayiftir ve hi¢ siiphesiz
hizmet arz eden taraf avantajli durumdadir. Taraflarin birbirini denetleme olanagi da ortadan

kalkmaktadir. Biitiin bu sebeplerden otiirii, saglik hizmetleri piyasasina kamu miidahalesi
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sarttir. Ayrica kamu miidahalesi ile bir yandan maliyet minimize edilirken; diger taraftan, fayda

maksimize edilecektir (Celikay & Giimiis, 2011, s. 181).
1.4.2. Digsalliklarin Varhgi

Sosyal bilimcilere gore saglik hizmetleri, piyasa basarisizligi olasiligi nedeniyle diger
tirtin ve hizmetlerden farklidir. Saglik hizmetlerindeki piyasa basarisizliginin ve bundan dolay1
da devlet miidahalesini gerekli kilan iki temel sebep, digsalliklar ve asimetrik bilgidir. Digsallik,
bir unsurun eyleminin sadece kendisi iizerinde degil; ayn1 zamanda diger unsurlar tizerinde de
etkisi oldugunda ortaya ¢ikar. Tiiketilen bir mal hem kendi tiiketicisine hem de diger bireylere
fayda sagliyorsa; bu malm tiiketiminde olumlu bir digsallik vardir. Ornegin bir bireyin asi
olmas1 veya bulagict bir hastaligin tedavisini istemesi gibi davranislar, hastalik oranlarini
diisiirerek toplum i¢in dogrudan saglik yarari saglar. Genel saglik hizmetleri, yalnizca
morbiditenin sosyal maliyetleri nedeniyle degil; saglik hizmetlerindeki esitsizliklerin bagka
sosyal kaygilar olusturmasi nedeniyle de pozitif digsalliklara sahiptir. Bu olumlu dissalliklar,
devlet miidahalesini zorunlu kilmaktadir. Devlet miidahalesi hem siibvansiyon seklinde, hem
de hizmet ve finansmanin dogrudan saglanmasi seklinde olabilir (Economic Research

Foundation, 2006, s. 4).

Olumsuz digsallik tiikketilen mal veya hizmetten dolayi ii¢iincii kisilere yonelik olumsuz
sonuclar olustugunda gergeklesir. Olumsuz dissallik durumunda sadece piyasa giiclerinin
caligmasi ilgili mal veya hizmetin diisiik optimal seviyede tiiketim ve iiretimine yol agar. Bu
durum, gercekte yeterli olan kaynaklarin toplumun refah seviyesini artiracak iiretimlere

yonlendirilmesi i¢in devlet miidahalesini gerektirecektir (Celikay & Glimiis, 2009, s. 4).
1.4.3. Satin Alma Giiciindeki Dengesizlikler

Her toplumda belli bir oranda gelir adaletsizligi vardir. Bu adaletsizlik geligmis
iilkelerde daha diisiik iken; az geligsmis olan iilkelerde yiiksektir. Gelir adaletsizligi bireylerin
satin alma giiciinii etkilemektedir. Yiiksek gelire sahip bireyler, yiiksek satin alma giiciline sahip
oldugundan, istedikleri gibi saglik hizmetlerinden faydalanabilmekte iken; diisiik gelirli
bireyler asgari diizeyde dahi saglik hizmetlerinden faydalanamayabilirler. Temel haklardan biri
olan saglikli yasam hakkinin tiim topluma esit olarak dagitilmasi i¢in, devletin miidahale edip
temin etmesi gerekmektedir. Aksi takdirde, 6deme giicii olanlar saglik hizmetlerinden
faydalanabilirken; 6deme giicii olmayanlar faydalanamayacagindan saglik hizmetlerinin

paylasiminda adaletsizlikler yasanacaktir (Celikay & Giimiis, 2009, s. 183).
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1.5. Saghk Harcamalarim Etkileyen Faktorler

Saglik harcamalar i¢sel biiyiime modellerinde yer alan beseri sermayeye yatirimdir ve
topluma yaymis oldugu pozitif digsalliklarla iilke kalkinmasina katkida bulunmaktadir.
Gelismis iilkelerin gerek kamu gerekse 6zel saglik harcamalarmin GSYIH’ya orani siirekli
olarak artmaktadir. Dolayisiyla geligmis tilkeler saglik hizmetlerine siirekli olarak kaynak tahsis
etmektedir (Yereli vd., 2011, s. 307). OECD’nin 2006 yilinda yayinlamis oldugu raporda 2005-
2050 yillart arasinda gelismis olan {ilkelerde saglik harcamalarinin iki katina ¢ikacagi tahmin

edilmektedir (Yereli vd., 2010, s. 6).

Sekil 1.1: 2019 Verilerine Gore Baz1 Ulkelerdeki Saglik Harcamalarinin Gsyih Yiizdesi
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Kaynak: Worldbank, 2022

Diger taraftan diinya, saglik hizmetlerine 6nemli bir pay ayirmaktadir. 2019°da, kiiresel
gelirin % 9.83’1 saglik hizmetlerine harcanmistir. Bu oran yaklasik 8.6 trilyon ABD $’na denk
gelmektedir ve kisi bagina diisen harcama 1.122 ABD $’dir. Saglik harcamalarinda genel olarak
iilkeler arasinda biiyiik farkliliklar vardir. Ornegin, 2019°da GSYIH yiizdesi olarak saglik
harcamalar1 Ekvador’da %7.82, Gine’de %3.98, ABD’de %16.77, Nijerya’da %3.03,
Japonya’da %10.74, Ingiltere’de %10.15, Almanya’da %11.70, Singapur’da %4.08,
Tiirkiye’de ise %4.34 olarak ger¢ceklesmistir (Worldbank, 2022).

Insanlarin yasam tarzi, saglik harcamalarini etkiler ve bu etki saglikli yasam séz konusu
ise saglik harcamalarin1 azaltma egilimindedir. Sagliksiz yasam ise kot saglikla sonuglanir ve

saglik harcamalarmi artirir. Orne@in obezitenin saghik harcamalarmi nasil etkiledigine
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bakildiginda; ABD’de 1998 yilinda obeziteye atfedilebilecek tibbi harcamalar
muhasebelestirilmis ve toplam saglik harcamalarinin %9.1’ini obezite ile ilgili saglik

harcamalarinin olusturdugu sonucuna varilmigtir (Nandakumar & Farag, 2008, s. 139).

Saglik harcamalarini inceleyebilmek i¢in saglik hizmetleri talebini belirleyen faktorlerin
de konuya dahil edilmesi gerekmektedir. Saglik harcamalarinin en onemli belirleyicisi kisi
basina gelir oldugu ifade edilebilir. Saglik harcamalarindaki artig egilimini belirleyen diger
faktorlere bakildiginda; her iilkenin saglik hizmetlerinin yapisi, finansmani ve yonetimi
bakimindan kendine has bir 6zgiinliigii oldugu géz oniline alinmasi gerekebilmektedir. Saglik
harcamalarinin belirleyicileri {izerine yapilan c¢alismalar zaman i¢inde artmis ve farkli
faktorlerin rolii hakkinda gesitli goriisler ortaya konulmustur (Tajudeen vd., 2018, s. 200).
Diinya’da Saglik hizmetlerine yapilan harcamalar her sene artmaktadir. Saglik
harcamalarindaki bu artisin birgok sebebi olmakla beraber belli baslilar1 soyle siralanabilir

(Istanbulluoglu vd., 2010, s. 88; Giiven, 2016, s. 4-5).
-Ortalama yagsam siiresinin uzamasi veya giderek yaslanan diinya niifusu.

-Gegmiste tedavi edilme orani ¢ok diisiik olan hastaliklarin yiliksek maliyetlerle artik

yapilabilmesi.
-Teknolojinin hizla gelismesi ile beraber tibbi cihazlarin yogun bir sekilde kullanilmasi.
-Saglik alaninda yasanan yeni gelismelerin talebi artirmasi.

-Sigorta sistemlerinin 6zellikle de kamu agirlikli sistemlerin yayginlagmasi ile birlikte

saglik hizmetlerine olan talebin artmasi.
-Kisi bagina diisen gelirin artmasi ile saglik hizmetlerine olan talebin artmasi
-Asimetrik bilgiden kaynakli gereksiz tetkik ve tedaviler.
-Yolsuzluklar veya usulsiiz faturalandirmalar.
-Medikal malzemelerin standartlarinin belirsizligi
-Egitim seviyesinin artmasi ile beraber saglik bilincinin artmasi.
-Sehirlesme.

Yukarida deginilen faktorlerden birkagt daha detayli incelenmistir.
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1.5.1. Gelirdeki Artis

Ekonominin biiytimesi saglik harcamalarini artiran en 6nemli sebeplerden biridir. Refah
seviyesi yiikseldik¢e bireyler bir yandan gelirlerinden sagliga ayrilan pay1 yiikseltirken; diger
yandan da saglik hizmetlerine olan taleplerini artirmaktadirlar (Caliskan, 2009, s. 120). Gelir
arttikga hiikiimetler, saglik gibi kritik sektdrlere yaptigi harcamalarr artirmaktadir. Ulke
deneyimleri yiiksek gelirli iilkelerin toplam gelirlerinden saglik sektoriine daha fazla kamu fonu
tahsis ettigini dogrulamaktadir. Bir diger ifade ile saglik sektoriine fon tahsisi, bir lilkenin

ekonomik gelisme diizeyini yansitmaktadir (Hooda, 2016, s. 17).
1.5.2. ileri Teknoloji Kullaniminin Etkisi

Saglik teknolojisinin gelisimi, yayilmasi ve benimsenmesi saglik harcamalarinin 6nemli
bir belirleyicisi oldugu hususunda arastirmacilar arasinda ortaya ¢ikan bir fikir birligi vardir
(Nandakumar & Farag, 2008, s. 142). Teknoloji, dogas1 geregi, zaman alan karmasik bir
riindiir. Ar-Ge'ye bilylik yatirnmlar yapmak ve gelistirmek gerekmektedir. Teknolojinin
gelismesi ile paralel ilerleyen yeni saglik miidahaleleri genellikle pahalidir. Daha 6nce tedavi
edilemeyen ancak bir bedeli olan hastaliklar teknoloji ile tedavi edilebilmektedir (Nandakumar

vd., 2017, s. 270).

DSO ve Diinya Aile Hekimleri Birligi 1994 yilinda yapmis olduklar1 bir konferansta
saglik hizmetlerindeki harcamalarin hizla artmasinin nedenleri arasinda tibbi teknolojideki hizli
gelismeler ve uzman doktor sayisindaki artigi belirtmiglerdir. Teknolojik ilerleme diger
sektorlerde maliyetleri diisiirlirken tip sektoriinde tersine artirmaktadir. Sagligin insan
hayatindaki 6neminden dolayi, hizmet arz edenler en son teknolojiyi kullanma konusunda
kendilerini zorunlu hissederken; hizmet talep edenlerin sayisi da hizla artmaktadir (Kilavuz,
2010, s. 176). Gelismis tilkelerde kanser ve kalp rahatsizliklar1 gibi hastaliklara dair teknolojik
cihazlar harcamalar artirirken; gelismekte olan iilkelerde bulasici hastaliklarin tedavisinde

kullanilan tibbi cihazlarin alimi harcamalari artirmaktadir (Sayili vd., 2017, s. 4).

Saglik hizmetleri piyasasinda fiyatlar kamu otoritesi veya piyasa tarafindan
belirlenmektedir. Kamu tarafindan belirlenmesine sabit fiyatlar, piyasa tarafindan
belirlenmesine degisken fiyatlar denmektedir. Fiyatlar sabit oldugunda, saglik hizmetleri
piyasasinda faaliyet gosteren aktorler arasindaki rekabet kaliteye bagli olacaktir. Bu da
beraberinde ileri teknoloji gerektiren arag ve gereglerin alimimi gerektirecek ve maliyetleri

artiracaktir (Bilgili & Ecevit, 2008, s. 214).
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1.5.3. Yasam Siiresinin Uzamasi

Saglik harcamalarin1 agiklamada niifus yas1 yapist 6nemli bir degiskendir ve saglik
harcamalarini etkilemesi beklenir. 15 yas alt1 ve 60, 65 veya 75 yas {stii niifus en yaygin
kullanilan gostergelerdendir. Bu gostergelerin kullaniminin ardinda, bu yas gruplarinin daha
fazla saglik hizmeti kullanmasi1 yatmaktadir. Niifus yaslanmasinin hizla arttig1 tilkelerde saglik
sistemleri, yaslanan niifusun artan ihtiyaclariyla basa ¢ikma hususunda yiiksek bir baskiyla
kars1 karstyadir (Hooda, 2016, s. 8). Yaslt niifusun artis nedenleri arasinda; tibbi bakimdaki
ilerlemeler, gelismis beslenme aligkanliklari, yasam bigimindeki degisiklikler ve dogurganligin
azalmasi sayilabilir. OECD tarafindan yapilan bir analizde uzun stireli bakimin kamu saglik
harcamalarinda artisa neden olacagi tahmin edilmistir (Nandakumar vd., 2017, s. 266;

Worldbank, 2022).

Bazi OECD iilkelerinin 65 yas ve lizeri niifusunun genel niifusa orani sekil 1.2°de

gosterilmistir.

Sekil 1.2: Baz1t OECD Ulkelerinin 65 Yas ve Uzeri Niifusunun Genel Niifusa Oran1 (2021)
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Kaynak: Worldbank, 2022

Gelecek yillarda, yashlarin toplam niifus i¢indeki paymin siddetli bir sekilde artmasi
beklenmektedir (Bjorner & Arnberg, 2012, s. 138). Giiniimiizde basta OECD {ilkeleri olmak
lizere gelismis bat1 lilkelerinde 65 yag listli niifusun toplam niifusa oran1 %20 civarindadir.

Ornegin: Sekil 1.2.°de de goriildiigii gibi Avusturya %19, Belgika %20, Kanada %109,
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Danimarka %20, Finlandiya %23, Fransa %21, Almanya %22, Italya %24, Japonya %29,
Hollanda %20, Ispanya %20, Norveg %18, Isvicre %109, Ingiltere %19, ABD %17’lik bir orana
sahiptir. Bu ortalama oranm 2050 yilinda %50’ye ulasacagi tahmin edilmektedir (I¢dz, 2009, s.
226; Worldbank, 2021).

Yasam siiresinin uzamasi ile birlikte yash niifusun saglik harcamalarinin artacag ile
ilgili bircok ¢aligma mevcuttur. Harcamalarin artma sebebi olarak ise yaslanma ile birlikte
saglik hizmetlerine olan talebin artacagi ve sunulan hizmetin daha pahali hale gelecegi one

stiriilmektedir. (Caliskan, 2009, s. 128).

Yaslanma ve saglik harcamalar1 arasindaki iliski hakkinda iki farkli senaryo
bulunmaktadir. Bunlardan biri iyi senaryo olarak adlandirilir. Bu senaryoda yasli bireylerin
ylizdesindeki artig, saglikl bir topluma sahip olmanin bir gostergesidir. Bu tilkelerdeki insanlar,
saglikli olduklar1 i¢in pahali tibbi hizmetlere ihtiya¢ duymazlar. Bu iilkelerde kisa vadede
yasam beklentisi artarsa saglik harcamalar1 artarken, yasam beklentisinde uzun vadeli bir artig
olmasi durumunda ise saglik harcamalar1 azalmaktadir. Diger senaryo ise kotli senaryodur ve
yasli insanlarin diger kisilere kiyasla ¢ok daha fazla saglik hizmetlerinden faydalandigini ifade
eder. Biiylik bir yash niifus yiizdesine sahip bir iilkede, saglik harcamalar1 ¢ok yiiksektir ve
insanlarin saglikli olmasi, saglik hizmetleri i¢in ayrilmis kaynaklarin fazla kullanimini telafi

edemez (Samadi & Rad, 2013, s. 64).
1.5.4. Sosyo-Kiiltiirel Yapiya Bagh Faktorler

Saglik harcamalarinin belirleyicilerinden; sosyo-kiiltiirel faktorler toplumun gelir ve
gelismislik diizeyi, toplumun saglik hizmetlerine bakisi ve saglik hizmetleri konusundaki

kiiltiirii olarak nitelendirilir (Aytekin & Aytekin, 2010, s. 165).

Ulkelerin demografik, sosyo-kiiltiirel ve ekonomik yapilar1 kurulacak saglik sistemi
iizerinde son derece etkilidir. Bu degiskenlerin etkisine gore devletin sisteme miidahale edip
etmeyecegi miidahale edecekse de hangi Ol¢lide miidahale edecegi farklilik gostermektedir

(Celikay & Giimiis, 2009, s. 199).
1.5.5. Karbondioksit Emisyon Hacmi

Fosil yakitlarin yanmasindan kaynaklanan karbondioksit (CO2) salinimi, kirlilige
onemli 6l¢iide sebep olmaktadir. Bu sebeple hem politika yapicilar arasinda, hem de farkl
arastirma alanlarindaki ¢cok sayida arastirmacinin odaklandigi kiiresel iklim degisikligi ve cevre

kirliliginde 6nemli bir yere sahiptir (Kugkaya & Bilgili, 2019, s. 41). Cevre kirliligi ise bir¢ok

16



saglik problemi ve hastalik riskindeki artisin sebebidir. Bu sebeple saglik hizmetlerine olan
talepte bir artis yagsanmakta ve buna bagl olarak devletin saglik harcamalart siirekli artmaktadir
(Azam vd., 2016, s. 366). Simdiye kadar, ¢evre kirliligi ve bireylerin saglig1 arasindaki iliskiyi
inceleyen birgok aragtirma yapilmistir. Caligmalar insan saglig1 ve ¢evre kirliligi konusunda
cevrenin dogrudan etkisine odaklanmaktadir. Ornegin, Neidell (2004), karbon monoksitin 1-18
yas arasi ¢ocuklarda astim iizerine 6nemli bir oranda etkisinin oldugunu ¢alismasinda ortaya

koymustur (Hao, vd., 2018, s. 2).

CO2 emisyonu ve kamu saglik harcamalar1 son yirmi yilda belirgin bir sekilde artis
gostermistir. Ekonomi biiytimeye devam ederken, CO2 emisyonunun toplum saglig: tizerindeki
Oonemi artmakta ve bu durum da kamu saglik harcamalarinda artigsa yol agmaktadir (Hao vd.,

2018, s. 7).
1.5.6. Finansal Gelisme

Finansal gelisme, saglik hizmetlerinin finansmaninda hane halklari, 6zel firmalar ve
hiikiimetler i¢in ¢ok dnemli bir yere sahiptir. Gelismis finans sektorleri, saglik hizmetleri igin
yapilan harcamalarda ihtiya¢ duyulan kaynaklari1 harekete gegirme yetenegine sahiptir (Ecevit,
vd., 2022, s. 144) Ayrica genisleyen vergi tabaniyla hiikiimetin saglik harcamalarini artirir.
Finans sektoriiniin gelismesi ile saglik sigortasi (sosyal ve 6zel) ve vergiyle finanse edilme gibi
saglik finansmaninda 6n 6deme mekanizmalar1 gelisir. Boylece 6n 6demeli mekanizmalar,
saglik harcamalarinda biiylimeyi kisitlayan cepten 6deme mekanizmasinin yerini alir. Finansal
gelisme ile birlikte krediye erisim kolaylasir, tasarruflar ve gelir tabanlar1 genisler ve hane
halklari, 6zel firmalar ve hiikiimetler saglik harcamalarimi artirir. Saghk alanindaki 6zel
yatirimcilar, yatirim projelerini finanse etmek icin kredi darligindan etkilenmektedir. Finansal
gelisme ile krediler uygun fiyatlarla sunuldugunda harcamalarini artirabilirler. Azgelismis
finansal piyasalarda uzun vadeli kredi mevcut degildir ve uzun vadede karli olan yatirimlar
yapilamaz. Gelismis finansal sistemler, saglik sektoriindeki yatirim ve harcamalara yonelik
kaynaklarin seferber edilmesini kolaylastirmaktadir. Gelismis finansal sistemlere sahip iilkeler,
kaynaklari, saglik harcamalarina ve yatirimlara kanalize etmek i¢in kullanma firsatlar

saglayabilir (Chireshe & Ocran, 2020, s. 2)
1.5.7. Kentlesme

Sanayilesme ve modernlesme ile birlikte kirsaldan kentlere yapilan gocler neticesinde

kentlesme giderek artmis ve artmaya da devam etmektedir. Beseri sermaye icin gerekli olan
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saglik, kentlerin kalkinmasinda énemli bir faktordiir. Ulkesel ilerlemenin anahtari olan kentsel
kalkinmanin beserl sermayenin fonksiyonel yonlendirilmesiyle ivme kazanabilecegi
diisiiniilmektedir. Kalkinma {iretim artisina paralel olarak kisi basina diisen milli gelirin
ylikselmesiyle birlikte sosyokiiltiirel ve ekonomik degisim olarak tanimlanmaktadir. Kalkinma
stirecinde bireylerin gelirlerinin artmasi, yasam kalitelerinin yiikselmesi, ¢agin teknolojik
gereklerine uygun toplumsal imkanlarin varligi, yasam kalitesinin yiikselmesi i¢in saglik

hizmetlerine kolay erisim dnemli gostergeler olarak sayilabilir (Solt, 2019, s. 172)

Kentlesme, pahali ve modern saglik hizmeti sunumuna erisimin bir belirleyicisi olarak
gosterilebilir. Iyi saglik hizmeti veren hastaneler ve diger saglik merkezleri sehirlerde
bulundugundan; insanlar sehirlerde yasiyorsa saglik hizmetlerinden daha fazla
yararlanabilmektedir (Samadi & Rad, 2013, s. 74). Diger taraftan kentlesme ile birlikte saglik
hizmetlerine olan erisimin kolaylasmasi ve sanayilesmeden dolay1 olusan ¢evre kirliliginin
neden oldugu saglik sorunlar1 saglik hizmetlerine olan talebi artirmaktadir (Ecevit, vd., 2018,

s. 325).
1.6. Saghik Hizmetleri Piyasasinin Ozellikleri

Saglik hizmetleri, bireylerin ve toplumun sagliginin korunmasi ve sagligin bozulmasi
durumunda tekrar eski haline getirilmesi i¢in yapilan faaliyetlerdir (Demirbilek & Colak, 2008,
ss. 91-93). Diger kamu mallarinin aksine saglik hizmetleri, tiiketimi 6zel mallara benzeyen,
rakip ve kolayca diger kamu mallarindan ve hizmetlerinden ayirdedilebilen bir kamu
hizmetidir. Ancak, tamamen finanse edilen ve kamu tarafindan iiretilen saglik hizmetleri

rejimlerinde, herkes saglik sigortasi kapsaminda olmalidir (Spadaro vd., 2012, s. 776).

Saglik hizmetleri egitimde oldugu gibi beseri sermayeye dogrudan etki etmektedir.
Beseri sermayenin kalkinmadaki rolii ve 6nemi goz Oniinde bulundurularak yapilan bir¢ok
arastirma ile sagligin kalkinma i¢in ne kadar 6neme sahip oldugu ortaya konulmustur. Zira
sagliksiz bir birey ya da toplumun herhangi bir alanda verimi de diisiik olacaktir (Yereli vd.

2011, s. 306).

Saglik hizmetleri tilkelerin kalkinmislik diizeylerinin en 6nemli gostergelerinden biridir.
Bireyler siirekli bir beklenti igerisinde oldugundan hiikiimetlerin ilgisi saglik hizmetlerine
yogunlasmaktadir (Oztiirk & Ugan, 2017, s. 140).

Cesitli saglik hizmetlerinin yiiriitiilebilmesi i¢in, diger mal ve hizmetlerde oldugu gibi,

saglik hizmetlerinin de kendi piyasas: vardir. Bu hizmetlerin alinip satildig1 piyasaya saglik
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hizmetleri piyasast denir. Saghk hizmetleri piyasasinda, cesitli sebeplerden dolay1 piyasa
basarisizlig1 vardir ve tam rekabet piyasasinin 6zelliklerine rastlanmaz. Bu sebeple ayr1 bir
piyasa olarak degerlendirilip incelenmesi gerekir. Saglik hizmetleri talebinde siirekli bir
belirsizlik mevcuttur. Diger taraftan niifus artis hizi, talebin arzdan daha fazla artmasina yol
acar ve talep fazlasi olusur. Diger piyasalara giris ¢ikis son derece kolay iken, saglik hizmetleri
piyasasina giris ¢ikis kolay degildir. Zira bu piyasada isgiiciiniin yetismesi ve beseri sermayenin
olugmasi son derece zordur ve kisithidir. Diger taraftan yiiriitiilen faaliyetler, kurallara ve
izinlere tabi tutulmustur. Saglik hizmetlerinin yerine gegebilecek baska bir hizmet yoktur. Diger
bir ifade ile ikamesi miimkiin degildir. Bunun yaninda ihtiya¢ meydana geldiginde giderilmesi
gerekir, ertelenemez. Mallarin {iretim maliyeti ile satis fiyat1 arasinda diger piyasalara gore
ciddi bir fark vardir. Diger bir ifade ile gblge fiyat olduk¢a yaygin ve fazladir. Saglik hizmetleri
piyasasinda hem kamu hem de 6zel sektor faaliyet gostermektedir (Bilgili & Ecevit, 2009, s.
204).

Saglik hizmetleri piyasasindaki maliyet artiglarinin en biiyiik sebeplerinden bir tanesi
asimetrik bilgidir. Bu piyasada ki asimetrik bilgi hem doktor ve hasta arasinda hemde hasta ve
sigorta kurulusu arasinda mevcuttur. Diger taraftan s6zlesme 6ncesinde ortaya ¢ikan ve maliyet
artisina sebebiyet veren sigorta sirketi ile sigortali arasindaki ters se¢im ve sdzlesme sonrasinda
ortaya cikan ahlaki tehlike 6nemli maliyet unsurlaridir. Asimetrik bilgiden dolay1 saglik
hizmetlerinden faydalanan sigortali ile sigorta sirketi arasinda ahlaki tehlike olusabilmektedir.
Sigortali bireyin, az miktarda olan katki pay1 disinda herhangi bir maliyete katlanmamasi ve
ihtiyacindan fazla saglik hizmetinden faydalanmak istemesi durumu, ahlaki tehlike olarak
adlandirilmaktadir. Saglik giivencesi olan birey, hastalanmasi durumunda, saglik gilivencesi
olmayanlara gore daha fazla saglik hizmeti tiiketimi yapmaktadir. Bu durumu birey, ddedigi
primleri bu giinler i¢in 6dedigini diisiinerek mesrulastirir ve normal olarak degerlendirir. Ahlaki
tehlike neticesinde; talep asir1 arttigindan, arzin talebi karsilayamama durumu s6z konusudur.
Ahlaki tehlikenin ortaya ciktigt durumlarda, katilm paylarinin yiikseltilmesi suretiyle bir
miktar da olsa bu tehlikenin oniine gegilebilecegi one siiriilmektedir (Bilgili & Ecevit, 2009, s.

209-211).
1.7. Saghk Hizmetlerinin Finansmam

Ulkelerin saglik politikalarinin altinda yatan ana sebep toplumun tamamu igin uzun ve
saglikl1 bir yasam sunmaktir. Bu sebeple toplumun ve bireyin sagligini tehdit eden hastaliklarin

tespit edilmesi ve sagligin yeniden temin edilmesi i¢in gerekli tedbirler alinmaktadir. Saglik
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hizmetleri gerek kalite acisindan gerekse esitlik agisindan toplumun tamamina sunulmasi
gereken bir hizmettir. Bu hizmet gergeklestirilirken finans sisteminin de verimli ve etkin olmasi
gerekmektedir (Erumut, 2012, s. 95). Saglik hizmetlerinin finansmani, gerekli seviyede saglik
hizmetlerinin saglanmasi i¢in kaynaklarin 6zel sektor ya da kamu biitgesiyle saglanmasini ifade
eder. Hemen hemen tiim diinyada saglik hizmetlerinin finansmani piyasa ve kamunun

biit¢esiyle karma bir sekilde saglanmaktadir (Kol, 2015, s. 187).

Bir iilkedeki saglik sisteminin nasil yonetildigi ve saglik hizmetlerine ne kadar 6deme
yapildig1 finansman agisindan 6nemlidir. Kit olan saglik kaynaklarinin tahsis edilmesinde
onceliklerin belirlenmesi gerekir (Nandakumar & Farag, 2008, s. 137). 2015 yilinda yapilan
Birlesmis Milletler konferansinda saglik hizmetlerinin finansmani en énemli glindem maddesi
olmustur. Esitligi saglayan Evrensel Saglik Kapsamina (UHC) ulasmak igin siirdiiriilebilir
kalkinma, tiim muhtag insanlar i¢in saglik hizmetlerinde kalite ve finansal risk korumasi 6nemli
bir unsurdur. 2010 Diinya Saglik Raporu diisiik ve orta gelirli {ilkelerde saglik hizmetlerini

finanse etmeye ve mali alanin olusturulmasina vurgu yapmistir (Behera & Dash, 2018, s. 2).

Toplumun tamamina yonelik erisilebilir bir saglik hizmeti sunmak, hemen hemen biitiin
iilkelerin maruz kaldig1 bir sorundur. Saglik hizmetleri genisledik¢e ve c¢iktilar pozitif bir
sekilde arttik¢a; toplumun refah seviyesi de artmaktadir. Ancak bu pozitif ¢iktilar, saglik
hizmetlerine yeteri kadar fon ayrilmasi ile yakindan iliskilidir (Ecevit, vd., 2019, s. 301)

Saglik hizmetlerinin finansmani, saglik hizmetlerine yapilan harcamalar1 karsilamak
icin kaynak olusturma stirecidir. Finansmanin amaci, bireylerin karsilasacaklar1 saglik risklerini
sorunsuz bir sekilde ¢ozmeleri hususunda finansal koruma saglamaktir. Saglik finansmaninin
iki 6nemli sonucu vardir. Birincisi, bireylerin saglik riskiyle karsi karsiya kaldiklarinda, saglik
hizmetini sorunsuz kullanabilmeleri, ikincisi ise saglik hizmetlerine yapilan harcamalar

sebebiyle yoksullasmamalaridir (Ugurluoglu & Ozgen, 2008, s. 135).

Saglik hizmetlerinin finansmani dogrudan ve dolayli finansman olarak ikiye ayrilabilir.
Dogrudan finansman, bireyin hizmet bedelini dogrudan cebinden 6demesidir. Dolayli
finansman ise bireyin daha 6nceden prim yatirmak kosulu ile aldig1 hizmetin bedelini ilgili
sigorta kurulusuna ddettirmesidir. Bu sigorta kurulusu kamu kaynakli veya 6zel saglik sigorta
kurulusu olabilir. Dogrudan finansman yonteminde tamamen piyasa kosullar1 gegerlidir.
Yapilan harcamanin bedeli, hizmeti talep eden birey tarafindan 6denmektedir ve toplumda risk
paylasimi yoktur. Saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanilan model, talep miktarin1 da

etkilemektedir. Dogrudan finansman modelinin uygulandigi durumda, talebin diisiik oldugu
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yapilan caligsmalarda tespit edilmistir. Diger taraftan; ilgili saglik sigortasi kuruluslari tarafindan
finansmanin saglandigi durumlarda, talebin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Dogrudan
finansmanda eger birey diistik gelirli ve yiiksek maliyetli bir hastalik riski ile kars1 karsiya ise
talep diisiik olmaktadir. Saglik sigortast kuruluslarinin aracit oldugu durumlarda ise ihtiyag
olmadig1 halde bireyler saglik hizmeti talep edebilmektedir. Saglik hizmetlerine talebi,
gelismemis toplumlarda bilingsiz ilag¢ tiiketimi; gelismis olan toplumlarda ise saglikli yasam
arzusu neticesinde siirekli yapilan kontroller ve asir1 vitamin tiiketimleri artirmaktadir.
Dogrudan finansman modelinin giin gectikge etkisini yitirecegi ve azalacagi tahmin
edilmektedir. Zira siirekli kendini yenileyen ve maliyeti artiran tibbi teknolojik aletlerin
etkisiyle, saglik hizmetlerinin bedeli artmaktadir. Bireylerin bu maliyetlerin altindan tek
baglarina kalkmalar1 pek miimkiin gozilkmemektedir. Bu maliyetleri ancak biiylik fonlar
karsilayabileceginden kamu veya 6zel kaynakli sigorta kuruluslar1 daha fazla rol almaya

baslayacaktir (Aktan & Isik, 2017, s. 3).

Saglik hizmetlerinin sorunsuz bir sekilde islemesi icin giiglii bir finansman sistemine
ihtiyag¢ vardir. Hemen hemen biitiin diinya tilkeleri, artan saglik maliyetleri kaynakli finansman

sistemleri problemlerine sahiptir (Erumut, 2012, s. 93).

Saglik hizmetleri finansman yontemleri, toplanan fonlarin kimlerden ve nasil elde
edildigini ifade eder. Bu baglamda esasen iki tiir finansman yontemi vardir. Birincisi kamu
kaynakli finansman, ikincisi ise 6zel kaynakli finansmandir. Kamu kaynakli finansman
yontemi, vergilerle finansmani ve sosyal saglik sigortasini, 6zel kaynakli finansman yontemi

ise cepten 6deme, 6zel saglik sigortasi ve tibbi tasarruflari igerir (Giivercin, v., 2016, s. 84).

Diinyada her iilkeye ve topluma uygun olacak ideal bir finans yontemi yoktur. Her
tilkenin finans yontemi kendi 6zelliklerine uygun olmalidir. Hiikkiimetler finans yonteminin ne
olacagina karar verirken saglik hizmetlerinden herkesin esit yararlanacagi ve gereksinimlere
cevap verecek bir yontemi se¢melidir. Seg¢ilen finansman yonteminin hakkaniyet ve genel
ekonomi tlizerindeki etkilerinin ele alinmasi1 da gerektirir. Hakkaniyet agisindan finansal yiikii
toplumun hangi kesimi yiiklendigi ve yiiksek risk grubunda olan bireylerin ne kadar koruma
altina alindig1 ile ilgili sorularin cevabi aranmalidir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda
secilecek yontemin belirlenmesinde en 6nemli ilke, geliri yiiksek ve saglik durumu iyi olan
bireylerden; geliri diisiik ve saglik durumu koti olan bireylere dogru finansmanin
aktarilmasidir. Tersi durumda hakkaniyetten s6z edilemeyecektir (Tatar, 2011, s. 109). Saglik

hizmetlerinin finansmani ve yontemleri baslig1 altinda kamu kaynakli finansman yontemleri,
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piyasa ekonomisi araciligiyla finansman yontemleri ve biitlinlestirilmis finansman yontemi

anlatilacaktir.
1.7.1. Kamu Kaynakh Finansman Yontemleri

Saglikli yasam hakki, anayasal bir hak oldugundan; bireyin gelir seviyesinin diistik
olmasi durumunda, devletin zorunlu saglik sigortasi veya vergilerle sisteme miidahale etmesi
kaginilmazdir. Boylece toplumun tiim bireyleri sisteme dahil edilmektedir. Ancak zorunlu
saglik sigortasi sisteminin uygulandigi durumda dahi, primler saglik hizmetlerini finanse
etmede yetersiz kalabilmektedir. Bu durumda devlet merkezi biitceden pay ayirip transfer
yapmakta ve zorunlu saglik sigortast finanse edilmektedir. Boylece hizmetin aksamasi

onlenmektedir (Celikay & Giimiis, 2011, s. 198).

Hiikimetler, diinya genelinde, niifus saglig1 girisimlerinin biiyiik bir boliimiinii finanse
etmektedir. Hiikiimet kaynaklari, kamu saglig1 sistemlerine, saglik hizmetlerine ve kamu
sigorta programlarina fon saglar. Hiikiimetler, 2019 yilinda bu kaynaklar diinya genelinde esit
dagilmamasma ragmen, sagliga kabaca GSYIH’nin %9.83’ii kadar harcama yapmustir

(Dieleman & Hanlon, 2014, s. 129; Worldbank, 2021).

Kamu kaynakli finansman yontemleri “Bismarck Modeli” ve Beveridge Modeli” olarak
ikiye ayrilir. Bismarck modelinde, saglik hizmetlerinden yararlanacak kisi ve igveren belirli
oranlarda, liglincii taraf olan ve fon toplayan kuruma prim 6der ve bu toplanan primler ile hizmet
sunucuya yapilan hizmetin bedeli 6denir. Bu yontemde meydana gelen acik, merkezi biitceden
yapilan transferlerle kapatilir. Beveridge modelinde ise saglik hizmeti giderleri hiikiimet
tarafindan daha once ¢esitli isimler altinda toplanan vergilerle ve katilim paylari ile finanse
edilir. Hiikiimet topladigi vergilerden saglik hizmetlerine pay ayirmak suretiyle saglik
hizmetlerini finanse etmektedir (Giivercin vd., 2016, s. 84). Kamu kaynakli finansman
yontemleri basligi altinda sosyal saglik sigortaciligit ve vergilerle finansma yontemi

anlatilacaktir.
1.7.1.1. Sosyal Saghk Sigortacihigi

Tiim bireyleri saglik sigortasi kapsamina almada uygulanan modellerden biri de sosyal
saglik sigortasidir. Kenneth Arrow (1963)’e gore bireyler ongoriilemeyen risklere karsi
korunmak i¢in sigorta satin almayi tercih ederler. Arrow “Belirsizlik ve Tibbi Bakimin Refah
Ekonomisi” baglikli calismasinda saglik sigortasi pazarlarinin hangi durumlarda ortaya ¢iktigini

tanimlar. Bireyler saglik sigortasi ile marjinal maliyetlerini diigiirmektedirler. Yine bu
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caligmada sigorta yaptirmanin refah diizeyi ile iliskili oldugunu savunmaktadir (Nandakumar

vd., 2017, s. 269).

Isciler, isverenler ve kendi adina bagimsiz ¢alisanlar tarafindan fona prim yatirmak
suretiyle model isletilir. Ozel saglik sigortas: ile finansmanda katilimin diisiik olmasi ve
dolayisiyla tabana yayilmamasi vatandaslarin saglik haklarindan yeteri kadar faydalanmasinin
oniinde bir engel olarak goriildiigiinden devlet, diizenlemesini yapacagi sosyal sigorta kurulusu
ile de saglik hizmetlerini finanse edebilir (Erumut, 2012, s. 98). Saghik hizmetlerinin
finansmaninda sosyal saglik sigortast uygulamasi Sekil 1.3.°te goriildigi gibi

gerceklesmektedir.

Sekil 1.3: Saglik Hizmetlerinin Finansmaninda Sosyal Saglik Sigortas1 Uygulamasi

Hizmer
SAT'N ALAN
(Hastalar)

Kaynak: Celikay ve Giimiis (2011, s.194)

Zorunlu saglik sigortas: sistemi aslinda 6zel saglik sisteminden dogmustur. 1883
yilinda, istege bagli olarak Almanya’da Bismarck tarafindan olusturulan 6zel saglik sigortas,
daha sonra zorunlu saglik sigortasinin perspektifini olusturmustur. Sekil 1.3°te goriildiigii tizere
bu modelde isverenler ve isciler, ilgili kamu kurumuna prim 6demektedirler. Daha sonra ortak
bir havuzda toplanan bu primler, bireylerin saglik hizmeti talebini karsilamak i¢in ilgili hizmet
sunucuya aktarilir. Bdylece toplumda bir dayanisma, yardimlasma ve is birligi

olusturulmaktadir (Celikay & Gilimiis, 2011, s. 193).
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Zorunlu saglik sigortasi sistemi, sadece calisanlarin karsilagabilecegi saglik risklerini
karsilamak amaciyla kurulmus ve zamanla tiim toplumu kapsar hale gelmistir. Bu sistemde,
devlet calisanlardan, igsverenlerden ve sisteme disaridan dahil olmak isteyenlerden prim almakta
ve herhangi bir geliri olmayanlarin primlerini ise kendisi 6deyerek sistemi tiim topluma
yaymaktadir. Zorunlu saglik sigortasi sisteminde bireyin saglik sorunu ile karsilasmasi
durumunda maliyetin tamamini kendisi karsilamamakta ve maliyet, sisteme tabi olan tiim
bireyler arasinda paylastirilmaktadir. Bdylece zorunlu saglik sigortasi sistemi, sosyal fayday1

On plana ¢ikarmay1 hedeflemektedir (Celikay & Giimtis, 2011, s. 195).

Saglik hizmetlerinden faydalanan liyelere segenekler sunulurken hizmet sunucular
arasinda rekabetin tesis edilmesi bu sistemin O6zelliklerindendir. Bu rekabet ile etkinlik ve
verimliligin saglanmasi yaninda; maliyetlerin diisiiriilmesi de saglanir. Sosyal saglik sigortasi,
sistemleri dayanisma prensibine dayanir. Diisiik risk grubunda yer alanlar, yiiksek risk
grubundaki bireyleri siibvanse eder. Fonlar sagliklilardan hastalara (risk dayanigmasi),
zenginlerden yoksullara (gelir dayanismasi), genclerden yaslilara akar (Ugurluoglu & Ozgen,

2008, s. 141).

Sosyal saglik sigortasinin kurulus mantiginda dayanigma ilkesi oldugundan aktiierya
kavrami Oncelikler arasinda yer almaz. Dayanigma kavramina bagli olarak bireyin saglik statiisii
ile 6deyecegi prim arasinda bir iliski yoktur. Birey yiiksek saglik riskine sahip olsa dahi bu

durum 6deyecegi primlere etki etmez (Tatar, 2011).

Bu sistemde bireyin geliri esas alinarak hesaplanan prim isveren ve birey tarafindan
ilgili sigorta kurumuna 6denir. Bu primler bir havuzda toplanir ve daha sonra ihtiyaci olan iiye
bu havuzdan faydalanir. Sosyal saglik sigortasinin uygulanisi tilkeden tilkeye farklilik gosterse

de bazi ortak 6zellikler mevcuttur. Bu ortak 6zellikleri sdyle siralanabilir (Tatar, 2011, s. 116).
1. Bireyler gelirlerine gore siirekli prim 6derler.
2. Sigorta kurumu 6zerk veya yari 6zerk olarak yonetilir.

3. Sosyal saglik sigortas1 toplumun tamamini veya tamamina yakinini kapsar. Ayni

zamanda zorunluluk esasina dayalidir.
1.7.1.2. Vergilerle Finansman

Vergilerle finansman bir diger ifade ile Beveridge modeli yaygin olarak kullanilan
saglik hizmetleri finansman yontemidir. Vergilerle finansman yonteminde saglik

harcamalarinin ya tamami ya da biiyiik bir kismi vergilerle karsilanmaktadir. Toplanan genel
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vergilerden saglik hizmetleri i¢in bir pay ayrilir ve devlet bu ayrilan pay ile finansmani saglar.
Ayrilan pay lilkelerin ekonomik ve siyasi durumuna gore farkliliklar gdsterir. Bu finansman
yonteminde, niifusun tamami hedef alinir ve tamamini kapsar. Saglik hizmetlerinden
faydalanmak i¢in katki pay1 disinda herhangi bir {icret alinmaz. Bireyler ne zaman hangi saglik
hizmetine ihtiyag duyarsa o hizmeti alir. Vergilerle finansman Kanada, Finlandiya, Isvec,
Ingiltere, Ispanya ve Portekiz’de yogun olarak kullanilmaktadir (Ugurluoglu & Ozgen, 2008,
s. 137).

Genel vergilerle saglik hizmetlerinin finansmaninda hizmet ve sosyal risk toplumun
tamamina yayilmaktadir. Bu modelde hem koruyucu ve tedavi edici hem de rehabilitasyona
yonelik hizmetlerin finansmani toplanan vergilerle yapilmaktadir. Ancak, yapilan harcamalarin
toplumun tamamina yanstyabilmesi i¢in vergi tabani genis olmalidir. Bunun i¢in kayit dist
ekonominin azaltilmasi ve vergiyi doguran sebepler kolay bir sekilde saptanabiliyor olmalidir.
Verginin tabana yayilmasi ile birlikte sosyal risk de toplumun tamamina yayilmis olacaktir
(Celikay & Giimiis, 2011, s. 195-196). Saglik hizmetlerinin finansmaninda vergilerle
finansman uygulamasi Sekil 1.4.’te goriildiigli gibi ger¢eklesmektedir.

Sekil 1.4: Saglik Hizmetlerinin Finansmaninda Vergilerle Finansman Uygulamasi

HiZMET

(Hastalar)

Kaynak: Ugurluoglu ve Ozgen (2008,s. 138)
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Sekil 1.4’te gorildiigii tlizere saglik hizmetleri sunumunun vergi gelirleri ile
finansmaninda merkezi biitce gelirlerinden saglik harcamalarina yonelik bir ddenek tahsis

edilmekte, bu sekilde kamusal kaynaklar saglik sektoriine aktarilmaktadir.

Saglik hizmetlerinin finansmaninda vergilerle finansman yonteminin ¢esitli avantajlari
mevcuttur. Bu avantajlarindan bir tanesi, biliylikk Olgekte hizmet alimindan kaynaklanan
monopson piyasaya sahip olmaktir. Bir¢ok hizmet sunucunun karsisinda giiglii bir alic1 olarak

yer almak pazarlik konusunda biiyiik avantajlar saglamaktadir (istanbulluoglu vd. 2010, s. 93).

Vergilerle finansmanin bir diger avantaji, genis bir kitlenin yapmis oldugu katkinin
etkili bir sekilde havuzlanmasidir. Bireyler zorunlu olarak ¢esitli isimler altinda vergi havuzuna
katkida bulunmakta ve devlette bu gelirleri saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanmaktadir.
Boylece kimsenin saglik statiisiine bakilmaksizin fon toplanir. Bu yontemde toplanan vergilerle
ayirm yapmadan herkese esit bir sekilde saglik hizmeti sunulmaktadir (Ugurluoglu ve Ozgen,

2008, s. 138).

Vergilerle finansman yonteminde en 6nemli soru, vergilerin toplanma kapasitesi ve adil
bir sekilde toplanip toplanmadigidir. Toplanan verginin adil olup olmadiginin en biiyiik
gostergesi, artan oranli olup olmamasidir. Bdylece verginin, yiiksek gelirli bireylerden yiiksek,
diistik gelirli bireylerden diisiik alinmasi gerekir. Gelismemis ya da gelismekte olan tilkelerde,
dolayl1 vergilerin toplam vergiler i¢erisindeki oraninin yiiksek ve dolayli vergilerin tiikketimden
elde edilmektedir. Bu yiizden, vergilerle finansman yonteminde, tiiketimi yiiksek olan diisiik
gelirli gruplarin dolayl olarak saglik hizmetlerini finanse etme gergegi ortaya ¢ikmaktadir ki

bu durum hakkaniyet ilkesi ile bagdagsmamaktadir (Tatar, 2011, s. 112).
1.7.2. Piyasa Ekonomisi Araciligiyla Finansman Yontemleri

Kamu kaynaklar1 ile finansman yaninda piyasa ekonomisi araciligiyla finansman
modelinde, tamamen piyasa kurallar1 gecerlidir. Hizmet talep eden ile hizmet arz edenlerin
karsilastig1 piyasada, arz ve talebin dengeye geldigi noktada, denge fiyat: olusmaktadir. Ozel
finansman modellerinde bireyler aldiklar1 saglik hizmetinin bedelini, kendileri 6deyebilecekleri
gibi; prim 6deme kosulu ile giderlerini saglik sigortasi sirketine de ddetebilirler. Bu durumda,

herhangi bir kamu miidahalesi s6z konusu degildir (Erumut, 2012, s. 98).

Ozel saglik sigortasi, tibbi tasarruf hesaplari ve cepten odemeler &zel kaynakli
finansman yontemleri olarak adlandirilir. Ozel saglik sigortasinda hizmet talep eden bireyler,

liciincii taraf olan ve fon toplayip ddemeyi yapan sigorta kurulusuna prim 6der ve karsiliginda
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saglik hizmetlerinden faydalanir. Bu sistem goniilliiliikk esasina dayanir ve sigorta sirketleri
tarafindan tamamen kar amagli kurulur ve yonetilir. Tibbi tasarruf hesaplar1 yonteminde, birey
bankada kendi adina agmis oldugu hesaba diizenli olarak para yatirir ve herhangi bir saglik
problemi ile karsilastiginda bu hesaptan finanse eder. Cepten 6deme yonteminde ise birey almis
oldugu saglik hizmetinin bedelini tamamen cebinden 6demektedir ve herhangi bir katki

alamamaktadir (Giivercin vd., 2016, s. 85).
1.7.2.1. Cepten Odeme

Cepten 6deme, bireylerin saglik hizmeti karsiliginda saglik sunucularina direkt
yaptiklar1 6demeleri ifade eder. Bu sistemde, hizmetin alimi esnasinda 6deme yapilir ve 6n
o0deme soz konusu degildir. Sistem kaynak transferinin en basit seklidir ve hizmeti talep eden
birey hizmeti sunan tarafa arada iiclincii taraf olmadan direkt 6deme yapar. Cepten 6demeler
tam Odeme, katki payr ve katilim esikli katki payindan olusan resmi ve resmi olmayan
O0demelerden olusur. Tam 6demeler, hizmet bedelinin tamaminin hizmeti alan birey tarafindan
hizmet sunucuya 6denmesini ve bireyin bu 6demeyi bir daha geri 6deme kurumlarindan tahsil
edememesi durumunu ifade eder. Katki paylar1 ise bir saglik giivencesine bagli olan bireyin
almis oldugu saglik hizmeti bedelinin bir kismin1 cepten 6demesini ifade eder. Katilim esikli
katki payi, bireyin yapmis oldugu saglik harcamasinin belli esik deger dncesinde 6demek
zorunda oldugu miktardir. Esikten sonrasi, bagli oldugu saglik giivencesi tarafindan
o0denmektedir. Saglik giivencesi olan bireylerin yasal ddemeler disinda yapmis olduklari

odemelere ise resmi olmayan ddemeler denir (Ugurluoglu & Ozgen, 2008, s. 147).

Cepten 0demeler, her tlilkede farkli boyutlardadir ve saglik hizmetleri finansmanina ek
katkida bulunurken olumlu etkiler yaratmaktadir. Diger taraftan; bireylerin yetersiz 6deme
giicleri nedeniyle birey ve toplum tizerinde olumsuz etki yapmaktadir. Boylece cepten 6deme
yontemi, iilkelerin finansman politikalari agisindan sorun haline gelebilmektedir (Ozgen, 2008,

5. 202).

Cepten 6deme yontemi, saglik hizmetlerinin finansmaninda biitiin iilkelerde kismen de
olsa uygulanmaktadir. Ancak saglik hizmeti ihtiyacinin ne zaman, nerede ve hangi maliyetle
ortaya c¢ikacagi onceden bilinmediginden tek basina bir finansman yontemi olarak
kullanilmamaktadir. Bu yontemde cepten yapilan 6demeler herhangi bir kurum veya kurulustan
geri alimmamaktadir. Giiniimiiz {lilkelerinde kullanilan yontemlere ek olarak kullanilan cepten
O0deme yonteminde uygulama genellikle katki pay1 alma seklindedir. Katki pay1 alinmasinin

sebepleri ise bir yandan ek kaynak yaratmak bir yandan da talebi diizenlemektir. Gereksiz
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denilebilecek saglik hizmeti taleplerini katki payr alinarak minimum seviyeye indirmek
amaclanmaktadir. Katki pay1 miktar veya orani belirlenirken bireylerin gelir ve risk durumlari
g6z oniinde bulundurulmalidir. Geliri diisiik, risk durumu yiiksek olan bir birey hipertansiyon,
diyabet ve kanser gibi agir hastaliklardan birine yakalanmasi1 durumunda eger belirlenen katki

pay1 yliksek ise bu durumdan olumsuz etkilenecektir (Tatar, 2011, s. 113).
1.7.2.2. Ozel Saghk Sigortasi

Ozel saglik sigortalar1 tamamen piyasa kosullarina gore dzel sirketler tarafindan kar
amacli kurulup yonetilen mekanizmalardir. Bu sistemde katilim tamamen goniilliidiir ancak
Uruguay ve Isvigre gibi iilkelerde zorunlu olabilmektedir (Giilay, 2017, s. 20). DSO’ye gére
0zel saglik sigortas1 baskin, zorunlu, ikame edici, tamamlayici ve ilave edici olmak {izere beg
rol {istlenir. Ornegin ABD’de ¢alisanlar igin baskin, Isvigre’de halkin tamamina zorunlu,
Hollanda’da ikame edici, Kanada’da diger sigorta sistemlerinin disinda kalanlar ig¢in

tamamlayici, Ingiltere’de ilave edicidir (Ugurluoglu & Ozgen, 2008, s. 142).

Ozel saglik sigortasinda sigortalar, gogunlukla bireysel riske gore yapilir. Bunun sebebi
saglik risklerinden dolay1 sigortay1 daha ¢ok tercih eden bireylerin oran1 daha fazladir ve bu
bireylerin primleri daha ytiksektir. Boylece geng¢ ve saglikli bireylerden alinan prim ¢ok daha
diisiiktiir. Ozel saglik sigortasi eger toplumsal riske gore belirlenmisse; saglikli bireyler
toplumsal riske gore belirlenen primleri yiiksek bulacagindan bireysel riske gore belirlenmis
prim sistemini uygulayan sigortalara yonelecektir. Bdyle olunca da geriye kalan bireyler, hem
yiiksek saglik riskiyle karsi karsiya olduklart i¢in hem de sayilar diisiik kaldig i¢in sigorta
primleri yetersiz kalacaktir (Ugurluoglu & Ozgen, 2008, s. 144).

Ozel saglik sigortas: gelismekte olan iilkelerde sinirlidir. Bunun sebebi kisi basina diisen
gelirin diisiik olmas1 ve sigorta primlerinin yiiksek olmasidir (Ugurluoglu & Ozgen, 2008, s.

144).
1.7.2.3. Tibbi Tasarruf Hesabi

Tibbi tasarruf hesaplari ile finansman yontemi, giiniimiizde bir¢ok iilke tarafindan
benimsenmis ve bu iilkeler kendi sistemlerine bu modeli uyarlamiglardir. Tibbi tasarruf
hesaplart tamamen kisisel hesaplardir ve gerek tibbi bakim gerekse tedavi asamasinda
kullanilabilmektedir. Bireylerin kendi adlarina agtirmis olduklar1 tibbi tasarruf hesaplarina
ileride dogabilecek saglik ihtiyaglari i¢in kullanmak iizere diizenli olarak yatirdiklar1 paralardan

olusan bir fon ¢esididir. Bu modelin uygulanmasini tesvik eden ii¢c neden vardir. Birincisi,
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ileride olusabilecek saglik giderleri i¢in tasarruf olusturmak; ikincisi, maliyetlerin kontroliinii
saglamak ve minimize etmek ve ii¢linciisii ise finansal kaynaklarin hareketliligini saglamaktir.
Bu modelde bireylerin yiiksek maliyet gerektiren tedavileri finanse etmeleri beklenmemektedir.
Dolayisiyla bu model, diger modellere yardimci bir model olarak diisiiniilmektedir (Erumut,

2012, s. 100).

Tibbi tasarruf hesaplari, saglik giivencesi olan bireylerin saglik hizmeti talebinde
meydana gelen artis neticesinde ortaya ¢ikmistir. Bu sistem kaliteyi artirma ve gereksiz saglik
hizmetleri kullanimin1 azaltma, kamu saglik harcamalarin1 diisiirme amagh kullanilir. Bireyler
tibbi tasarruf hesaplar ile tasarruf ederler ve saglik harcamalarini kontrol altina alirlar. Bu
hesaplar vergiden muaftir. Tibb1 tasarruf hesaplar1 1984’de kurulmus olup halen Singapur,
ABD, Cin, ve Kanada basta olmak {izere bir¢ok iilkede kullanilmaktadir. Bu sistem iilkeden
iilkeye farklilik gosterir ve ¢cogunlukla diger finansman sistemleri ile desteklenir. Primler bazi

iilkelerde zorunlu bazilarinda ise goniilliidiir (Ugurluoglu & Ozgen, 2008, s. 145).

Tibbi tasarruf hesaplari ile bireyler hesapta kalan ve kullanilmayan paray1 gelecekteki
saglik giderleri i¢in kullanabilirler ve finansal riski ortadan kaldirirlar. Boylece bireyler saglik
harcamalarin1 kontrol ederek maliyet bilinglerini gelistirirler ve ahlaki tehlike kismen de olsa
ortadan kalkar. Ancak tibbi tasarruf hesaplar1 talebin kontroliine yonelik oldugundan saglik
harcamalarinin arz tarafina yonelik diizenlemeler de gereklidir. Aksi takdirde tibbi tasarruf

hesaplarinin basarisiz olmasi kagmilmazdir (Ugurluoglu & Ozgen, 2008, s. 146).
1.7.3. Biitiinlestirilmis Finansman Modeli

Saglik hizmetleri finansman sistemleri piyasa ekonomisi kosullariyla olusturulmakla
beraber kamu ekonomisi tarafindan da olusturulabilir. Piyasa ekonomisi kosullari ile
olusturulan sistemlerde kar ve bireysel menfaat 6n planda iken kamu ekonomisi araciligiyla
olusturulan sistemlerde sosyal fayda on plandadir. Bahsedilen bu sistemler, birbirlerini
tamamlayacak sekilde bir arada kullanilabilir. Sistemler birbirlerinin eksikliklerini giderecek
sekilde diizenlenmelidir. Cesitli sebeplerden hizmet maliyetleri siirekli arttigindan, finansmani
zorlagmakta ve hizmet aksayabilmektedir. Boylece sadece piyasa ekonomisi kosullarina veya
kamu ekonomisi sartlarina gore diizenlenmis sistemler, hizmetin finansmaninda yetersiz
kalabilmektedir. Bu nedenle bir¢ok iilkede, her ikisinin karmasi olan biitiinlestirilmis finansman
modeli uygulanmaktadir (Celikay & Giimiis, 2011, s. 197). Sekil 1.5’te biitiinlestirilmis

finansman modeli gosterilmistir.
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Sekil 1.5: Saglik Hizmetlerinin Finansmaninda Biitiinlestirilmis Finansman Modeli
P—
SOSYAL

{iGORTA :
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@TgEsi : w}f&sm \ODEME
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Kaynak: Celikay ve Glimiis (2011, s. 198)
Sekil 1.5’te goriildiigii lizere saglik hizmetleri sunumunun biitiinlestirilmis finansman

modeli ile finanse edilmesi durumunda kamu ve Ozel kaynaklarin tiimiinden

yararlanilabilmektedir.
1.8. Saghk Hizmetleri Finansmaninin Islevleri

Toplumun ihticact olan saglik hizmetlerinin saglanabilmesi i¢in kaynaklarin devlet ya
da ozel sektor tarafindan toplanmasi saglik finansmanini ifade eder. Saglik hizmetleri

finansmaninin islevleri gelir toplama, fon biriktirme ve saglik hizmeti satin almaktir (Erumut,

2012, s. 96).

Sekil 1.6: Saglik Hizmetleri Finansmanin Islevleri

GELIR
TOPLAMA

FON
BIRIKTIRME

SAGLIK
HIZMETI
SATIN ALMA

Kaynak: Erumut (2012, s. 94)
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Hem kamusal kaynakli saglik sigortasi hem de 6zel saglik sigortas1t modelinde saglik
hizmetlerinin finansmani i¢in ti¢ ayakli bir kaynak aktarim siireci vardir. Birinci taraf hizmeti
talep eden, ikinci taraf hizmeti sunan, ii¢lincii taraf ise sunulan bu hizmet karsiliginda hizmet
sunan ikinci tarafa kaynak aktarandir. Bu ii¢ taraf siirekli birbirleriyle etkilesim halindedir

(Giilay, 2017, s. 19). Saglik hizmetleri ticgeni Sekil 1.7.”de goriildiigii gibi ger¢eklesmektedir.

Sekil 1.7: Saglik Hizmetleri Uggeni

HIZMET
SUNUMU

KAYNAK
TAHSISI

Kaynak:Giilay,(2017, 20)

Saglik hizmetleri finansmani, saglik hizmetleri liggeninde de gosterildigi lizere hizmet
sunuculart ile finanse edenler arasindaki kaynak aktarimini ifade eder. Bu siirecte hizmet talep
eden bireyler, hizmet sunuculardan hizmeti alirlar ve bunun karsiliginda da hizmet talep
edenlerin kendileri veya finanse edenler tarafindan hizmet sunucularina 6demeleri yapilir.
Saglik hizmetlerini {glincii tarafin finanse etmesindeki temel ama¢ finansmanin

stirdiiriilebilirligini temin etmektir (Glivercin vd., 2016, s. 82).

Saglik hizmetlerinin finansmaninda gelir toplama, fon biriktirme ve saglik hizmeti satin

alma asagida incelenmistir.
I. Saghik Hizmetlerinin Finanse Edilmesinde Gelir Toplama

Finansmanmn gii¢lii olmasi1 ve etkin bir saglik hizmeti sunabilmek i¢cin GSYIH dan
saglik hizmetlerine yeteri kadar pay ayrilmasi gerekmektedir. DSO’ye goére saglhk
finansmaninin amaci, saglik hizmetini saglayacak olan gerek kamu gerekse 6zel kuruluslarin

motive edilmesi igin gerekli fonun olusturulmasidir (Arik & Ileri, 2016, s. 46).

Gelir toplama islevi, bu gelirlerin kim tarafindan 6dendigi ve kim tarafindan toplandigi
ile ilgilidir. Bu asamada gelirler bireylerden, firmalardan ve devletten toplanir. Toplanan

gelirler primler veya vergi transferi seklindedir (Giivercin vd., 2016, s. 83).
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I1. Saghk Hizmetlerinin Finanse Edilmesinde Fon Biriktirme

Fon biriktirme islevi toplanan gelirlerin biriktirilmesi ya da havuzlanmasidir. Diger bir
ifade ile fon biriktirme iglevi muhtemel saglik harcamalarini kargilamak iizere daha 6nceden
toplanmis gelirlerden bir fonun olusturulmasidir. Bu islevde temel amag¢ herhangi bir saglik
problemi yasandiginda hizmet sunucuya 6denecek hizmet bedelinin fona daha 6nceden 6deme

yapmis kisiler tarafindan paylasilmasidir (Erumut, 2012, s. 96).
ITI. Saghk Hizmetlerinin Finanse Edilmesinde Satin Alma

Saglik hizmetlerinin iglevleri arasinda bulunan ilk iki islev saglik hizmetlerinin sunumu
ve finansmani arasindaki kaynaklarin aktarimina yoneliktir. Bu transfer hizmet sunucularin
hizmetlerini sunmalar1 neticesinde bireylerin ya da {iglincli taraf olan fon toplayicilarin
kaynaklar1 hizmet sunucuya transfer etmesi seklinde gergeklesir. Hemen her gelismis iilkede
iiclincii taraf 6deyiciler arasinda agirlikli olarak kamu vardir. Saglik hizmetlerinin finansmani
biiyiik 6l¢iide, vergilerle veya toplanan primlerle saglanir. Sigorta kuruluslarinin ya da devletin
finansman mekanizmasinin igerisinde yer almasiin temel sebebi, saglik riskinin ne zaman
ortaya ¢ikacaginin ve maliyetinin ne olacaginin dnceden bilinmemesinden dolay1 bireyleri bu
risklerden koruma diisiincesidir. Bireylerin bu sekilde bir finansman modeli ile saglik
hizmetlerini etkili ve verimli bir sekilde almalar1 amaglanmaktadir (Ugurluoglu & Ozgen, 2008,

s. 135).
1.9. Farkh Ulkelerde Saghk Hizmetlerinin Finansmam

Ulkelerin demografik, sosyo-kiiltiirel ve ekonomik yapilari kurulacak saglik sistemi
tizerinde son derece etkilidir. Bu degiskenlerin etkisine gore devletin sisteme miidahale edip
etmeyecegi miidahale edecekse de hangi Ol¢lide miidahale edecegi farklilik gostermektedir

(Celikay & Giimis, 2011, s. 199).

Calismanin bu kisminda, bes tilkenin saglik sistemleri, harcamalar1 ve finansman yapist

incelenmektedir. Secilen iilkeler, farkli finansman yapilarin1 yansitmaktadir.
1.9.1. ingiltere’de Saghk Sisteminin Genel Yapisi ve Finansmam

Ingiltere’de saglik hizmetleri devlet tarafindan vergilerle finanse edilen ve tiim niifusu
kapsayan Beveridge modeli ile yiiriitiilmekte ve finanse edilmektedir. Bu sistem merkeziyetci
bir yapiya sahiptir. Saglik hizmetlerinin saglanmasindan ve finansmanindan Nisan 2013’te
kurulan ve Saglik Departmani’na bagl olarak faaliyet gosteren Ulusal Saglik Hizmetleri

(National Health Services — NHS) sorumludur. Her tiirlii saglik hizmeti NHS tarafindan

32



sunulmaktadir. Biitlin  bireyler ihtiyact olan saglik hizmetinden iicretsiz olarak
faydalanabilmektedir. NHS nin temel amac1 ingiltere’de yasayan bireylerin saglik durumlarini

gelistirmek ve yiikseltmektir (Giilay, 2017, s. 23).

Ingiltere kat1 bir sevk zincirine sahiptir. Sevk zincirinin birinci basamaginda pratisyen
hekimler vardir. Biitiin hastalar pratisyenlerden saglik hizmetlerini licretsiz olarak almaktadir.
Hastalar ilk etapta pratisyen hekimler tarafindan muayene edilmekte ve gerek goriilmesi
durumunda bir st basamak saglik kurulusuna sevk edilmektedir. Hastalarin pratisyenlere
bagvurmadan direk bir list basamak saglik kuruluslarina gitmeleri durumunda NHS bu
hastalarin saglik giderlerini karsilamamaktadir ve hastalar cepten 6deme yapma durumunda
kalmaktadir. Bu kat1 sevk zinciri sayesinde ingilterede list basamak saglik kuruluslarinda
yigilmalarin oniine gecilmekte, gereksiz yiliksek maliyetli harcamalar 6nlenmekte ve aktiierya

acisindan son derece olumlu sonugclar elde edilmektedir (Akman & Tarim,2020, s. 311-312).

Ingiltere’de agirlikli olarak vergilerle finanse edilen saglik hizmetleri igin her sene
Hazine’den Saglik Departmani’na biitge ayrilmaktadir. Vergilerle finansman disinda agirligi
cok diisiik olmakla beraber farkli kaynaklar da vardir. Ornegin geliri belli sinirin iizerinde
olanlardan ulusal sigorta katkis1 alinmasi ve bazi tedaviler ve ilaglar i¢in alinan katki paylari
farkli finansman kaynaklaridir. 2018 yilinda Ingiltere simirlart igerisindeki saglk
harcamalarinin %77,8” 1 NHS tarafindan, %16,7’si cepten 6demelerden, %2,9’u istege bagl
saglik sigortasindan, %2,1°1 kar amaci giitmeyen kuruluslardan, %0,5°1 ise isletmeler tarafindan
karsilanmustir. 2018 yilinda Ingiltere’de toplam saglik harcamalar1 214 milyar sterlin ve GSYIH
‘ya orani ise %10 olarak gerceklesmistir. Cepten ddemeler genellikle recetesiz satilan ilaglarda

ve 0zel saglik hizmetlerinde ger¢geklesmektedir (Gtilay, 2017, s. 97; ons. gov.uk, 2021).

Ulusal saglik hizmeti cografi alanlarda organize edilir ve hizmet satin alim1 i¢in Birinci
Basamak Vakiflar (PCT) sorumluluk alir. PCT’ler merkezi hiikiimetten yillik biitce alirlar ve
vatandasin hastanedeki harcama ihtiyaclarini karsilamak zorundadirlar. Ingiltere'de, toplam
biitceden PCT'ye ayrilan payda finansman kurali isletilmektedir. Bu finansman kurali, niifus
biiytikliiklerini ve yas durumunu goz oniinde bulundurarak her bir PCT i¢in genel biitgeden

paylar yaratmak seklindedir (Andrews, vd., 2015, s. 9).
1.9.2. Singapur’da Saghk Sisteminin Genel Yapisi ve Finansmam

1984 yili oncesinde Singapur’da saglik hizmetleri kamusal finansman modeli olan
vergiler yolu ile finanse edilmistir. 1984 yilinin hemen Oncesinde saglik giderlerinin

agirlagmasi ve siirdiiriilemez hale gelmesinden dolay1 yeni sistem arayislari igerisine girilmistir.
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Neticede 1984 yilinda yeni bir saglik finansman modeline ge¢ilmek iizere reform
gerceklestirilmigtir. Bu reformla birlikte; daha once uygulanan vergiler yoluyla finansman
yonteminde kaynaklarin etkin bir sekilde kullanilamadigi goriisiinden bahisle tibbi tasarruf
hesab1 modeline gecilmistir. Singapur’da bu model degisikliginin arkasinda yatan sebebin daha
onceki modelde insanlarin ihtiyag¢ olmamasi durumunda bile giderlerin devlet tarafindan
O0denmesinden dolay1 gereksiz muayene olarak harcama yapmalar1 ve neticede de devletin artik

bu maliyetlerin altindan kalkamaz hale geldigi gosterilmektedir (Erumut, 2012, s. 103).

Singapur’da uygulanan tibbi tasarruf hesabir modeli {i¢ siitun iizerine kurulmustur.
Toplam tii¢ adet fon vardir ve her biri ayrn isleve sahiptir. Bu fonlar Medisave, Medishield
Yasam ve Medifund’dur. Medisave, kisilerin gerektiginde kullanmak ig¢in gelirlerinin bir
kismini tasarruf etmek iizere yatirdiklari bir tibbi hesaptir. Medishield Yasam, medisave
hesabimin karsilayamadigi agir maliyetleri karsilamak {izere kurulmus bir tibbi hesaptir.
Medifund ise finansmani devlet tarafindan karsilanan ve saglik giderlerini kargilayamayacak
kadar yoksul olan bireylerin giderlerini finanse etmek i¢in olusturulmus bir tibbi hesaptir (Atag

& Sur, 2018, s. 78).

2019 yilinda Singapur’da toplam saglik harcamalari 15.3 milyar ABD $ ve GSYIH ‘ya
orani ise %4.08 olarak gerceklesmistir (Worldbank, 2022).

1.9.3. ABD’de Saghk Sisteminin Genel Yapisi ve Finansmani

Saglik harcamalar1 6zel ve kamu olarak kategorize edilip tllkeler bu sekilde
karsilagtirildiginda OECD iilkeleri icerisinde yer alan ABD en yiiksek saglik harcamasina sahip
iken kamu harcamalar1 yoniinden en diisiik harcamayi1 yapan tilkedir. Clinkiit ABD’de saglik
harcamalarinin finansmani 6zel finansman yontemi ile yapilmaktadir. ABD’de hiikiimetin
saglik harcamalari lizerinde daha az dogrudan kontrolii oldugundan harcamalarin artis orani
diger OECD iilkelerine kiyasla daha yliksek olmaktadir (Nandakumar & Farag, 2008, s. 137).
Saglik sigortast ddemeleri bliylik dlgiide Onleyici bakimi kapsayan teshis bazli tedavi ile
siirlidir (Nandakumar vd., 2017, s. 270).

ABD hari¢ diger gelismis iilkelerin bir¢ogunda, genel saglik giderlerinin igerisinde
kamunun pay1 ¢ok yiiksektir. Bu oran 2019 rakamlarma gore ingiltere’de %77.6 iken Isvigre’de
%64.4, Kanada’da %70, Fransa’da %84’tiir. Bu iilkelerde ayrica kisi basina diisen saglik
harcamasi da yiiksektir. Diger taraftan saglik hizmetleri 6zel saglik sigortalari ile finanse edilen
ABD’de kisi basma diisen saglik harcamasi 11.072 ABD Dolar ile diinyanin en yiiksek

miktaridir. ABD’de bu rakamin bdyle yliksek olmasinin nedeni hekimlere bakmis olduklari
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vaka bagina 6deme yapilmasi ve ilag fiyatlarinin yiiksekligi gosterilmektedir (Kilavuz, 2010, s.
186). Son 10 yilda, Amerika Birlesik Devletleri'nde ayakta tedavi receteli ilaglar harcamast
yillik %15-20 oraninda biiyiimiis ve 40 milyar ABD Dolari’ndan 160 milyar ABD Dolari’nin
iizerine ¢ikmistir (Nandakumar, vd., 2017, s. 271). 1997 yilinda Anderson ve 2000 yilinda
Anderson ve digerleri ABD ile diger iilkeler arasindaki saglik sonuglarindaki farkliliklar
aragtirmiglardir. ABD’nin kisi basina yiiksek saglik harcamasi yapmasina ragmen saglik
ciktilarinin diger iilkelere gore daha diisiik seviyede oldugu sonucuna ulasmislardir (Kulkarni,

2016, s. 74; OECD, 2021).

1970°den 2019°a kadar ABD’de saglik harcamalar1t GSYIH nin yiizdesi olarak %7'den
%17'ye yiikselmis ve 2030°da ise %29’a ulasacag1 tahmin edilmektedir. Ayn1 donemde kamu
yeyu g y

saglik harcamalarinin da 6nemli dl¢tide arttig1 ve 2030°da %15°1 bulacagi tahmin edilmektedir

(Tobing & Jeng, 2012, s. 471; OECD, 2021).
1.9.4. Almanya’da Saghk Sisteminin Genel Yapisi ve Finansmani

18. Yiizyilin sonlarinda Almanya’da ¢ikarilan bir yasa ile devlet loncalar ve belediyeler
vasitasiyla ihtiya¢ sahiplerinin saglik ihtiyaclarini karsilamakla yiikiimli kilinmigtir. 1870’11
yillarda Bismarck doneminde ise saglik hizmetlerinin sosyal giivenlik catisi altina alinmasi
giindeme gelmistir. Ancak 1925 yilinda sadece meslek hastaliklarinin getirmis oldugu hizmet

ve giderlerin karsilanmasina dair ilk yasa ¢ikarilabilmistir (Istanbulluoglu vd., 2010, s. 89).

Sosyal sigortalarin en eski ve koklii olan1 Yasal Hastalik Sigortas1 (YHS) dir. YHS yi
yasa ile kurulmus sandiklar olusturur. Saglik hizmetlerinde hastaliklardan koruma YHS ve
Ozel Hastalik Sigortas1 (OHS) tarafindan finanse edilir. YHS kamu hukuku hiikiimlerine gére,
OHS ise 6zel hukuk hiikiimlerine gore faaliyet gosterir. YHS toplumun %88’ni giivence altina
almigtir. YHS de yardimlasma, belli bir gelir diizeyine kadar sigorta zorunlulugu, saglik bakimi

hakki ve 6zerklik seklinde dort temel ilke mevcuttur (Ocek, 2007, s. 87).

Almanya’da 2019 yilinda kisi basina saglik harcamasi, 6.646 ABD $’dir ve bu miktar
OECD ortalamasiin tiizerindedir. Almanya GSYH’nin %11.7’sini saglik harcamalarina

ayirmaktadir. Toplam saglik harcamalarinda kamunun pay1 ise, %85’dir (OECD, 2021).
1.9.5. Japonya’da Saglik Sisteminin Genel Yapisi ve Finansmam

Japon saglik sigortasi sistemi 1922'de kurulmus ve 1961'de biitiin niifusu kapsar hale
getirilmistir (Tamakoshi & Hamori, 2015, s. 728). Saglik sigortasi tamamen zorunludur ve
bireyler gelir durumlarina gore prim yatirir. Bireylerin yapmis olduklar1 saglik harcamalarinin

%70-100’1 zorunlu saglik sigortasi ile karsilanmaktadir. Bu oran hizmetin niteligine ve
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cesitliligine gore degismektedir. Odemeler fiigiincii taraf olan &deyici tarafindan
karsilanmaktadir ve dolayisiyla hizmeti alan ile sunan arasinda katki pay1 disinda parasal bir
iligki bulunmamaktadir (Mutlu & Isik, 2002, s. 263). Japonya diinyada en yiiksek yas
ortalamasina sahip bir {ilkedir ve 65 yas iistii niifusun genc¢ niifusa gore saglik harcamasi bes
kat daha fazladir. Hizla yaslanan niifus saglik hizmetlerini artirma egilimini tetiklemistir

(Tamakoshi & Hamori, 2015, s. 728).

Japonya’da saglik sistemi fonlar ve programlar ile yiiriitiiliir. Saglik Bakanlig1 bunlarla
ilgili diizenlemeler yapmakla beraber bu programlardan bazilarina destek olarak saglik
hizmetlerinin biitiin topluma esit bir sekilde sunulmasi i¢in ¢aba gosterir. Ulusal Saglik
Sigortasi bir¢cok fon tarafindan finanse edilmektedir. Bu fonlar arasindaki gerekli baglant1 ve
koordinasyonlar Saglik Bakanlig1 tarafindan yerine getirilmektedir. (Mutlu & Isik, 2002, s.
201).

Japonya 2019 verilerine gére GSYIH’sinmn %11.1° ni saglik harcamalarina ayirmigtir
ve kisi basina saglik harcamasi 4.823 ABD Dolari’dir. Japonya’da niifusun tamami ¢esitli
sigortalar tarafindan kapsam altina alinmistir. Bu kapsamda bireyler ihtiya¢ duyduklarinda her
zaman ve her yerde uygun saglik hizmeti alabilirler. Bu hizmetler karsiliginda herhangi bir

ticret ddenmez. (Kalaga, 1995, s. 43; OECD, 2021).
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IKiNCi BOLUM
TURKIYE’DE KAMU SAGLIK HARCAMALARININ FINANSMANI VE
SURDURULEBILIRLIGI
Saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde finanse edilmesi saglikli bireylerin niifusunun
payini artirarak daha iyi saglik kosullar1 saglar. Boylece, emek kaybi 6nlenir ve neticede de
emek arzi artar. Diger taraftan saglik problemi olmayan bireyler gerek fiziksel gerekse zihinsel
olarak daha formda olduklari i¢in iiretime hasta bir kisiden daha fazla katkida bulunmalar1 ve
iiretkenligi arttirmalar1 beklenmektedir. Bir kisi saglikli oldugunda, yasam beklentisi artar ve

bu, bireysel tasarruflar1 ve egitime yapilan 6zel yatirimlar tesvik eder. Boylece yatirimlara ve

beseri sermayenin gelismesine katkida bulunur (Kurt, 2015, s. 441).

Cagin gereklerine gore siirekli degisiklige ugrayan saglik hizmetleri diinya var
oldugundan beri varligimi siirdiirmiistiir. ilk zamanlar hekim odakli olan bu hizmetler giderek
genislemis ve sektor haline gelmistir. Bu hizmetlerin beraberinde finans sistemleri de gelisme

gostermistir (Istanbulluoglu, vd., 2010, s. 87).

Saglik hizmetlerinin sorunsuz bir sekilde islemesi ve istenilen seviyede verimli
olabilmesi icin finans sistemi son derece onemlidir. Saglik hizmetlerine kamu miidahalesinin
olmamasi1 ve sadece Ozel sektoriin faaliyet gostermesi durumunda toplumsal fayda ihmal
edilebilir. Bundan dolay1 kamu sektorii saglik hizmetlerine bizzat hizmet sunucu olarak ya da
sunulan hizmeti zorunlu saglik sigortasi veya vergilerle finanse etmek iizere katilabilir (Celikay
& Giimiis, 2011, s. 192). Ulkelerin tamami saglik hizmetlerinin saglanmasinda saglik
sisteminin igerisinde yer almaktadir. Bu sosyal devlet olmanin bir geregidir. Sosyal devlet
vatandaginin saglikli yasama hakkini temin etmekten kaginamaz ve bdylece sistemin igerisinde

yer almak durumundadir (Erumut, 2012, s. 140).

Halkin saglik hizmeti talebine verilen en yaygin politika tepkisi, kamu saglik

harcamalarini arttirmaktir. Gelismis iilkelerde saglik gostergeleri daha iyi olan hiikiimetler artan



kamu saglik harcamalarina sahiptir. Ancak artan bu kamu saglik harcamalarinin siirdiiriilebilir

bir sekilde finanse edilmesi gerekmektedir (Kulkarni, 2016, s. 72).
2.1. Tiirkiye’de Saghk Sisteminin Tarihsel Gelisimi

Saglik hizmetleri, saghigin korunmasi, tedavi edilmesi ve rehabilite edici hizmetlerin
saglik gorevlileri tarafindan birey ve topluma sunulmasidir. DSO saglik hizmetlerini, “Belirli
saghik kuruluslarindaki ¢esitli saglik personelinden yararlanilarak, toplumun ihtiya¢ ve
isteklerine gore cesitlenen amagclar1 gerceklestirmek ve boylece kisilerin ve toplumun saglik
bakimin1 her tiirlii koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle saglamak {tizere iilke c¢apinda
orgiitlenmis kalict bir sistemdir.” Seklinde tanimlamistir. Saglik hizmetleri sunulurken
verimliligin ve etkinligin artirilmasi, toplumun tamamina esit bir sekilde yayilmasi gibi hedefler
g6z oniinde bulundurulur. Saglik sistemi ise, DSO tarafindan temel amaci saghg gelistirmek,
yenilemek ve siirdiirmek i¢in gergeklestirilen tiim aktiviteler olarak tanimlanmaktadir (Tekin,

2015, s. 490).

Tiirkiye’de saglik hizmetleri alaninda uygulanan politikalar siirekli bir degisim
icerisinde olmustur. Dr. Refik Saydam donemi (1923), Dr. Behget Uz donemi (1946) ve Prof.
Dr. Nusret Figek donemi (1963), baslica degisim donemleridir. Bu dénemlerde birgok énemli
reformlar hayata gecirilmistir. En son 2003’te yapilan Saglikta Doniisiim Programi (SDP)
saglik hizmetleri alaninda yeni bir donemin baglangici olmustur. Yapilan bu degisiklik ile hem
saglik hizmetlerinin sunumunu adil ve etkili bir sekilde ger¢eklestirmek hem de finansmanini

siirdiirebilmek amaglanmistir (Oztiirk & Ucan, 2017, s. 141).

Yapilan bu degisiklikler ile Saglik Bakanligi’nin yeniden yapilandirilmasi, devlet
hastanesi, sigorta hastanesi ve kurum hastanesi ayriminin kaldirilarak biitiin hastanelerin tek bir
cat1 altinda birlestirilmesi, hastanelerin ozerklestirilmesi, saglik hizmetlerinin sunumu ile
finansmaninin ayrilmasi, Genel Saglik Sigortasi sisteminin kurularak tiim vatandaglarin saglik
sigortast semsiyesi altina alinmasi, aile hekimligi uygulamasinin baglatilarak sevk zincirinin
kurulmasi, koruyucu hekimligin giiclendirilmesi ve 6zel sektoriin saglik alanina yatirim
yapmasinin 6zendirilmesi amaglanmistir (Giil & Ergun,2017, s. 322). SDP ¢er¢evesinde 2006
yilinda 9. Kalkinma plani ile saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak, Saglik Bakanligini
yeniden yapilandirmak, hizmet kalitesini artirmak ve GSS sistemini olusturmak hedeflenmistir

(Oztiirk & Ugan, 2017, s. 141).

38



2.1.1. Sosyal Saghk Sigortasi Sistemlerinin Orgiitlenmesi

Saglik hizmetleri, nerede ne zaman ihtiya¢ duyulacag: bilinmeyen bir tiikketim mali
oldugundan insanlar1 bir sigorta giivencesine girmeye zorlamaktadir. Boylece bireyler siirekli
prim 6demek kosulu ile saglik sigortalarin1 temin edebilmekte ve belirsizliklere karsi satin alma
giicli elde etmektedir (Bilgili & Ecevit, 2009, s. 202). Sosyal saglik sigorta sisteminde bireyler
karsilagabilecekleri saglik sorunlarina karsi bir risk toplulugu olusturmaktadir. Bireylerin
miinferit olarak karsilagtiklar1 saglik sorunlarinin  finansmani topluluk tarafindan
karsilanmaktadir. Boylece riskler topluluk arasinda paylasilmaktadir. Bu sistemde katilim

zorunludur (Dilik, 2004, s. 2).

Sosyal saglik sigortasi her iilkede farkl bir drgiitlenmeye sahiptir. Orgiitlenme ile ilgili
en onemli husus saglik hizmetlerinin Tiirkiye’de oldugu gibi tek kurum tarafindan m1 yoksa
birden fazla kurum tarafindan mi finanse edilecegidir. Bu yapilanma iilkelerin ekonomik ve
sosyal yapilarina gore degisiklik gostermektedir. Ornegin, Avusturya ve Fransa’da az sayida
sigorta kurumu bulunurken Almanya ve Bel¢ika’da ¢ok sayida sigorta kurumu vardir. Eger
birden fazla sigorta kurumu varsa kimlerin hangi sigorta kurumu ¢atis1 altinda hizmet alacagi
onemli bir sorundur. Almanya, Hollanda, Belgika ve Isvicre gibi iilkelerde bireyler istedikleri
sosyal sigorta kurumunu segebilmektedir. Tiirkiye’de sosyal sigortalar 2003 yilinda
gerceklestirilen SDP 6ncesinde Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), Bag-Kur ve Emekli Sandig1
seklinde orgiitlenmisti. SDP ile beraber bu ili¢ kurum Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) ¢atis1
altinda birlestirilmistir (Tatar, 2011, s. 117).

2.1.2. Sosyal Giivenlik Kurumu

SGK Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligina bagli olarak ¢alisan ve 5510 sayili yasa
basta olmak iizere ilgili diger yasalarin vermis oldugu gorev ve yetkileri yerine getiren bir
kurumdur. SGK yo6netim ve finansman acisindan 6zerk bir yapiya sahiptir. Amaci hakkaniyetli
ve finansman agisindan siirdiiriilebilir bir sosyal glivenlik hizmeti sunmaktir. SGK’nin organlar1
Genel Kurul, Yonetim Kurulu ve Bagkanliktir. Bagkanlik birimi merkez ve tasra birimlerinden

olusur (5502 s. Kanun, m.8; Giilay, 2017, s. 21).

SGK hizmet alim1 ve finansmani hususunda tek yetkili kurumdur ve monopsonik bir
giice sahiptir. Tiirkiye’de SGK gerek kamu gerekse 6zel saglik kuruluslar tarafindan sunulan
saglik hizmetlerinin ¢ok 6nemli bir kismmin finansoriidiir. SGK 6nemli bir saghk hizmeti

alicis1 oldugundan saglik politikalarint dogrudan etkileme giicline sahiptir. Tiirkiye’de toplam
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kamu saglik harcamalarinin finansmaninda SGK yaklasik olarak %64.4 oraninda rol almaktadir

(Giivercin vd., 2016, s. 80-88; TUIK, 2022).
2.1.3. Genel Saglhk Sigortas: Sistemi

Tiirkiye’de uygulanmakta olan saglik sistemi ve finansmani 2008 yilinda ¢ikarilan 5510
sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi (SSGSS) yasast hiikiimlerine gore
yiiriitiilmektedir. Bismarck modelinin agirlikta oldugu bu sistem ile tiim niifusun kapsam altina
alinmas1 hedeflenmistir. Bu dogrultuda yapilan ¢aligmalar neticesinde ise 2012 yili itibariyle

GSS Tiirkiye’de ikamet eden herkesi kapsar hale gelmistir (Gtilay, 2017, s. 21).

Tiirkiye’de GSS’nin yiiriirlige girmesiyle saglik hizmetlerinin finansmanina bir diizen
gelmis, finansman kontrol edilebilir kaynaklardan elde edilmeye baslanmistir. Zira daha
oncesinde finansman birbiriyle iligki diizeyi ¢ok diisiik olan farkli kaynaklardan saglanmistir.
Saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmani birbirinden ayrilmis ve ¢ok daha fazla kisi sigorta

kapsamina alinmistir (Celikay & Giimiis, 2011, s. 203).

GSS, pirimler, katilim paylar1 ve devlet katkilar1 ile finanse edilmektedir. Sigorta
primleri gelire endekslidir, gelir oraninda tahsil edilir. Kesilen primin bir kismini ¢alisan diger
kismini ise igveren 6der. Emekliler prim 6demekten muaftir. Yoksullarin primleri ise devlet
tarafindan Odenir. Bunlarin disginda devlet GSS priminin yaklagik %’0i oraninda katki

yapmaktadir (Glivercin vd., 2016, s. 87).

GSS ile saglik hizmetleri sektoriinde Onemli degisiklikler yapilmistir. Yapilan
degisikliklerde temel amag¢ bir yandan maliyetleri diistirmek bir yandan da kalite ve verimi
artirmaktir. GSS’nin uygulanmasina baglanmasiyla 6deme giicii yerinde olanlardan katilim pay1
alinmast ile gereksiz hizmet talebi ve arzinin 6niine gegilmek {izere maliyetlerin diisiiriilmesi
amaclanmistir. Hastanin, tedavide kullanilan kaynaklarin maliyetine belli bir oranda katlanmasi
kaynak tasarrufunu saglamistir. Diger taraftan biitiin faaliyetlerin elektronik olarak
dosyalanabildigi otomasyon sistemi, saglik hizmetleri piyasasindaki belirsizliklerin ve
asimetrik bilginin Oniine ge¢gme hususunda son derece 6nemli bir rol oynamistir. Otomasyon
sistemi ile birlikte gerek kamu gerekse 6zel saglik kuruluslarinin faaliyetleri son derece kolay
ve etkili bir sekilde denetlenebilmektedir. Hastanin ge¢mis saglik bilgileri kolayca dosyalanip
arsivlenebilmekte ve gerektiginde yine kolayca bu bilgilere ulasilarak mevcut tedavi daha az
bir maliyetle gerceklestirilebilmektedir. Yine bu uygulama ile birlikte, hem arz cephesinde hem

de talep cephesinde biitiin islemler kayit altina alinarak harcamalarin azaltilmasi saglanmistir.
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Islemlerin elektronik ortamda kayit altina alinmasi, her iki tarafin da kolayca denetlenmesi ve
asimetrik bilginin belli bir oranda ortadan kalkiyor olmasi, maliyetlerin asag1 ¢ekilmesinde
onemli rol oynamistir. GSS ile tam gilin yasasi yiiriirliige girmis, muayene ve ilag katki
paylarinin alinmasi zorunlu hale getirilmis, tedavi ve regetede online hizmetler devreye
sokulmustur. Yasanan bu gelismeler 1s181nda, her bir bireyin risk diizeyi belirlenip, buna gore
prim toplanmak iizere Tirkiye’nin saglik konusunda risk haritasi ve sosyo-ekonomik
durumunun ortaya ¢ikarilma imkani dogmustur. Diger taraftan 6deme giicii yeterli olmayan
bireyler de belirlenip bunlarin primlerinin biit¢e gelirlerinden karsilanmasi suretiyle saglik

hizmetlerine erisimde adalet belli 6l¢lide saglanmistir (Bilgili & Ecevit, 2009, s. 222).
2.1.4. Tiirkiye’de Sosyal Saghk Sigortasinin Gelecegi

Tiirkiye’de Sosyal Saglik Sigortasinin gelecegi ile ilgili tartismalarda en 6énemli husus,
sistemin gerek hizmet aliminda gerekse finansmaninda siirdiirtilebilirligi ile ilgilidir. SDP ile
beraber saglik hizmetlerine talep artmis ve buna bagli olarak da harcamalar da artmigtir. Saglik
hizmetlerine talebin bu sekilde artmasinin sebebi, hem erisimin kolaylasmasi hem de 6deme
yonteminde hizmet kullaniminin tesvik edilmesi olarak gosterilmektedir (Tatar, 2011, s. 130).
Diger taraftan SDP ile birlikte Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani

hususunda bir¢cok énemli ilerlemeler de saglanmistir (Oztiirk & Ugan, 2017, s. 139).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmaninda Beveridge modeli mi yoksa Bismarck
modeli mi uygulanmali? sorusu bir diger tartisma konusudur. Her iilkenin saglik sigortasi
sistemi tilkenin ekonomik, sosyal ve demografik 6zelliklerine gore degistiginden Tiirkiye’de
uygulanacak model de bu belirleyicilere gore belirlenmelidir. Bu baglamda her iki modelinde
kendine gore avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Tiirkiye’de agirlikli olarak Bismarck modeli

uygulanmaktadir (Tatar, 2011, s. 129).
2.2. Tiirkiye’de Saghk Harcamalar: ve Harcamalarin Tarihsel Gelisimi

Ikinci Diinya savasi sonrasi tiim diinyada olusturulan ulusal saglik sistemleri saglik
risklerini kolektif risk olarak tanimlamis ve saglik hizmetlerini biiyiik 6l¢lide kamulagtirmigtir.
Tiirkiye de ayni sekilde saglik hizmetlerini kendi igerisinde kamulastirmistir. (Yilmaz &

Yentiirk, 2015).

Saglik harcamalar1 ile ilgili yapilan bilimsel ¢alismalar neticesinde bazi yazarlar
kamunun saglik harcamalar igerisindeki payinin artirilmasi durumunda saglik harcamalarinin

daha kolay kontrol altina alinabilecegini belirtmistir. Ancak yasanan her krizle birlikte kamu
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harcamalari icerisinde ¢ok ciddi bir paya sahip olan saglik harcamalar tartisilir hale gelmis ve
diisiiriilmesi konusunda yeni politikalar belirlenmistir (Y1lmaz & Yentiirk, 2015). Tablo 2.1°de
Tiirkiye’de 1980-2020 yillar1 arasinda sabit fiyatlarla toplam saglik harcamalar1 verilmistir.

Tablo 2.1: Sabit Fiyatlarla 1980-2020 Yillar1 Tiirkiye’de Toplam Saglik Harcamalar1 (OECD

Baz Yil 2015)
Yil Milyon TL Yil Milyon TL Yil Milyon TL
1980 11.871,5 1994 23.137,7 2008 84.031,1
1981 13.868,3 1995 22.549,1 2009 84.486,2
1982 11.913.,9 1996 29.601,5 2010 83.996,0
1983 12.899,3 1997 34.159,0 2011 87.161,2
1984 13.152,5 1998 38.760,2 2012 86.908,6
1985 9.886,0 1999 47.735,2 2013 92.896,4
1986 13.614,8 2000 51.027,5 2014 96.099,0
1987 13.916,6 2001 52.239,5 2015 96.785,7
1988 16.547,8 2002 57.062,9 2016 105.402,6
1989 17.407,0 2003 59.516,2 2017 110.413,7
1990 20.223,6 2004 64.820,8 2018 114.130,7
1991 22.954,8 2005 69.525,0 2019 120.808,7
1992 23.727,3 2006 77.751,5 2020 132.453,5
1993 25.436,9 2007 82.746,6

Kaynak: OECD (2022)

Tablo 2.1.”de sabit fiyatlarla gosterilen saglik harcamalari, bazi yillar diisiis gosterse de
genel olarak bakildiginda siirekli artmigtir. 1980 yilinda 11.871 milyar TL olan toplam harcama
2020 yilina gelindiginde 132.453 milyar TL olmustur. Tiirkiye ve OECD’de 2003-2019
donemine ait saglik harcamalari OECD verilerinden faydalanilarak sekil 2.1. ile asagida

sunulmustur.

42



Sekil 2.1: Tiirkiye ve OECD Ortalamasi 2003-2019 Yillar1 Saglik Harcamalar1 GSYIH
Yiizdesi (%)
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Kaynak: OECD (2022)

Sekil 2.1’e gore 2003-2019 yillar1 arasinda OECD iilkelerinin saglik harcamalari
GSYIH’ya oran olarak %12 civarinda artarken aym ddnemde Tiirkiye’de %13.5 azalis
gerceklesmistir. Kisi basina gerceklesen saglik harcamasi ise sirasiyla OECD filkelerinde
ortalama %90 artar iken Tirkiye’de %162 artmistir. 2003 yilinda baslayan SDP ile birlikte
saglik gostergelerinde meydana gelen iyilesmeler ile birlikte kisi basina diisen saglik
harcamalarinda da bir artis meydana gelmistir. Bu reform niteligindeki degisiklikler i¢in
yapilan harcamalarin aslinda beseri sermayeye bir yatinm olarak degerlendirilmesi

gerekmektedir.

2008-2019 yillar1 arasinda her ne kadar saghk harcamalarinin GSYIH’ya orani diisiis
gostermis ise de gerek sabit fiyatlarla gerekse kisi basina diisen saglik harcamalarinda 6nemli

bir artis olmustur (bkz. Sekil 2.1., 2.2., Tablo 2.1.).
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Sekil 2.2: Tiirkiye ve OECD Ortalamas1 2003-2019 Yillar1 Kisi Basina Saglik Harcamasi
(PPP) ABD Dolari
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Kaynak: OECD (2022)

Sekil 2.2.’de goriildiigii tizere yillik kisi basina diisen saglik harcamasi1 2003 yilinda 510
ABD § iken, 2019 yilinda 1.340 ABD $ olarak gergeklesmistir. Saglik harcamalari talep
yetersizligi neticesinde ortaya c¢ikan kriz donemlerinde dahi diislis gostermemistir. Tiirkiye’de
geemis yillarda koruyucu saglik hizmetlerinden ¢ok tedavi edici saglik hizmetlerine 6nem
verilmesi ve harcamalarin bu yonde yapilmasi kriz doneminde bile saglik harcamalarinin

diismemesinin en biiylik sebebidir (OECD,2022).
2.2.1. Saghkta Doniisiim Program ve Sonrasi

Tiirkiye’de cumhuriyetin ilanindan itibaren saglik sektoriiniin gelisimi icin siirekli
reform niteliginde ¢aligmalar ve degisiklikler yapilmistir. En son yapilan koklii degisiklik 2003
yilinda uygulanmasina baslanan SDP’dir (Tekin, 2015, s. 483). SDP’nin igerigi incelendiginde,
GSS’nin hayata gecirilmesi, saglik ocagi sisteminden aile hekimligi sistemine gecis, Sosyal
Sigortalar Kurumu (SSK)’ya bagl saglik kuruluslariin Saglik Bakanlii’na devredilmesi ve
ozellestirilmeleri i¢in alt yapinin olusturulmasi, tiim saglik personelinin soézlesmeli olarak

istihdam edilmesi gibi basliklari ihtiva ettigi goriilmektedir (Kol, 2015, s. 150).
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SDP ile birlikte saglik harcamalar1 artmakla beraber kamu kaynaklar1 daha verimli
kullanilmaya baslanmistir (Oztiirk & Ugan, 2017, s. 150). Tablo 2.2°de SDP sonras1 saglik

gostergelerindeki degisimler gosterilmistir.

Tablo 2.2: Saglikta Doniisiimde 18 Y1l (2002-2019)

Saglik Gostergeleri 2002 2019
Dogumda Beklenen Yasam Siiresi (yil) 72.5 78.6
Bebek Oliim Hiz1 (bin canli dogumda) 31.5 9
Bes Yas Alt1 Oliim Hiz1 (bin canli dogumda) 40.0 11.1
Anne Oliim Orani (yiiz bin canli dogumda) 64.0 13.1
Cepten Yapilan Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik Harcamalarina Oran1 % 19.8 16.7
Saglik Hizmetlerinin Genel Memnuniyet Orani % 39.5 67.1

Kaynak: Saglik Bakanligi (2021)

Tablo 2.2.°de de goriildiigii lizere saglik hizmetlerinden memnuniyet oran1 2002 yil
itibariyle %39.5 iken bu oran 2019 yilinda %67.1°e ulagmistir. Ayrica dogumda beklenen
yasam siiresi, bebek oliim orani gibi gostergelerde de dnemli iyilesmeler olmustur (Saglhk
Bakanligi, 2021). Tablo 2.3’de Tiirkiye’de ki saglik harcamalarinin kamu-6zel ayirimi

yiizdesel olarak gosterilmistir.

Tablo 2.3: Tiirkiye Saglik Harcamalar1 Kamu —Ozel Ayrimi (%)

Y1l Kamu Ozel
2002 70.7 29.3
2003 71.9 28.1
2004 71.2 28.8
2005 67.8 32.2
2006 68.3 31.7
2007 67.8 323
2008 73.0 27

2009 81.0 19

2010 78.6 21.4
2011 79.6 20.4
2012 79.2 20.8
2013 78.5 21.5
2014 77.4 22.6
2015 78.5 21.5
2016 78.5 21.5
2017 78.0 22

2018 77.5 22.5
2019 78.0 22

2020 79.2 20.8

Kaynak: TUIK (2022)
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Sekil 2.3.’de OECD iilkelerinin toplam saglik harcamalarinin GSYIH’ya oranlarinin
yaninda, harcamalarin kamu ve 6zel sektdr arasindaki dagilimi verilmistir. Sekilde sunulan
verilere gére ABD GSYIH’nmn %17’sini saghk harcamalarma ayirarak birinci sirada yer
almistir. Tiirkiye ise %4.3 ile en son sirada yer almaktadir ve OECD ortalamasinin altinda
kalmistir. Yapilan toplam saglik harcamalarinin kamu ve 6zel olarak ayr1 dagilimina ise tablo
2.3. ve sekil 2.3.”den bakildiginda kamu tarafindan yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik
harcamalarina oran1 2003’te %71.9 iken bu oran 2020°da %79.2 olarak gerceklesmistir. Ozel
kesimin orani ise 2003 yilinda %28.1 iken 2020 y1linda %20.8 olarak gerceklesmistir. Yapilan
kamu saglik harcamalarinin orani, OECD ortalamasinin %75 oldugu dikkate alindiginda,
Tiirkiye ortalamasinin OECD ortalamasina yakin oldugu goriilmektedir (OECD,2022).

Sekil 2.3: OECD Ulkelerinde 2019 Y1l itibariyle Toplam Saglik Harcamalarinin GSYIH ya
Oran1 Ve Bu Oranin Sektorel Dagilimi (%) (Tiirkiye Verisi 2020 Yilina Aittir)
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Kaynak: Saglik Bakanlig1 (2022)

Diger taraftan kamunun saglik yatirimlar1 da bu siiregte artis gostermistir. 2002 yilinda
Kamu Yatiim Harcamasinin GSYiH'ye Oran1 %0.1 iken 2019 yilinda bu oran %0.2 ye
yikselmistir (Saglik Bakanligi, 2021).

SDP’ye getirilen elestirilerin basinda, kamunun saglik hizmetleri sunumundaki payinin

azaltilmas1 ve saglik hizmetlerinde rekabet gibi piyasa araglarinin uygulamaya konmasi yer
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almaktadir. Bu yaklasimin biinyesinde barindirmis oldugu risk, ddeme giicii olmayanlarin

hizmete erisimde problem yasayacak olmasidir (Kol, 2015, s. 155).
2.2.2. SGK'min Saghk Hizmeti Satin Almasi

SGK saglik kurum ve kuruluslarindan hizmet satin almak suretiyle sigortalilarin saglik
ihtiyacin1 karsilamaktadir. Hizmet satin alimi oncesinde hem kamu hem de 6zel saglik
kuruluglar1 ile protokol imzalamaktadir. Saglik hizmetlerinin fiyatlarinm1 Saglik Hizmetleri
Fiyatlandirma Komisyonu belirlemektedir (GSS Islemleri Y®énetmeligi, m.50; Giilay, 2017, s.
22). SGK ile protokol imzalamayan saglik kuruluglarinin sunmus oldugu hizmetin bedeli SGK
tarafindan 6denmemekte, bireyin kendisi ddemektedir. Bunun tek istisnasi acil saglik
hizmetleridir. SGK hizmet karsiliginda yapmis oldugu ddemeleri GSS kapsaminda toplamis
oldugu primlerden karsilamaktadir. Primlerin yetersiz kalmasi durumunda ise merkezi
biitceden SGK’ya transfer yapilmaktadir (Giivercin, vd., 2016, s. 89). SGK’nin hizmet satin

aldig1 yerler asagida basliklar altinda incelenmistir.
2.2.2.1. Kamu Saghk Hizmet Sunucularindan Hizmet Alinmasi

5510 sayili Kanunun 73. maddesinin 8. fikras1 “Kurum, bu kanunun birinci fikrasinda
belirtilen yontemler disinda, kamu idarelerince verilecek saglik hizmetlerini gétiirii bedel
lizerinden hizmet alim sozlesmesiyle de saglamaya yetkilidir” hiikkmii geregince, SGK 2009
yilindan itibaren Saglik Bakanligina bagli saglik hizmet sunucularindan aldigi hizmetlerin
tamamin1 gotiiri bedel ile satin almaya baslamistir. Her yil belirlenen bir biitce lizerinden Saglik
Bakanlig1 ile SGK arasinda Gotiirii Bedel Uzerinden Saglik Hizmeti Alim Sozlesmesi
imzalanmaktadir. Bu s6zlesme ile SGK bir yilda alinacak hizmet karsilig1 belirlenen bir tutari
o0demektedir. Saglik Bakanligi da Bakanliga bagvuran biitiin sigortali hastalarin saglik hizmeti
talebini yerine getirmektedir. SGK iiniversite hastaneleri, askeri hastaneler gibi diger kamu
saglik kuruluslar ile de protokoller imzalamaktadir. Ancak bu saglik kuruluslart ile yapilan
protokoller neticesinde gotiirii usule gore 6deme degil sunulan saglik hizmeti karsiliginda

o0deme yapilmaktadir (5510 sayil1 Kanun; Giivercin vd., 2016, s. 90).
2.2.2.2. Ozel Saghk Hizmet Sunucularindan Hizmet Alinmasi

GSS kapsaminda olan sigortalilara saglik hizmeti, kamu saglik kuruluslarinin yaninda
0zel saglik kuruluslan tarafindan da sunulmaktadir. Bu 6zel saglik kuruluslar1 6zel hastaneler,

tip merkezleri, fizik tedavi merkezleri gibi saglik kurumlaridir. Bu saglik kuruluslarinin diginda
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ozel poliklinikler, 6zel dis hekimlikleri gibi kurumlardan da hizmet alinabilmektedir (Giivercin,

vd., 2016, s. 90).
2.2.2.3. Eczaci ve Optikcilerden Hizmet Alinmasi

Tiirkiye’de SGK ve Tiirk Eczacilar Birligi (TEB) {iyesi eczaneler arasinda ilag temini
konusunda protokol imzalanmaktadir. Bu protokol geregi ilac ihtiyaci olan hasta eczaneye
recetesini vermekte ve ila¢ katilim pay1 ile muayene katilim payini 6dedikten sonra ilaglarim
alabilmektedir. Her ay sonunda hastalara verilen ilaglarin tutar1 eczaneler tarafindan SGK’ya
fatura edilmektedir. SGK ile anlagmasi olmayan eczanelerden alinan ilaglarin karsiligi

0denmemektedir. Bunun tek istisnasi acil durumlarda alinan ilaglardir (Giivercin, vd., 2016, s.

91).

2017 yilinda yayinlanan verilere gore Tiirkiye’de genel saglik harcamalar: icerisinde
ila¢ harcamalarinin oram %16’dir. Bu oran ABD’de %12, Japonya’da %18.5, Ingiltere’de
%11.9, Almanya’da ise %14.1°dir. Tiirkiye’de kullanilan ilaglarin 2019 verilerine gore
%48.2’s1 ithal edilmektedir ve boylece Tiirkiye ilag pazart i¢in olduk¢a cazip bir iilkedir
(Boliikbasi, vd., 2021; Saglik Bakanligi, 2019).

SGK optisyenlik miiesseseleri ile tek tek anlasma yapmaktadir. Bunun sebebi
optisyenlik mesleginde oda veya birlik olmamasidir. Yapilan sézlesme hiikiimleri ¢ercevesinde
hastalarca temin edilen gérmeye yardime1 tibbi cihazlarin 6deme islemleri ilgili miiesseseye

SGK tarafindan geri 6denmektedir (Giivercin, vd., 2016, s. 91).
2.2.3. Tiirkiye’de Saghk Harcamalarim Arttiran Nedenler

Son otuz yildir insan kaynaklarina yapilan yatirimlar ekonomistler arasinda artan bir ilgi
gbérmiistiir. Bu ilginin temel sebebi saglik ve egitim stoklarinin artmasi ve dolayisiyla da liretime
saglanan katkidir. Saglik harcamalar1 ve tiretim diizeyleri arasindaki iligki hakkinda ¢eligkili iki
goriis vardir. Birincisi, saglikli bireyler sagliksiz bireylerden daha olumlu ve iiretkendir.
Saglikli olduklari i¢in saglik hizmeti talepleri daha azdir ve ise ayiracak zamanlari1 daha fazladir.
Isverenler sadece saglik durumlari iyi olan ¢alisanlari istihdam etmekle kalmaz, ayn1 zamanda
calisanlarin aile iiyelerinin saglik durumlarini da dikkate alirlar. Calisanlarin aile {iyelerinin
saglik durumlar iyi degilse, calisanlarin verimliliginin olumsuz olarak etkilenecegini

diistintirler.

Ikinci goriise gore ise saglik giderleri, birer maliyettir. Bu giderler, diger ekonomi

sektorlerinden saglik sektoriine kaynak transferine sebep olmaktadir ve iilkenin iiretim
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kapasitesinin azalmasina sebebiyet vermektedir. Bundan dolayi, saglik harcamalarini artiran
nedenler, saglik ekonomistleri i¢in son derece Onemlidir. Uzun vadeli tahminler saglik
harcamalarinin artmaya devam edecegini gostermektedir. Saglik giderleri, devlet biitcesinde
ve harcamalarinda biiyiik bir paya sahiptir. Ulkeler siirekli biitce giderlerini azaltmanin yollarini
ararlar. Ancak, insan saglig1 s6z konusu oldugundan, saglik sektoriinde giderleri diisiirmeleri
¢ok zordur. Bu konularin tamami, arastirmacilart saglik harcamalarimi artiran nedenleri

incelemeye tesvik etmektedir (Samadi & Rad, 2013, s. 63).

Saglik harcamalar1 bireylerin sagligimi korumak ve yasam kalitesini yiikseltmek i¢in
yapilir. Saglik harcamalar {ilkelerin ekonomik kalkinmisliklarina ve sosyal yapilarina gore
farkliliklar gosterir. Bununla beraber saglik harcamalarini her iilkede oldugu gibi Tiirkiye’de
de artiran etkenler vardir. Bu etkenlerin bazilarii sdyle siralamak miimkiindiir: (Oztiirk &

Ugan, 2017, s. 145).
-Asimetrik bilgiden dolay1 arzin talep yaratmasi,
-Gerek GSYIH nin artmasi gerekse buna mukabil kisi basina gelirin artmas,
-Toplumda saglik bilincinin artmasi,

- Hizmet sunucularia erisimin kolaylasmasi ve buna bagli olarak hizmet talebinin

artmasi,
- Hizmet kalitesinin yiikselmesi ile beraber fiyat artiglari,
-T1bbi teknolojinin siirekli gelismesi,
-Yas ortalamasinin siirekli artmasi
2.3. Tiirkiye’de Saghk Harcamalarinin Finansmani

Modern saglik sistemlerinde saglik hizmetlerini sunan ile hizmetten yararlanan birey
arasindaki finansal iligki dogrudan degil de {igiincii taraf olan Odeyici vasitasiyla
saglanmaktadir. Bunun sebebi ise saglik hizmetlerine ne zaman ve hangi Olglide ihtiyag
duyulacaginin 6nceden bilinememesidir. Saglik hizmetlerindeki maliyetler cogu zaman bireyin
istesinden gelebilecegi miktarlarin tizerindedir (Tatar, 2011, s. 105). Saglik hizmetlerinin hangi

yontemlerle finanse edildigi sekil 2.4’te gosterilmistir.
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Sekil 2.4: Saglik Hizmetlerinin Finansman Cergevesi

SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMANI

Saglik Hizmetlerinin Saglik Hizmetlerinin
Piyasa Ekonomisi Kamu Ekonomisi Batinlestirilmis
Araciligiyla Araciligiyla Finansman

Finansmani Finansmani

-Cepten Odeme . .
. . -- Vergilerle Finansman . -
- Ozel Saglhk . -Piyasa + Kamu Ekonomisi
: -- Zorunlu Sosyal Sigorta
Sigortasi

Kaynak: Tatar (2011, s. 106)

Saglik harcamalariin finansmaninda temel amag bir yandan daha kaliteli ve adil saglik
hizmeti sunmak iken diger taraftan da finansmanin siirdiiriilebilirligini saglamaktir. Saglik
hizmetlerinin finansmaninda Beveridge Modeli, Bismarck Modeli ve Ozel Saglik Sigortasi

olmak iizere ii¢ temel finansman modeli vardir (Oztiirk & Ucgan, 2017, s. 148).

Tablo 2.4: Saglik Hizmetleri Finansman Modelleri

Beveridge Modeli Bismarck Modeli Ozel Sigorta
Ornek Ulusal Saglik Hizmeti, | Sosyal Saglik | ABD
Ornegin; Birlesik | Sigortast, Ornegin;
Krallik Almanya
Karar Verme | Devlet Tarafindan | Sigorta Fonu ve Hekim | Ozel Girisimcilik
Mekanizmasi Karar  Verme  ve | Birlikleri Tarafindan | Ilkeleri,
Y 6netim Karar  Verme  ve
Y 6netim
Kaynaklar Vergiler Caliganlarin ve | Ozel Finansman
Isverenlerin Katkilar
Saghk  Hizmetleri | Kamu Kamu/Ozel Ozel
Sunucular:

Kaynak: Oztiirk ve Ucan (2017)

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmant kamu ve 6zel kaynaklar kullanilarak
saglanmaktadir. Kamunun yapmis oldugu saglik harcamalari, merkezi yonetim ile sosyal
giivenlik fonlar tarafindan yapilan harcamalardan olusurken; 6zel sektdriin yapmis oldugu

harcamalar ise daha ¢ok cepten harcamalar ve 6zel saglik sigortalar1 harcamalarindan olusur
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(Giiven, 2016, s. 104). Sistem esasen karma bir yapiya sahiptir. Agirlikli olarak Bismarck
modeli olarak adlandirilan prime dayali sosyal sigorta sistemi uygulanirken bunun yaninda
Beveridge modeli olarak adlandirilan genel vergilerden O6deme sistemi de kismen
uygulanmaktadir. Diger taraftan istege bagli 6zel sigorta sistemi isteyen vatandaslar tarafindan

kullanilabilmektedir (Aytekin & Cift¢i Aytekin, 2010, s. 175).
2.3.1. Tiirkiye'de Ozel Nitelikli Saghk Harcamalarimin Finansmani

Tiirkiye’de GSS sisteminin yaninda 6zel saglik sigortasi ve cepten 6deme uygulamast
da devam etmektedir. GSS kapsaminda olmakla beraber bireyler prim 6demek kosulu ile gerek
0zel saglik sigortalar1 araciligiyla gerekse cepten ddeme yaparak saglik hizmetlerinden
faydalanabilirler. Her iki yontemde de devletin herhangi bir miidahalesi yoktur (Celikay &
Glimiis, 2011, s. 208).

2.3.1.1. Tiirkiye'de Cepten Odemeler

Tiirkiye’de genel saglik sigortasina gegisle beraber niifusun biiylik bir kismu saglik
sigortas1 kapsamina alinmustir; ancak prim borglar1 nedeniyle saglik hizmetlerinden sigorta
kapsaminda faydalanamayan birey sayisi da azimsanamayacak kadar yiiksek olmustur. Ayrica
az gelismis bolgelerde ve kirsal alanlarda yasayan bireylerin daha ¢ok cepten harcama yaptiklari
ve kamu saglik giderlerinden daha az pay aldiklar1 yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur
(Savran, 2014, s. 98). Sekil 2.5.’¢ gore 2002 yilinda saglik hizmetlerine cepten yapilan
O0demelerin genel saglik harcamalarina orani %20.3 iken bu oran 2020 yilinda %17.2’ye

diismiistiir.
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Sekil 2.5: Yillara Gore Cepten Yapilan Saglik Harcamasinin Toplam Cari Saglik Harcamasi
Icindeki Orani

YIL
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2010
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2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

0 5 10 15 20 25 30
Kaynak: Saglik Bakanligi (2022)

Sekil 2.6.’da goriildiigii gibi OECD tiilkelerinde cepten 6demelerin toplam saglik
harcamalarina orani %21 iken Tiirkiye’de bu oran %17.2dir (Saglik Bakanligi, 2022).

Sekil 2.6: Cepten Yapilan Cari Saglik Harcamasinin Cari Saglik Harcamasi i¢indeki Oraninin
Uluslararasi1 Karsilagtirilmasi, 2019 (Tiirkiye verisi 2020 y1lina aittir)
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2.3.1.2. Tiirkiye'de Ozel Saghk Sigortacihg

Ozel saglik sigortas1 daha ¢ok genel saglik sigortasini tamamlayici olarak kullanilir.
Genel saglik sigorta sisteminde oldugu gibi 06zel saglik sigorta sisteminde de prim
toplanmaktadir ve saglik hizmetleri toplanan bu primlerle satin alinmaktadir. Ozel saglik
sigortas1 ile genel saglik sigortasi arasindaki farklardan bir tanesi 6zel saglik sigortasinda
primler dagitim esasina dayali degildir. Ozel saglik sigorta sisteminde kar maksimizasyonu
amaci vardir. Hastalik riski tasimayan bireylerden daha az prim alinmaktadir. Hastalik riski
tagtyan, riskli islerde c¢alisan bireylerden ise yiiksek prim alinmaktadir. Ancak asimetrik

bilgiden dolay1 uygulamada bir¢ok aksakliklar mevcuttur (Celikay & Gilimiis, 2011, s. 208).

Tiirkiye’de 1980-1990 doneminde 6zel saglik sigortasina olan talep artmig ancak 1990
yilinin sonlarinda bu talep azalmigtir. Talebin azalmas ile beraber tekrar 6zel saglik sigortasini
canlandirmak i¢in 4697 sayili kanun ile 2001 yilinda 6zel saglik sigortalarindan alinan Banka
ve Sigorta Muamele Vergisi kaldirilmistir. 1997-2002 doneminde 6zel saglik sigorta
sirketlerinde bir azalma olsa da sigortal1 birey sayisinda bir artis olmustur (Istanbulluoglu, vd.,

2010, s. 94).
2.3.2. Tiirkiye'de Kamusal Nitelikli Saghk Harcamalarimin Finansmam

Tiirkiye’de kamusal nitelikli saglik finansmani alaninda 1949 yilinda ¢ikarilan Emekli
Sandig1 yasast ilk uygulamadir. Bunu 1965 yilinda ¢ikarilan SSK yasasi, 1971 yilinda Bag-Kur
yasasi, 1992 yilinda Yesil Kart yasasi takip etmistir. Daha sonra 2006 yilinda SSGSS yasast
¢ikarilarak biitiin kamu sigorta kuruluslar tek bir cat1 altinda birlestirilmistir (Istanbulluoglu

vd., 2010, s. 94).

Kamu saglik harcamalari cari, yatirim ve transfer harcamalari olarak ii¢ kisimdan olusur.
Personel giderleri, hizmet, demirbas, sarf malzemesi alimlar1 gibi harcamalar cari harcamalari
olusturur. Makine, yap1 ve onarim giderleri yatirim harcamalarini olusturur. Bor¢ ve faiz
O0demeleri, geliri yetersiz olan vatandaglarin 6denen sigorta primleri gibi giderler ise transfer
harcamalarint olusturur. Tiirkiye’de saglik giderlerinin 2020 verilerine gore %79.2°si kamu
tarafindan finanse edilmektedir. Kamu saglik giderlerinin siirekli artmasi konunun 6nemi
acisindan daha fazla dikkat ¢eker olmustur. Yapilan harcamalar primlerle karsilanamadigindan
siirekli biitge gelirlerinden aktarmalar yapilmaktadir ve bu da biitce iizerinde baski

olusturmaktadir (Karagéz & Tetik, 2010, s. 4; Saglik Bakanligi, 2022).
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Kamu saglik harcamalarinin hesaplanmasina dair farkli kurumlarin farkli tanimlari
mevcuttur. Boylece cesitli saglik harcamalar1 verilerine ulasmak miimkiindiir. Maliye
Bakanliginin biit¢e gerekgelerinde saglik harcamalari ilag ve tedavi harcamalarindan ibarettir.
Maliye Bakanliginin saglik harcamalar1 tanimina gore merkezi yonetimin saglik harcamalari
toplamini merkezi yonetim personeli saglik harcamalari ve yeterli geliri olmadigi i¢in giderleri
biitge tarafindan karsilanan bireylerin yapmis olduklari saglik harcamalari olugturmaktadir. Bu
harcamalara SGK harcamalarin1 dahil ettigimizde toplam kamu saglik harcamasina
ulagilmaktadir (Yilmaz & Yentiirk, 2015). Kamu saglik harcamalarinin finansmani ise SGK
tarafindan toplanan primler, biitge gelirlerinden yapilan transferler ve hasta katki paylarindan

saglanmaktadir (Yereli, vd., 2010, s. 3).
2.3.2.1. SGK Tarafindan Saglanan Kaynaklar

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmani karma bir 6zellik gosterse de agirlikli olarak
sosyal sigorta sistemine dayanan Bismarck modeline gore yiiriitiilmektedir. Tiirkiye’de saglik
hizmetleri finansmani hususunda 2003 yilinda gerceklestirilen SDP ile birgok diizenleme

yapilmistir (Oztiirk & Ucgan, 2017, s. 148).

GSS’nin uygulamaya gecmesi ile birlikte farkli saglik sigorta sistemine tabi bireyler tek
bir ¢at1 altinda birlestirilmis ve hizmet alimindaki adaletsizlikler ortadan kaldirilmigtir. Diger
taraftan prim toplayan tek gii¢c olarak SGK saglik hizmetleri piyasasinda monopsonik bir gii¢
ile saglik hizmeti sunanlara karsi daha etkin bir pazarlik giiciine kavusmustur (Celikay ve

Gilimiis, 2011, s. 205).

SGK gelirleri, calisan ve isverenlerin, kendi namina serbest calisanlarin, ¢alismayan
ancak saglik sigortasi primini 6deme giicii olanlarin, ¢alisan ve emekli olmus devlet memurlari
ile 6deme giicli olmayan vatandaslarin merkezi yonetim tarafindan maliye bakanlig1 araciligiyla
O0denen primlerinden olusmaktadir. SGK mensuplar1 kamu hastanelerinin tamamindan,
anlagsmal1 6zel hastanelerden her tiirlii saglik hizmetini alabilmektedir ve 6zel eczanelerden
ilaglarin1 temin edebilmektedir. SGK’nin 6demeleri kisi ve hizmet basma olacak sekilde

yuritiiliir (Demir & Canbay, 2013, s. 454).
2.3.2.2. Devlet Biit¢esince Saglanan Kaynaklar

Hazine ve Maliye Bakanlig1 tarafindan 6deme giicii olmayanlarin ve Emekli sandigi
mensuplari ile memuriyetleri devam edenlerin saglik primleri 6denmektedir. GSS tarafindan

Hazine ve Maliye Bakanlig1, primleri sisteme tahsis etme fonksiyonu ile ylikiimli kilinmustir.
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Ayrica SGK’nin gelirlerinin giderlerini karsilayamamasi1 durumunda da genel biitceden
SGK’ya kaynak transferi yapilmaktadir. Saglik Bakanlig1 salgin hastaliklarla miicadele, ana ve
cocuk saglig ile aile planlamasi hizmetleri, as1 hizmetleri, serum ve benzeri tiriinlerin tedarigi
gibi gorevleri her yi1l genel biitceden kendisine ayrilan pay ile yine kendisine bagli hastanelere

tahsis etmek suretiyle yerine getirmektedir (Celikay & Giimiis, 2011, s. 207).

Tablo 2.5: Genel Devlet Saglik Harcamalari

Yil Genel Devlet Harcamasi | SGK - Harcamast | Yiizde — Olarak Merkezi Devlet ve
(Milyon TL) (Milyon TL) SGK Pay1 (%) | Mahalli Idareler Pay:

2003 17.462 10.662 61 39

2004 21.389 13.231 61.8 38.2

2005 23.987 14.000 58.4 41,6

2006 30.116 17.667 58.7 41.3

2007 34.530 19.697 57 43

2008 42.159 25.346 60.1 39.9

2009 46.890 28.277 60.3 39.7

2010 48.482 30.695 63.3 36.7

2011 54.580 34.937 64 36

2012 58.785 41.630 70.8 29.2

2013 66.228 46.993 70.9 29.1

2014 73.382 51.356 70 30

2015 82.121 55.908 68 32

2016 94.012 64.163 68.2 31.8

2017 109.744 73.125 66.6 33.4

2018 128.021 86.121 67.3 32.7

2019 156.819 103.954 66.3 33.7

2020 198.062 127.504 64.4 35.6

Kaynak: TUIK (2022)

Tablo 2.5.°de Merkezi Yonetim ve SGK’ya ait 2003-2020 donem verileri yer
almaktadir. 2003 yilinda genel devlet saglik harcamalar igerisinde SGK’nin oran1 %61 iken bu
oran 2020 yilinda %64.4’e ¢cikmistir. Boylece SGK harcamalardaki payini artirirken, merkezi
devlet ve mahalli idareler payini diisiirmiistiir (TUIK, 2022).

2.3.3. Finansmani Olumsuz Etkileyen Faktorler

Saglik hizmetlerinin etkili ve verimli olabilmesi i¢in finansman sisteminin saglam ve
stirdiiriilebilir olmast gerekir. Finansman sisteminin saglam ve siirdiiriilebilir olmasi i¢in ise
toplumun tiim kesimlerinin finansmana katilmasini saglamak gerekir (Celikay & Giimiis, 2011,
s. 202). Tiirkiye’de kayit dis1 istihdamin ve issizligin yiiksek olmasi, isgiiciine katilim orani ve
aktif-pasif oraninin diisiik olmasi gibi sebeplerden dolay1r prim gelirleri diisiik olmakta ve

gelirlerin giderleri karsilamasi gliglesmektedir (Erumut, 2015, s. 94).
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Finansman sisteminin siirdiiriilebilirligi sadece icinde bulunulan zamani degil ayni
zamanda gelecegi de kapsamali. Mali yap1 gelecek nesilleri de diislinerek insa edilmelidir
(Celikay & Giimiig, 2011, s. 203). WHO’ya gore saglik hizmetlerinin finansmaninda amag
saglik hizmetlerine erigimi saglayacak saglik hizmeti sunucularina gerekli fonu olusturmaktir
(Arik & Ileri, 2016, s. 46). Fon olusturulmasinda ise asagida basliklar halinde belirtilen hususlar

biiylik 6neme sahiptir.
2.3.3.1. Kayit Dig1 istihdam Olgusu

Kayit dis1 isttihdam, calismanin ve calistirmanin genel kurallarina aykir1 bir sekilde
istihdam edilme halini ifade eder. Kayit dis1 istihdamda bir¢ok unsurun eksik olmasinin yaninda
calisanin saglik primi gerek igveren tarafindan gerekse c¢alisan tarafindan higbir sekilde
odenmemektedir. Tiirkiye’de kayit dis1 oram1 TUIK verilerine gére 2020 yilinda %30.59 dur ve
bu oran bir tilke i¢in oldukga yiiksektir (Erumut, 2015, s. 109; SGK,2020).

Tablo 2.6: 2008-2020 Yillar1 Kayit Dis1 istihdam Oranlar (%)

Yillar Tarim Tarim Dis1 Sanayi Hizmet Insaat Genel
2008 87.84 29.76 31.61 28.77 - 43.50
2009 85.84 30.08 33.43 28.40 - 43.84
2010 85.47 29.06 32.68 27.11 - 43.28
2011 83.85 27.76 31.50 25.71 - 42.05
2012 83.61 24.51 27.89 22.73 - 39.02
2013 83.28 22.40 25.23 20.90 - 36.75
2014 82.27 22.32 20.26 21.09 - 34.97
2015 81.16 21.23 19.13 20.05 36.61 33.57
2016 82.09 21.72 20.20 20.35 35.58 33.49
2017 83.33 22.10 20.03 20.95 35.76 33.97
2018 72.73 22.28 20.29 21.46 35.80 33.42
2019 86.62 22.96 20.03 22.55 34.39 34.52
2020 83.46 19.30 16.46 18.76 37.74 30.59

Kaynak: SGK (2021)

2008 y1linda %43.5 olan kayit dist oran1 2020 yilina gelindiginde %30.59’a diismiistiir.
Kayit dis1 istihdamin bu derece yiiksek olmasinin yaninda yillar itibariyle bakildiginda siirekli
diisme egiliminde olmasi olumlu bir gelismedir. Kayit dis1 Tiirkiye’de saglik giderlerinin
toplanan primler ile finanse edilmesinden dolay1 ¢ok biiyiik bir problemdir. Kayit dis1 istihdam
arttikca toplanan gelirlerin giderleri karsilama orani diiseceginden, sistem siirdiiriilemez hale
gelme tehlikesiyle karsi karsiya kalacaktir. Bununla beraber toplumda var olan adalet ilkesi de
zarar gorecektir. Zira prim 6demeyenlerden kaynakli olusan agiklar genel biitce ile finanse

edilecektir (Erumut, 2015, s. 110)
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2.3.3.2. isgiiciine Katihm Orammin Diisiikliigii

Tiirkiye’de calisabilir niifus her sene genel niifus artigiyla beraber artmaktadir. Ancak
niifus artis oram azalmakta oldugundan, isgiiciine katihm orani da azalmaktadir. Isgiiciine
katilim oran1 1950’11 yillardan itibaren stirekli diisiis gostermistir. Tiirkiye OECD ortalamasinin
altinda bir isgiiciine katilim oranina sahiptir. Is giiciine katilim oranimnin diisiik olmasi saglik
hizmetlerinin finansmani i¢in gerekli olan gelirin yeterli diizeyde toplanmasina engeldir.
Dolayistyla gelirin gideri karsilama oranina olumsuz yansimaktadir (Erumut, 2015, s. 110;
OECD, 2019). Sekil 2.7°de Tiirkiye ve OECD’de 1988-2021 yillar aras1 15-64 yas aralifi is

giicline katilim oranlar1 verilmistir.

Sekil 2.7: Tiirkiye ve OECD’de 1988-2021 yillar1 aras1 15-64 yas aralig1 isgiiciine katilim

oranlar1
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Kaynak: OECD (2022)

Tiirkiye’de 1988 yilinda %60.1 olan isgiiciine katilim oran1 2005 yilina kadar diisiis
gostererek %49.8 olmustur. 2005 yilindan itibaren ise tekrar yiikselise gegmis ve 2021 yilinda
%57.2 olmustur. OECD ortalamasi, 1988 yilinda %69.5 olan bu oran 2021 yilinda %72.4
olmustur. Tiirkiye’de inisli ¢ikigh bir durum s6z konusu iken OECD ortalamasinda stabil bir

durum s6z konusudur (OECD, 2022).
2.3.3.3. Issizlikteki Artis

Tiirkiye’de issizlik ekonomik ve sosyal bir sorun olarak varligini stirdiirmektedir. 2001

ekonomik kriziyle beraber %10’un Tlizerine ¢ikan issizlik halen bu oranin iizerinde
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seyretmektedir. Issizlik orani tarim dis1 alanlarda daha yiiksektir (Erumut, 2015, s. 111;
Worldbank, 2022). Sekil 2.8’de Tiirkiye’de 2001-2021 yillart aras1 igsizlik oranlari verilmistir.

Sekil 2.8: Tiirkiye’de 2001-2021 Yallar Issizlik Oranlari
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Kaynak: Worldbank (2022)

Issizlik oraninin yiiksek olmasi istihdam edilmesi gereken isgiiciiniin daha az miktarda
istihdam edilmesine yol agmaktadir. Bu durumdan saglik hizmetleri finansman sistemi olumsuz
etkilenmektedir. Gelirler yeteri kadar toplanamamaktadir ve sistem agik vermektedir (Erumut,

2015, s. 112).
2.3.3.4. Aktif Pasif Sigortali Oranmindaki Diisiis

Saglik sisteminin finansmaninin siirdiiriilebilirligi acisindan aktif pasif orani oldukga
onemli bir konudur. Yapilan c¢aligmalar sigortalilarin sayisinin sisteme prim yatirmayan
pasiflerin en az dort kati olmasi sistemin aktiieryal dengesi i¢in gerekli oldugunu ortaya
koymaktadir. Dort calisandan elde edilen gelirler bir pasifin giderlerini karsilamaktadir.
Tiirkiye’de aktif pasif orani bu ideal rakamin ¢ok altindadir. Bdylece sistemde finansal anlamda
ciddi problemler vardir. Aktif pasif oran1 2008 yilinda 1.87 iken zaman zaman yiikselis gosterse
de 2019 yilina gelindiginde 1.80’e diismiistiir (Erumut, 2015, s. 112; SGK,2021). Tablo 2.7°de
Tiirkiye’de 2008-2019 yillar1 aras1 aktif/pasif oranlar1 verilmistir.
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Tablo 2.7: Aktif/ Pasif Orani, 2008-2019

vil AKHf / pasif oram 4/a Aktif / pasif 4/b Aktif / pasif 4/c Aktif / pasif

orani orani orani
2008 1.87 2.06 1.82 1.37
2009 1.78 1.96 1.66 1.37
2010 1.84 2.06 1.67 1.36
2011 1.87 2.15 1.50 1.49
2012 1.90 2.22 1.40 1.53
2013 1.91 2.24 1.30 1.59
2014 1.94 2.29 1.28 1.60
2015 1.92 2.30 1.17 1.63
2016 1.89 2.28 1.11 1.56
2017 1.95 2.33 1.21 1.52
2018 1.86 2.19 1.20 1.48
2019 1.80 2.11 1.15 1.47

Kaynak: SGK (2021)

Tiirkiye’de, belirtilen bu sebeplerden dolay1 saglik hizmetleri finansmaninda ¢ok ciddi
yetersizlikler yagsanmaktadir. Kayit digi istthdam, isgiicline katilim oranminin distikliigi,
igsizlikteki artig, aktif pasif sigortali oranindaki diisiikliik saglik sisteminin finansmanini

olumsuz yonde etkilemektedir (Erumut, 2015, s. 113).
2.3.4. Saghk Hizmetleri Finansmaninda Siirdiiriilebilirlik

Bir sistem, nesne, siire¢ veya Ozellik tehdit altinda oldugunda bir stirdiiriilebilirlik
sorunu ortaya ¢ikar. Deger verilen sistemin, nesnenin, siirecin veya niteligin varligi tehdit
edilebilir veya kalitesi ciddi bir diisiisle tehdit edilebilir. Baska bir deyisle, deger verilen ve
stirdiiriilememe riskiyle karsi karstya kalan bir sey oldugunda bir siirdiirtilebilirlik sorunu

vardir (Sutton, 2004, s. 2).

Bu baglamda finansal problemler, kamu hizmetlerinin devam ettirilebilmesi i¢in
ekonomistleri ve uluslararasi kuruluslar finansal siirdiiriilebilirlik konusunda arastirmalara
yoneltmistir. Bununla birlikte, finansal siirdiiriilebilirlik kavrami, nesiller arasi esitlige dayali

belirsiz bir kavramdir ve yiiriitiilmesi zordur. Bu nedenle, kamuda finansal siirdiiriilebilirligi
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degerlendirmeye yonelik bir Ol¢ilit olusturmak icin bircok sorun yasanmustir. Finansal
stirdiiriilebilirlik kamu hizmetlerinde degisiklik yapmadan, siirekli artan bir borca ve
vergilendirmeye neden olmadan mevcut politikayr devam ettirebilme yetenegi olarak

tanimlanabilir (Subires & Bolivar, 2017, s. 4).

Kamu saglik harcamalarindaki artis, hiikiimetin saglik hizmetleri planlarinin zaman
icinde siirdiirebilirligi ile ilgili endiseleri de beraberinde getirmektedir (Gori & Sodini, 2011, s.
262). Hiikiimetler saglik hizmetlerinde biiyiime oranini yavaslatmaya karar vermeli mi? Bu
konuda hiikiimetlerin kullanabilecekleri ¢esitli politika araglar1 vardir. Bazi politikalar hastalar
icin saglik harcamalarimin yiikiinii azaltmaya calismak, bakimimn hacmini veya kalitesini
diisiirerek toplu biiylimeyi yavaslatmak, tesisleri kapatmak, personel sayisini azaltmak gibi
siralanabilir. Hiikkiimetler, ayn1 zamanda, personel maaslari veya genel giderleri azaltma yoluyla

dogrudan biiylimeyi yavaslatabilir (Cylus, vd., 2012, s. 2).

Saglik hizmetlerinin maliyetleri 6zellikle 1980°den itibaren siirekli bir artis icerisine
girmistir. Bu artisin ¢esitli sebepleri vardir. Bir yandan yeni ortaya ¢ikan hastaliklarin teshis ve
tedavileri i¢in yapilan agir masraflar iceren genetik harcamalar diger yandan ise yasam
beklentisinin ve 65 yas istii niifusun genel niifusa oranin artmasi maliyetlerin artmasinda
baslica sebeplerdir. Burada esas sorun bu saglik hizmetlerinin mali agidan siirdiiriilebilirligidir.
Saglik hizmetlerinin ve finansmaninin siirdiiriilebilirligi konusunda yasanan sikintilar yeni
politikalarin ve modellerin giindeme gelmesine neden olmaktadir. Saglik hizmetlerinin ve
finansmaninin siirdiiriilebilir olmas1 i¢in ya maliyetlerin diisliriilmesi ya da kaynaklarin
artirilmasi gerekmektedir. Saglik hizmetleri ihtiyaci birinci derecede 6nem arz ettiginden belli
bir noktadan sonra maliyeti diistirmek olanaksizdir. Bu durumda kaynaklarin artirilmas: tek
secenektir (Aktan & Isik, s. 4). Diinyaya bakildiginda biitiin {ilkeler saglik hizmetleri piyasasina
gerek diizenleme agisindan gerekse finansman agisindan miidahale etmektedir. Miidahalelerin
temel amaci1 saglik hizmetlerinin toplumun tamamina esit bir sekilde sunulmasinin yaninda ¢ikti

artisinin saglanmasidir (Yereli, vd., 2010, s. 8).

Saglik harcamalarinin bu derece hizli artmasi iilkelerin biitcelerinde de baskilara ve
olumsuzluklara sebebiyet vermektedir. Oyle ki 1990°da OECD iilkelerinin biit¢elerinde saglik
harcamalarinin pay1 ortalama %12 iken, 2018 yilinda bu oran %17.4’e yiikselmistir. Bu
yiikselis neticesinde biitce aciklar1 ve finansman sorunlari ortaya ¢ikmistir (Yereli, vd. s. 5;

OECD, 2019).
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Saglik hizmetleri diger mallar gibi depolanamaz ve ne zaman nerede ihtiya¢ duyulacagi
belli degildir. Bu hizmetin kullanim1 ve sunumu zorunludur ve ertelenemez oldugundan
finansmaninin siirdiiriilebilir olmasi1 gerekmektedir. Tiirkiye’de GSS ile biitiin bireylerin saglik
hizmetlerinden esit sekilde faydalanmasi, saglik hizmetleri talebinin saglik kurumlarina dengeli
bir sekilde yayilmasi, saglik kurumlar1 arasinda rekabet olusturarak verimin artirilmasi ve Aile
Hekimligi uygulamasina gecilmesi amaglanmistir. Diger taraftan hizmet miktarinin artmasi ile
birlikte primler yetersiz kaldigindan GSS ile finansmanin siirdiiriilebilirligi tartigma konusu

olmustur (Arik & ileri, 2016).
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UCUNCU BOLUM
EKONOMETRIK UYGULAMA: BiR ZAMAN SERISI ANALIZi

3.1. Ampirik Analizin Amaci ve Onemi

Bu calismanin temel amaci kamu saglik harcamalari, 65 yas ve iizeri niifus, finansal
gelisme, karbondioksit emisyonu (metric ton), kisi basina diisen reel gelir ve kentlesme
degiskenleri arasindaki iliskinin Tiirkiye baglaminda incelenmesidir. Giderek diinyada ve
Tirkiye’de artig gosteren saglik harcamalarinin siirdiiriilemez bir noktaya gelmesi durumu goz
online alindiginda saglik harcamalarinin belirleyicilerini inceleme bu alanda calisan
arastirmacilarin odak noktasi olmustur. Calismada bu baglamda Tiirkiye’de 1980-2019 dénemi
yillik verileri kullanilarak kamu saglik harcamalarinin belirleyicilerinden olan, 65 yas ve tizeri
niifus, finansal gelisme, karbondioksit emisyonu, kisi basina diisen reel gelir ve kentlesme

degiskenleri ile kamu saglik harcamalar1 arasindaki iliski incelenecektir.
3.2. Ampirik Literatiir

Saglik harcamalarinin belirleyicilerine yonelik literatiirde bircok c¢alisma yer
almaktadir. Yapilan bu ¢aligmalarin ¢ogunlugunda saglik harcamalarinin belirleyicileri olarak
GSYIH, dogusta beklenen yasam siiresi, toplam niifus, 65 yas ve iizeri niifus, karbondioksit
emisyonu gibi degiskenler ele alinmistir. Asagidaki tabloda saglik harcamalarinin

belirleyicilerine yonelik yapilmis ¢alismalardan bir kismi1 detayli olarak ele alinmustir:



Tablo 3.1: Saglik Harcamalarinin Belirleyicilerine Yonelik Ampirik Literatiir Taramasi

Yazar Yil Ulke Yontem Degisken
GSYIH
Newhouse(1977) 1972 13 gelismis iilke Yatay Kesit SH
Herwartz & Theilen(2009) 1975-2006 18 OECD iilkesi FPM SH
Imoughele (2013) 1986-2010 Nijerya Johansen KSH
Tajudeen (2018) 1971-2013 Nijerya ARDL KSH
Cetin & Ecevit (2010) 1990-2016 15 OECD iilkesi POLS KSH
Bech vd. (2010) 1980-2003 15 Avrupa Ulkesi DPAM SH
Chaabouni & 1961-2008 Tunus ARDL KSH
Abednnadher(2010)
Rahman ve Khanam (2015) 1995-2014 Nijerya GMM YS
Abdullah vd. (2016) 1970-2014 Malezya ARDL SH
Rahman (2008) 1971-1991 Hindistan FE KSH
Hooda (2016) 1987-2012 Hindistan OLS SH
Braendlea & Swiss(2016) 1970-2012 Isvicre DPEM KSH
Saez vd. (2016) 2002-2013 Ispanya FMOLS KSH
Tamakoshi & Hamori (2015) 1994-2013 Japonya FMOLS SH
Okunade (2005) 1995 26 Afrika tilkesi OLS SH
Yetim vd. (2020) 2000-2017 36 OECD fiilkesi OLS SH
Yu vd. (2011) 1992-2007 Tayvan ve 24 OECD OLS, QR SH
iilkesi
Mosca(2007) 1990-2000 20 OECD iilkesi OLS SH
Demir vd. (2022) 1988-2018 Tiirkiye ARDL SH
Tras & Tirkmen (2020) 1995-2018 19 AB iilkesi ve Tiirkiye WPET SH
Samadi & Rad (2013) 1995-2009 ECO iilkeleri OLS SH
Giiven vd. (2018) 2000-2015 MENA iilkeleri EKK SH
Oztiirk & Kiizmez (2019 1995-2014 BRICS-T iilkeleri VAR SH
Tagkaya & Demirkiran (2018) 1975-2013 Tiirkiye GNY SH
Artan vd. (2017) 2000-2013 BRICS iilkeleri LTRM KSH
Sancar & Polat (2021) 2000-2016 Tiirkiye, Brezilya, PVA SH

Meksika, Cin, Hindistan
ve Gliney Afrika
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Tablo 3.1: Saglik Harcamalarinin Belirleyicilerine Yonelik Ampirik Literatiir Taramasi

(Devam)
Yazar Yil Ulke Yéntem Degisken
Sahin & Temelli (2019) 2000-2015 18 OECD iilkesi PVA SH
Sen & Bingol (2018) 2006-2017 Tiirkiye FANT SH
Selim vd.2014) 2001-2011 27 AB iliyesi iilke ve WPET SH
Tiirkiye
Tirasoglu & Yildirim (2012) 2006-2012 Tiirkiye TKGH SH
Hayaloglu & Bal (2015) 2000-2013 54 iist orta gelirli lilke PSEM SH
Yumusak & Yildirim (2009) 1980-2005 Tiirkiye Johansen SH
65 Yas ve iizeri Niifus
Saez vd. (2016) 2002-2013 Ispanya FMOLS KSH
Meena vd. (2004) 1997-1999 Ingiltere OLS SH
Herwartz & Theilen(2009) 1975-2006 18 OECD tiilkesi SA SH
Werblow vd. (2007) 1999 Isvigre GLM SH
Tamakoshi & Hamori (2015) 2001-2010 Japonya FMOLS SH
Bech vd. (2010) 1980-2003 15 Avrupa Ulkesi GMM SH
Rahman (2008) 1995-2014 Hindistan RE KSH
Braendlea & Swiss(2016) 1970-2012 Isvigre DPEM KSH
Tajudeen vd. (2018) 1971-2013 Nijerya ARDL KSH
Li vd. (2020) 2008-2014 Cin FE SH
Tras & Tirkmen (2020) 1995-2018 19 AB iilkesi ve Tiirkiye WPET SH
Samadi & Rad(2013) 1995-2009 ECO iilkeleri WPET SH
Oztiirk & Kiizmez (2019 1995-2014 BRICS-T iilkeleri GMM SH
Balgik vd. (2021) 2000-2014 36 Avrupa iilkesi OLS SH
Ecevit vd. (2018) 1995-2015 Tiirki Cumhuriyetleri PDOLS SH
Sahin ve Temelli (2019) 2000-2015 18 OECD iilkesi PVA SH
Geue vd. (2013) 1986-2010 Iskogya GLM SH
CO2

Sancar & Polat (2021) 2000-2016 Tiirkiye Westerlund SH
Abdullah vd. (2016) 1970-2014 Malezya ARDL SH
Li vd. (2020) 2013-2015 Cin GLR SH
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Tablo 3.1: Saglik Harcamalarinin Belirleyicilerine Yonelik Ampirik Literatiir Taramasi

(Devam)
Yazar Yil Ulke Yéntem Degisken
Demir vd. (2022) 1988-2018 Tirkiye ARDL SH
Tiras & Tirkmen (2020) 1995-2018 19 AB iilkesi ve Tiirkiye WPET SH
Sancar & Polat (2021) 2000-2016 Tiirkiye, Brezilya, PVA SH
Meksika, Cin, Hindistan
ve Giiney Afrika
Keyifli & Recepoglu(2020) 2000-2016 E7 Ulkeleri BPGNT SH
Dag ve Kizilkaya (2021) 1975-201 Tiirkiye FNT SH
Kentlesme
Ecevit vd. (2018) 1995-2015 Tiirki Cumhuriyetleri PDOLS SH
Tajudeen vd. (2018) 1971-2013 Nijerya ARDL KSH
Nakovics vd. (2019) 2013-2014 Burkina Faso GLM CSH
Samadi & Rad(2013) 1995-2009 ECO iilkeleri FE SH
Ecevit vd. (2018) 1995-2015 Tiirki Cumhuriyetleri PVECM SH
Finansal Gelisme

Ecevit vd. (2022) 1988-2018 Tirkiye ARDL SC
Hooda (2016) 1987-2012 Hindistan FE SH
Tajudeen vd. (2018) 1971-2013 Nijerya ARDL KSH
Okunade (2005) 1995 26 Afrika tlkesi Box-Cox SH
Artan vd. (2017) 2000-2013 BRICS iilkeleri LTRM KSH
Chireshe & Ocran (2020) 1995-2014 46 Afrika tlkesi POLS SH

Kaynak: Yazar Tarafindan Olusturulmustur

3.1 nolu tabloda, saglik harcamalarinin belirleyicilerine yonelik literatiir calismalar1 yer
almaktadir. Newhouse (1977), Imoughele vd. (2013), Abdullah vd. (2016), Tamakoshi ve
Hamori (2015), Okunade (2005), Yetim vd. (2020), Yu vd. (2011), Mosca (2007), Demir vd.
(2022), Tiras ve Tiirkmen (2020), Samadi ve Rad (2013), Taskaya ve Demirkiran (2018),
Sancar ve Polat (2021), Keyifli ve Recepoglu (2020), Dag ve Kizilkaya (2021), Ecevit vd.
(2018), Sahin ve Temelli (2019), Akar (2014), Sen ve Bingdl (2018), Selim vd. (2014),
Tirasoglu ve Yildirim (2012), Hayaloglu ve Bal (2015), Yumusak ve Yildirim (2009) bagiml

degisken olarak saglk harcamalarini bagimsiz degisken olarak ise GSYIH (gelir)’i
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kullandiklar1 ¢calismalarinda; Newhouse (1977) saglik harcamalarinin gelir esnekligini 1’den
biiytik bulurken, Okunade (2005) 0,65 olarak bulmustur. Abdullah vd. (2016), Yetim vd.
(2020), Yu vd. (2011), Mosca (2007), Dag ve Kizilkaya (2021), Sahin ve Temelli (2019), Selim
vd. (2014) gelirin saglik harcamalarini pozitif olarak etkiledigini, Imoughele (2013), Tiras ve
Tiirkmen (2020), Ecevit vd. (2018) gelirin saglik harcamalarinin belirleyicisi oldugunu; Demir
vd. (2022), Samadi ve Rad (2013), Akar (2014), Tiragsoglu ve Yildirnrm (2012) saglik
harcamalari ile gelir arasinda esbiitiinlesme iligkisinin oldugunu; Tamakoshi ve Hamori (2015)

gelirin saglik harcamalarin1 negatif etkiledigini tespit etmislerdir.

Meena (2004), Herwartz ve Theilen (2009), Bech vd. (2010), Braendlea ve Swiss
(2016), Saez vd. (2016), Tamakoshi ve Hamori (2015), Li vd. (2020), Yu vd. (2011), Samadi
ve Rad (2013), Balgik vd. (2021), Ecevit vd. (2018), Sahin ve Temelli (2019) bagimli degisken
olarak saglik harcmalarmi bagimsiz degisken olarak ise 65 yas ve tlizeri niifusu kullandiklari
calismalarinda; Meena (2004), Herwartz ve Theilen (2009), Bech vd. (2010), Saez vd. (2016),
Tamakoshi ve Hamori (2015), Li vd. (2020), Yu vd. (2011), Ecevit vd. (2018), Sahin ve Temelli
(2019) 65 yas ve tlizeri niifusun saglik harcamalarini pozitif olarak etkiledigini;. Samadi ve Rad
(2013) degiskenler arasinda esbiitiinlesme iliskisinin oldugunu, Bal¢ik vd. (2021) degiskenler
arasinda ¢ift yonlii nedensellik iliskisinin oldugunu, Braendlea ve Swiss (2016) degiskenler

arasinda anlamli bir iliskinin olmadigin1 tespit etmislerdir.

Abdullah vd. (2016), Li vd. (2020), Sancar ve Polat (2021), Keyifli ve Recepoglu
(2020), Dag ve Kizilkaya (2021) bagimli degisken olarak saglik harcamalarini bagimsiz
degisken olarak ise karbondioksit salinimini kullandiklar1 ¢alismalarinda; Abdullah vd. (2016),
Li vd. (2020), Dag ve Kizilkaya karbondioksit saliniminin saglik harcamalarini pozitif olarak
etkiledigini; Sancar ve Polat (2021), Keyifli ve Recepoglu (2020) ise saglik harcmalar ile
karbondioksit salinimi arasinda karbondioksit salininmindan saglik harcamalarina dogru

nedensellik iligkisinin oldugunu belirlemislerdir.

Tajuden vd. (2018), Okunade vd. (2005), Samadi ve Rad (2013), Ecevit vd. (2018)
bagimli degisken olarak saglik harcamalarini bagimsiz degisken olarak ise kentlesmeyi
kullanarak yapmis olduklar1 g¢alismalarinda; Tajuden vd. (2018), Okunade vd. (2005)
kentlesmenin saglik harcamalarini pozitif olarak etkiledigini; Samadi ve Rad (2013) saghk
harcamalari ile kentlesme arasinda esbiitiinlesmenin oldugunu; Ecevit vd. (2018) kentlesmenin

saglik harcamalarin1 6nemli olarak etkiledigini belirlemislerdir.
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Hooda (2016), Ecevit vd. (2022), Chireshe ve Ocran (2020) bagimli degisken olarak
saglhik harcamalarini bagimsiz degisken olarak ise finansal gelismeyi kullandiklar
calismalarinda Hooda (2016) saglik harcamalarinin finansal kapasite ile pozitif iliskili
oldugunu, Ecevit vd. (2022) finansal gelismenin saglik kalitesini bozdugunu, Chireshe ve

Ocran (2020) finansal gelismenin saglik harcamalarini artirdigini ortaya koymustur.
3.2.1. Modelin Teorik Altyapisi

Calismada ele alinan degiskenler arasindaki iliskinin arastirllmasinda asagidaki

calismalarda kurulan modeller dikkate alinmustir.
3.2.1.1. Saghk Harcamalari ve 65 Yas ve Uzeri Niifus iliskisi

Herwartza ve Theilen (2009), 18 OECD iilkesi i¢in 1975-2006 yillar1 arasinda flexible
parametric model ve semiparametric approach yontemlerini kullanarak saglik harcamalarinin
belirleyicilerini incelemislerdir. Calisma sonucu yaslanan niifusun saglik harcamalari iizerinde
pozitif bir etkiye sahip oldugunu géstermektedir. Saez vd. (2016) Ispanya’da 2002-2013 yillart
arasinda Engle Granger Cointegration Test yontemini kullanarak kamu saglik harcamalari,
GSYIH ve yaslanan niifus arasindaki nedensellik iliskisini incelemislerdir. Calisma sonucu

yaslanan niifusun kamu saglik harcamalarina pozitif yonde etki ettigini gostermistir.
3.2.1.2. Saghk Harcamalari ve Finansal Gelisme iliskisi

Ecevit vd. (2022) Tiirkiye’de 1988-2018 yillarinda ARDL, Hatemi-j testi, FMOLS,
DOLS, CCR ve VECM vyontemlerini kullanarak saglik c¢iktilarimin  belirleyicilerini
incelemiglerdir. Calisma sonucu uzun dénemde yenilenebilir enerji tiiketimi saglik kalitesini
tyilestirirken ekonomik biiyiime, issizlik ve finansal gelismenin bozdugunu ortaya koymustur.
Hooda (2016) Hindistan’da 1987-2012 yillar1 arasinda OLS, FE ve GMM yontemlerini
kullanarak kamu saglik harcamalarinin belirleyicilerini incelemistir. Calisma sonucu saglik
harcamalarinin gelir, devletin finansal kapasitesi ve siyasi katilim diizeyi ile pozitif iliskili
oldugunu niifus yogunlugu ile ise negatif iliskili oldugunu gostermistir. Chireshe ve Ocran
(2020) 46 Afrika iilkesinde 1995-2014 yillar1 arasinda POLS ve 2SLS yontemlerini kullanarak
saglik harcamalar1 ve finansal gelismislik iizerine yapmis olduklari ¢aligma neticesinde finansal

gelismenin saglik harcamalarini artirdigini ortaya koymuslardir.
3.2.1.3. Saghk Harcamalari ve CO2 iliskisi

Demir vd. (2022)’e gore karbondioksit emisyonunun artmasi ile beraber saglik

harcamalarinda artislarin olacagi dolayisi ile ¢evre dostu olan yesil enerji yatirimlarinin
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artirtlmasi konusunda politika yapicilarin tesviklerde bulunmalari son derece 6nemlidir. Sancar
ve Polat (2021) Tiirkiye, Brezilya, Meksika, Cin, Hindistan ve Giiney Afrika’da 2000-2016
yillar1 arasinda panel veri analizi Westerlund ve Dumitrescu-Hurlin yontemlerini kullanarak
saglik harcamalarinin belirleyicilerini incelemislerdir. Calisma sonucu saglik harcamalar ile
ekonomik biiylime arasinda ¢ift yonlii, saglik harcamalari ile CO2 emisyonu arasinda ¢ift yonlii
ve GSYIH ile CO2 emisyonu arasinda ¢ift yonlii nedensellik iliskisi oldugunu ortaya
koymustur. Abdullah vd. (2016) Malezya’da 1970-2014 yillar1 arasinda ARDL ydntemini
kullanarak kamu saglik harcamalarinin belirleyicilerini incelemislerdir. Calisma sonucunda

GSYIH, MR, FR, CO2 ve SO2’nun saglik harcamalarmm pozitif olarak etkiledigini gdstermistir.
3.2.1.4. Saghk Harcamalar1 ve Ekonomik Biiyiime Iliskisi

Ecevit vd.(2018)’e gore kisi basma diisen saglik harcamalarinin gelir esnekligi
0,579’dur. Bu sonuca gore saglik zorunlu bir maldir. Sagligin zorunlu bir mal olmasindan
dolay1 piyasa basarisizligt durumunda hizmetlerin toplumun tamamina ulastirlabilmesi igin
devletin bu sektore miidahale etmesi zorunludur. Cetin ve Ecevit (2010) 15 OECD iilkesi igin
1990-2006 yillar1 arasinda panel OLS yontemini kullanarak saglik harcamalarinin ekonomik
biiyiime iizerindeki etkilerini incelemislerdir. Calisma sonucu saglik harcamalari ile ekonomik
biiylime arasinda istatistikl olarak anlaml bir iliski omadigin1 géstermistir. Tamakoshia ve
Hamorib (2015) Japonya’da 2001-2010 yillar1 arasinda Panel Cointegration Analysis ve
FMOLS yéntemini kullanarak saglik harcamalari, GSYIH ve yash niifus oran1 arasindaki
iliskiyi incelemislerdir. Calisma sonucu saglik harcamalari, kisi basina diisen milli gelir ve yagh
niifus degiskenleri arasinda egbiitiinlesme iliskisi oldugunu, yaslh niifusun saglik harcamalarini
pozitif yonde etkiledigini ve kisi basina diisen milli gelirin ise negatif olarak etkiledigini ortaya

koymustur.
3.2.1.5. Saghk Harcamalar1 ve Kentlesme Tliskisi

Samadi ve Rad (2013)’a gore kentlesme, pahali ve modern saglik hizmeti sunumuna
erisimin bir belirleyicisi olarak gosterilebilir. Iyi saglik hizmeti veren hastaneler ve diger saglik
merkezleri sehirlerde bulunmaktadir. Bdylece insanlar sehirlerde yasiyorsa saglik
hizmetlerinden daha fazla yararlanabilmektedir. Bu da saglik harcamalarini artirmaktadir.
Ecevit vd. (2018) Tiirki Cumhuriyetleri’'nde 1995-2015 yillar1 arasinda Pedroni ve Kao
esbiitiinlesme testleri, Panel Dinamik EKK (PDOLS), Panel Hata Diizeltme Modeli (PVECM),
Granger nedensellik yoOntemlerini kullanarak saglik harcamalarimin  belirleyicilerini

incelemislerdir. Calisma sonucu degiskenler arasinda esbiitiinlesme iligkisinin oldugunu, kisi
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basina saglik harcamalarinin kentlesme, kisi basina reel gelir ve 65 yas {istii niifus tarafindan
belirlendigini, nedensellik analizi sonug¢larinin ise kentlesme, kisi basina reel gelir, 65 yas iistii
niifus ve hekim sayisi ile kisi bagina saglik harcamalar1 arasinda uzun dénemde karsilikl1 bir
nedensellik iligkisinin oldugunu ortaya koymustur. Tajudeen vd. (2018) Nijerya’da 1971-2013
yillar1 arasinda ARDL yontemini kullanarak makro-ekonomik ve ekonomik olmayan
belirleyicilerin saglik harcamalar iizerine etkilerini incelemislerdir. Calisma sonucu GSYIH,
resmi gelisim yardimi, cari islemler dengesi, kentlesme, resit olmayan niifus ve ham dogum
oraninin kamu saglik harcamalarinin 6nemli belirleyicileri oldugunu ve kamu saglik

harcamalari iizerinde olumlu etkilerinin oldugunu gdstermistir.
3.3. Metodoloji

Calismada serilerin duraganlik derecelerinin tespiti icin Ng ve Perron (2001) tarafindan
gelistirilen Ng-Perron birim kok testi kullanilmistir. Daha sonra seriler arasindaki uzun déonem
iligkisi (esbiitiinleme), Pesaran, Shin ve Smith (2001) tarafindan gelistirilen ARDL sinir testi
yaklagimi ile arastirilmistir. Son olarak ise serilerin uzun donem katsayilar1 Phillips ve Hansen

(1990) tarafindan gelistirilen FMOLS yontemi kullanilarak tahmin edilmistir.
3.3.1. Ng-Perron Birim Kok Testi

Zaman serileri olasilikli veya rassal olarak tiiretilir. Olasilikli siireg tiirii icerisinde en
cok kabul goren, duragan olasilikli siirectir. Zaman serilerinde ortalamasi ile varyansi zaman
icerisinde degismeyen, ortak varyansi ise sadece iki donem arasindaki uzakliga bagli olan

olasilikli stire¢ duragandir (Gujarati, 2001,s. 710-713).

Zamanin etkilerini lizerinde tasiyan zaman serileri zaman igerisinde ortalamadan
sapabilir ve varyanslarinda degisimler olabilir. Bu durumda seri duragan olmaktan cikar.
Duragan olmayan zaman serileri sahte regresyon problemine yol agabilir. Sahte regresyon
durumunda R? degerleri yiiksek, t-istatistigi anlaml ¢ikabilir fakat sonuglar giivenilir degildir.
Bundan dolay1 zaman serisi analizlerinde model olusturulmadan 6nce serilerin duragan olup

olmadiklar1 birim kok testleri vasitasiyla tespit edilmektedir (Dickey & Fuller, 1979,s. 427).

Granger ve Newbold (1974) tarafindan yapilan ¢aligmada serilerin duragan olmadigi
durumda yapilan regresyon analizi sonucunda elde edilen yiiksek R? ve diizeltilmis R?
degerlerinin gergek iliskiyi yansitmayabilecegi ve bu birim kokiin sahte regresyona yol
acabilecegi ortaya konmustur. Bu durumda seriler arasindaki iligki serilerin ortak

egilimlerinden kaynaklidir ve gergek bir iligki degildir. Bu yiizden t, F, R? gibi test sonuglarinm

69



giivenilir olarak degerlendirilebilmesi i¢in serilerin birim kok analizlerinin yapilmasi son

derece onemlidir. (Gujarati, 2004)

Diger taraftan eger seriler duragan degilse bir diger ifade ile birim kok igeriyorlarsa
stokastik ve deterministik bir trende sahip olacaklardir. Bu durumda da sahte regresyonla
karsilagsma olasilig1 yiiksektir. Ancak burada uzun donemde meydana gelen deterministik trend
ile zaman i¢inde ortaya ¢ikan ve daha sonra kaybolan trend birbirinden farklidir (Yenipazarli,

2009, s. 156).

Zaman serisi analizlerinde giivenilir sonuclar elde etmek i¢in serilerin duragan olmasi
son derece dnemli oldugundan, bir seri duraganlik kosulunu saglamiyorsa fark: alinarak AnYt

seklinde duragan hale getirilir (Yenipazarli, 2009, s. 156).
AYt=Yt—Yt-1 (1)
A2 Yt=A(AY?) (2)

Seri bir defa fark alindiginda duragan hale geliyorsa birinci farkta entegrasyon saglayan
seri denir ve I(1) seklinde gosterilir. Eger ikinci farkta duragan hale geliyorsa ikinci farkta
entegrasyon saglayan seri denir ve 1(2) seklinde gosterilir. Fark alinmadan duraganlik 6zelligini
tagiyorsa diizeyde duragandir denir ve 1(0) seklinde gosterilir (Seviiktekin ve Nargelecekenler,

2007, s. 310).

Calismada serilerin duraganlik derecelerinin tespit edilmesi i¢in Ng-Perron birim kok
testi kullanilmistir. Ng ve Perron (2001) tarafindan gelistirilen bu test DF-GLS ve Phillips
Perron testinin 6zelliklerini icermekte olup bu testlere gére daha tutarli ve etkin sonuglar
vermektedir. Ng ve Perron, testin 6zellikle negatif hareketli ortalamanin varliginda son derece
iyi performans gosterdigini iddia etmektedir. Bununla birlikte, testin performansi biiyiik dl¢iide
testin yapiminda kullanilan spektral yogunluk tahmincilerinin se¢imine baglidir. Literatiirde
spektral yogunluk i¢in ¢esitli tahminciler mevcuttur. Bu tahmincilerin her birinin testin ¢iktisi
iizerinde ¢ok dnemli bir etkisi vardir, ancak bu tahmin edicilerden hangisinin optimal boyut ve

gii¢ 0zelliklerini verdigi konusunda netlik yoktur (Malik & Rahman, 2015, s. 51).
Ng-Perron testi MZa, MZt, MSB ve MPT olmak {izere dort testten olusmaktadir. Ng-
Perron tarafindan onerilen dort test istatistigi sunlardir (Rehman & Malik, s. 53):

_ (@50 - f ()

MZ
. 2k

(3)

MZ, = MZ, * MSB (4)
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MSB = (Ak )z 5)

f(0)
¢’k — cT~1(§,)?
MPT = O o) d? oldugu zaman (6)
MPT = 52k—(1}2§-1(yt)2 d} oldugu zaman (7)
T (Fe-1)?
k= thl . ®)

Denklemlerden MZa ve MZt Phillips-Perron birim kok testindeki Za ve Zt
istatistiklerinden, MSB, Bhargava testinden, MPT ise ADF-GLS testinden elde edilmistir. MZa
ve MZt testlerinde sifir hipotezi duragan degildir seklinde, MSB ve MPT testlerinde ise sifir
hipotezi seri duragandir seklinde kurulmaktadir. Mutlak deger olarak MZa ve MZt testleri i¢in
hesaplanan t istatistik degeri kritik degerden kii¢iik oldugunda, MSB ve MPT testleri i¢in ise

biiylik oldugunda serinin diizeyde duragan olmadigi sonucuna varilir. (Tayyar, 2019, s:1942)
3.3.2. Esbiitiinlesme Analizi (ARDL Simir Testi Yaklasimi)

Duragan olmayan serileri duragan hale getirmek i¢in, serilerin birden fazla farki
aliabilmektedir. Fakat serilerin farkinin alinmasi, sadece serinin ge¢mis dénemlerde maruz
kaldig1 kalict soklarin etkisini yok etmekle kalmayip, bununla beraber donemler arasinda, bu
soklar diginda var olabilecek, uzun donemli iliskilerin de ortadan kalkmasina neden olmaktadir.
Engle ve Granger (1987) tarafindan gelistirilen esbiitiinlesme (cointegration) testi ile bu sorun
¢cOziilmiistiir. Esbiitiinlesme testi diizeyde duragan olmayan serilerin uzun déonemde birlikte
hareket edip etmediklerini ortaya koymaktadir. Bu esbiitiinlesme testine gore, diizeyde duragan
olmayan ancak birinci farki alindiginda duragan olan zaman serileri diizey halleri ile
modellenebilmekte ve bdylece uzun donem bilgi kaybi engellenmis olmaktadir. Ancak bu
yaklagimin birden fazla esbiitlinlesik vektor olmasi durumunda gecersiz olmasindan dolay1
Johansen (1988)’in gelistirdigi yaklagimla, tiim degiskenlerin igsel olarak kabul edildikleri
VAR modelinden yola ¢ikarak, degiskenler arasinda kag tane esbiitiinlesik vektor oldugu test
edilebilmektedir (Tar1, 2015, s. 415).

Gerek Engle ve Granger (1987) tarafindan gelistirilen Engle-Granger esbiitiinlesme testi
gerekse Johansen (1988) ve Johansen ve Juselius (1990) tarafindan gelistirilen esbiitiinlesme
testi modeldeki tiim serilerin diizeyde duragan olmamasini ayni derecede farki alindiginda

duragan hale gelmesini gerektirmektedir (Giilay & Pazarlioglu, 2007).
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Serilerin ayni diizeyde duragan olmasi gerekliligi sorununa Pesaran vd. (2001)
tarafindan gelistirilen egbiitiinlesme modeli ARDL (gecikmesi dagitilmis otoregresif model)
¢oziim getirmektedir. ARDL ydnteminin diger yontemlere gore en biiyiik avantaji serilerin ayni
diizeyde duragan olma sartinin olmamasidir. Bir diger avantaji ise dinamik hata diizeltme
modelinin (ECM), ARDL’den elde edilebiliyor olmasidir. ECM ile kisa donem dinamikleri ve
uzun donem dengesi, uzun déneme ait veriler kayba ugramadan biitlinlesebilmektedir (Giilay
ve Pazarlioglu, 2007). ARDL simir testi kisitsiz hata diizeltme modeline (KHDM) dayanarak
kiiciik sayida gozlem ile yapilan analizlerde de saglikli sonuglar vermektedir (Narayan &

Narayan, 2004).

ARDL yontemi ii¢ asamada uygulanir. Birinci asamada degiskenler arasinda
esbiitiinlesme iliskisinin olup olmadig: tespit edilir, ikinci agsamada kisa donem analizi yapilir,

ticlincii asamada ise uzun donem analizi yapilir (Atay & Ugan, 2016,s. 218).

Asagida degiskenler arasindaki uzun donem iliskiyi inceleyen ARDL modeli
gosterilmistir (Esen, vd., s. 258).

AY, = By + X2 (BLIAY ) + X1 o(B2idX i) + Xi—o(B3iAX i) + B4Xe—1 + B5Xe—q +
p6Xy—1 + & )

Degiskenler arasindaki kisa donem iligki ise su ARDL modeli ile gosterilir (Esen, vd., 2012, s.
258).

AY; = By + X (BLIAY ) + X0 (B2iAX 1) + Xio(B3iAX ) + B4X,—1 + B5X,—1 +
:86X2t—1 +AECMt_1 + et (10)

Kisa donemli iligkiyi gosteren denkleme eklenen ECMi-1 uzun donem iligkinin elde
edildigi modelin kalintilarinin gecikmeli degerlerinden elde edilir. ECM nin katsayisi ile kisa
donemde meydana gelen sapmalarin ne kadarinin uzun dénemde diizeltilecegi belirlenir.

ECM’nin katsayis1 negatif ve anlamli olmasi gerekir.

Esbiitiinlesme analizinde esbiitiinlesmenin varlig1 veya yoklugu agagidaki hipotezler ile

test edilir (Esen, vd. 2012,s. 258):
HO: 4= B5= p6= 0 — Esbiitliinlesme yoktur. (11)
H1: B4+ B5# 6+ 0 — Esbiitlinlesme vardir. (12)

ARDL yonteminde kurulan hipotezler F testi istatistik degerleri ile alt ve iist sinir kritik

degerleri karsilagtirilarak analiz edilir. Burada 3 farkli durum ile karsilagilabilir:
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1) Hesaplanan F istatistik degeri tablodaki kritik iist sinirdan biiylikse, HO hipotezi
reddedilmektedir. Boylece modelde degiskenler arasinda uzun dénemli iliski oldugu sonucuna

varilir.

2) Hesaplanan F istatistik degeri, tablodaki kritik alt sinirdan kiiciikse, HO hipotezi kabul
edilir. Bu durumda ise modelde degiskenler arasinda uzun donemli iliski olmadig1 sonucuna

ulagilir.

3) Hesaplanan F istatistik degeri, tabloda belirtilen alt ve {ist sinirlarin arasinda olmasi
durumunda ise karar verilememektedir. Bu durumda farkli esbiitiinlesme yontemlerinin

kullanilmas1 6nerilmektedir.
Sinir testinde bes farkli model kullanilmaktadir bunlar (Pesaran, vd., 2001, s. 295-296):
1-Sabitsiz ve trendsiz model
AY; = Ty Vg + Ty xXe—q + Y (@lidz, ) + w'Axe + pe (13)
2-Kisitl, sabitli ve trendsiz model
AY, = 1y (Veo1 + 1y) + Ty (Xeor + ) + ZI5T(@'AZ ) + 0' DX + e (14)
3-Kisitsiz, sabitli ve trendsiz model
AYy = ¢o + Tyy Vi1 + My X1 + YN (@'idz, ) + o' Dxy + py (15)
4-Kisitsiz, sabitli ve trendli model

AY, = co + Ty, Vet = Vyb) + Ty (Xeg — Vat) + E75(@0'i42, 1) + 'Ax +
(16)

5-Kisitsiz, sabitli ve kisitsiz trendli model

AYy = co + 1t + My Yeoq + MyppXe—q + YIS (@'idze ) + o' Axy + (17)

Kisa donem ya da uzun donem modellerinin tanisal testlerine bakilabilir. Breusch
Godfrey LM testi ile modelde otokolerasyon problemi olup olmadigi, ARCH testi ile degisen

varyans problemine, Jarque-Bera testi ile normal dagilimin olup olmadigina bakilabilir.
3.3.3. Tam Diizeltilmis En Kiiciik Kareler Yontemi (FMOLS)

FMOLS, Phillips ve Hansen (1990) tarafindan optimal bir esbiitiinlesik regresyon
tahminini yonetmek i¢in gelistirilmistir (Khan, Panigrahi, Almuniri, Soomro, Mirjat ve

Alqgaydi, 2019, s. 9). FMOLS kiigiik orneklemler i¢in tutarli tahminler ortaya koyar ve
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sonuclarin giivenilirligini kontrol etme imkani tanir. Degiskenlerin esbiitlinlesik oldugu
durumda FMOLS tahmincisi, uzun dénem esnekliklerin asimptotik olarak yansiz tahminlerini
ve verimli, normal dagilimli standart hatalar1 iiretir. FMOLS igsellik ve serikorelasyon i¢in yar1
parametrik bir diizeltme kullanir. Tek denklem yontemi olan FMOLS’a gore tek esbiitiinlesme

vektorii oldugu varsayilir ve seriler I(1)’de esbiitiinlesik olmalidir (Liddle, 2012, s. 1823).

FMOLS yontemi, OLS tahmin edicisinin asimptotik dagilimini etkileyen sorunlu
parametrelerin Kernal tahmin edicilerini kullanir. Asimptotik verimlilige ulasmak i¢in bu
teknik, seri korelasyon etkilerini hesaba katmak ve esbiitiinlesik iliskilerin varligindan

kaynaklanan regresorlerdeki icselligi test etmek icin en kiigiik kareleri degistirir (Bashier & Siam,

2014, s. 88).
FMOLS yonteminde kullanilan denklemler asagida gosterilmistir:
Ve = XiB + Digyr +us, (18)

Denklem (19)’da, D; = [D;;, D3;]" deterministik trend regresorii asagidaki esitlikte

tiiretilen ve d’nin 1 oldugu stokastik regresorleri gostermektedir.
Xt = 31Dy + 153Dyt + €3¢ (19)
ASZt:uZt (20)

D, sadece sabit igermektedir. D,; deterministik trend iken (19) esitliginde deterministik

trend yer almamustir. Dolayistyla FMOLS tahmincisi,

7 2+
Ommors = |} | = (51 22 207 (5ea 22 YKSHE = T82) e
1
Burada Z, = (X{, D;)'dir. (22)
Nve 4, 0, = (Oy4,05;)" artiklar1 kullanilarak elde edilen uzun dénem kovaryans

matrisleri olmasina izin verilirse, modifiye edilmis veri agagidaki gibi tanimlanabilir.

(24)
Vi = ye — Wiald55 0y (23)
Tahmin edilen yanh diizeltme terimi denklem (26)’da gosterilmistir,

/:{-1|-Z = /112 - le-@z_zlizz (24)
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Degiskenler arasindaki uzun donem iliskiyi analiz etmek ve bu analizi dogrulamak i¢in
FMOLS’un uygun bir yontem olduguna dair literatiirde birgok kanit mevcuttur (Erdal & Erdal,
2020, s. 4).

3.4. Ampirik Model ve Veri Seti

Bu ¢alismada Tiirkiye’de kamu saglik harcamalarinin belirleyicileri 1980-2019 donemi
yillik verileri kullanilarak analiz edilmistir. Modelde kamu saglik harcamalar1 bagimli, 65 yas
ve lizeri niifus, finansal gelisme, karbondioksit emisyonu, kisi basina diisen reel gelir ve
kentlesme ise bagimsiz degisken olarak analize dahil edilmistir. Kamu saglik harcamalarinin

belirleyicilerini analiz edebilmek i¢in asagidaki regresyon modeli tercih edilmistir:
LNKSH, = 8y + 6,LNNFS65, + 86,LNF, + 635LNCO2, + 8,LNY; + 65sLNK, + 11, (25)

Denklem (25)’de KSH degiskeni kamu saglik harcamalarini (kisi basina), NFS65 65 yas
ve lizeri niifus, F finansal gelisme, CO2 karbondioksit emisyonu (metrik ton), Y kisi basina
diisen reel gelir, K kentlesme degiskenini temsil etmektedir. Degiskenler logaritmalari alinarak
analize dahil edilmistir. Denklemde &0 sabit terimi, p ise hata terimini ifade etmektedir. 1980-
2019 dénemine ait olan veriler OECD, World Bank ve BP web sitesinden alinmistir. Ilgili

donemin belirlenmesinde verilerin elde edilebilirligi 6nem arz etmistir.

Denklemde 8, 8., 33, 84, ve 8s katsayilar1 sirastyla 65 yas ve {izeri niifusun kamu saglik
harcamalar1 lizerindeki etkisini, finansal gelismenin kamu saglik harcamalar1 iizerindeki
etkisini, kisi bagina karbondioksit emisyonunun kamu saglik harcamalari lizerindeki etkisini,
kisi basina diisen reel gelirin kamu saglik harcamalari izerindeki etkisini ve kentlesmenin kamu
saglik harcamalar1 tlizerindeki etkisini gostermektedir. Diger bir ifade ile kamu saglik
harcamalarinin; 65 yas ve istii niifus esnekligini, finansal gelisme esnekligini, kisi basina
karbondioksit emisyonu esnekligini, kisi basina diisen reel gelir esnekligini ve kentlesme

esnekligini ifade etmektedir.

Tablo (3.2.)’de analizde ele alinan degiskenlere iliskin mod, medyan, minimum,
maksimum ve carpiklik, basiklik degerleri gibi tanimlayicr istatistikler ve korelasyon matrisi

gosterilmektedir.
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Tablo 3.2: Tanimlayic Istatistikler ve Korelasyon Matrisi (Zaman Serisi: 1980-2019)

Istatistikler LNKSH LNNFS65 | LNF LNCO2 LNY LNK
Mean 5261677 | 1.776100 | 3.211582 | 5.224627 | 8.809459 | 4.140220
Median 5.492495 | 1.793787 | 2.947656 | 5.232209 | 8.767449 | 4.166378
Maximum 6.894849 | 2.166340 | 4.188704 | 5.984209 | 9.393230 | 4.325853
Minimum 2.270578 | 1.489022 | 2.609215 | 4.306280 | 8.279337 | 3.779177
Std. Dev. 1.330295 | 0.222859 | 0.526056 | 0.489998 | 0.334578 | 0.146067
Skewness -0.614122 | 0.108319 | 0.821172 | -0.223461 | 0.232422 | -0.859213
Kurtosis 2.274340 | 1.581184 | 2.130452 | 2.033966 | 1.963178 | 2.937680
Jarque-Bera 3.391944 | 3.433285 | 5.755678 | 1.888267 | 2.151799 | 4.928115
Probability 0.183421 | 0.179668 | 0.056256 | 0.389017 | 0.340991 | 0.085089
Sum 210.4671 | 71.04400 | 128.4633 | 208.9851 | 352.3783 | 165.6088
Sum Sq. Dev. 69.01769 | 1.936973 | 10.79267 | 9.363814 | 4.365768 | 0.832092
Observations 40 40 40 40 40 40
Korelasyon Matrisi LNKSH LNNFS65 | LNF LNCO2 LNY LNK
LNKSH 1.000000 | 0.925772 | 0.680953 | 0.980019 | 0.941906 | 0.982790
LNNFS65 0.925772 | 1.000000 | 0.793450 | 0.953253 | 0.961361 | 0.885210
LNF 0.680953 | 0.793450 | 1.000000 | 0.786351 | 0.864290 | 0.680538
LNCO2 0.980019 | 0.953253 | 0.786351 | 1.000000 | 0.983721 | 0.976685
LNY 0.941906 | 0.961361 | 0.864290 | 0.983721 | 1.000000 | 0.934238
LNK 0.982790 | 0.885210 | 0.680538 | 0.976685 | 0.934238 | 1.000000

3.5. Ampirik Sonuclar

Calismanin bu kisminda 1980-2019 donemine ait veriler ile Tiirkiye {izerine yapilan

analiz sonuglar1 sunulmustur.
3.5.1. Birim Kok Testi Sonu¢lari

Analizi yapilacak modelin hangi yontemle incelenecegini belirlemek i¢in degiskenlerin
duraganlik derecelerini tespit etme ihtiyaci vardir. Degiskenlerin duraganlik dereceleri ise birim
kok testleri vasitasiyla yapilmaktadir. Seri eger diizeyde 1(0) duragan degilse birinci veya ikinci
farki alinarak duragan hale getirilir. ARDL modelinin analizde kullanilabilmesi i¢in serilerin
ya diizeyde ya da birinci farkinin alinmastyla duragan hale gelmesi gerekir. Kisacasi seri ikinci
farkin alinmasi durumunda duragan hale geliyorsa ARDL modeli kullanilamaz. FMOLS

modelinin analizde kullanilabilmesi i¢in ise serilerin birinci farkta I(1) duragan olmasi gerekir.
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Yapilan bu calismada duraganligin tespiti amaciyla Ng ve Perron’un (2001) gelistirmis oldugu
Ng-Perron birim kok testi kullanilmistir. Ayrica ¢alismada en uygun gecikme uzunluklarinin

tespiti i¢in SIC (Schwarz Information Criterion) dikkate alinmistir.

Kritik degerler hesaplanirken Ng-Perron birim kok testinde %1, %5, %10 onemlilik
diizeyleri goz oniinde bulundurulur. Serilerin duragan olup olmadiklarini tespit etmek icin

yapilan birim kok testlerinde hipotezler su sekilde olusturulmaktadir.

MZa ve MZt testlerinde sifir hipotezi duragan degildir seklinde, MSB ve MPT
testlerinde ise sifir hipotezi seri duragandir seklinde kurulmaktadir (Tayyar, 2019, s. 1942).

Analizin ilk asamasinda, degiskenlere ait serilerin duraganlik 6zelliklerini belirlemek

amaciyla uygulanan Ng-Perron birim kok test sonuglari tablo (3.3.) ve (3.4.)’de gosterilmistir.

Tablo 3.3: Ng-Perron Birim Kok Testi Sonuglari (Sabitli-Trendli) (Diizeyde)

Degiskenler MZ, MZ; MSB MPT Duraganlik Durumu
LNKSH -2.31309 -0.90496 0.39123 32.0225 1(0) Duragan Degil
LNNFS65 -1.34911 -0.72995 0.54106 56.3241 1(0) Duragan Degil
LNF -5.55496 -1.63954 0.29515 16.3313 1(0) Duragan Degil
LNCO2 -8.70159 -1.97329 0.22677 10.8572 1(0) Duragan Degil
LNY -9.79740 -2.19814 0.22436 9.36699 1(0) Duragan Degil
LNK -1.27157 -0.62809 0.49395 49.8322 1(0) Duragan Degil
Asimptotik Kritik Degerler

%1 -23.8000 -3.42000 0.14300 4.03000

%S5 -17.3000 -2.91000 0.16800 5.48000

%10 -14.2000 -2.62000 0.18500 6.67000

Tablo 3.4: Ng-Perron Birim Kok Testi Sonuglari (Sabitli-Trendli) (Birinci Farkta)

Degiskenler MZ, MZ; MSB MPT Duraganlik Durumu
LNKSH -16.0338 -2.82001 0.17588 5.75120 I(1)Duragan
LNNFS65 -110.269 -7.42482 0.06733 0.82803 I(1) Duragan
LNF -17.0332 -2.91407 0.17108 5.37542 1(1) Duragan
LNCO2 -18.1429 -2.96336 0.16333 5.31367 1(1) Duragan
LNY -18.8283 -3.04463 0.16170 4.98227 1(1) Duragan
LNK -37.0704 -4.28150 0.11550 2.58660 1(1) Duragan
Asimptotik Kritik Degerler

%1 -23.8000 -3.42000 0.14300 4.03000

%S5 -17.3000 -2.91000 0.16800 5.48000

%10 -14.2000 -2.62000 0.18500 6.67000
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Sabitli ve trendli modelde serilerin diizey degerleri dikkate alinarak elde edilen analiz
sonugclari tablo (3.3.)’de gosterilmistir. Tiim seriler i¢in Ng-Perron birim kok testi test istatistigi
degerleri mutlak degerce degerlendirilmis ve MZa ve MZt testleri i¢in hesaplanan t istatistik
degeri kritik degerden kiiciik oldugundan, MSB ve MPT testleri i¢in ise biiylik oldugundan
serilerin diizeyde duragan olmadigi sonucuna varilmistir. Boylece biitiin seriler diizeyde
duragan olma kosulunu saglamamuistir. Serilerin birinci farki alindiktan sonra yapilan analiz
neticesinde ise degiskenlerin tamaminin duragan hale geldigi, yani birinci dereceden duragan

I(1) oldugu tablo 3.4’ goriilmektedir.

Serilerin tamaminin birinci derecede duragan I(1) olmasindan dolay1 gerek ARDL sinir
testinin gerekse uzun dénem katsayilarinin tahmini i¢in kullanilacak olan FMOLS ydnteminin

kullanilmasi agisindan herhangi bir engel bulunmamaktadir.
3.5.2. ARDL Simir Testi Esbiitiinlesme Yaklasimi ve FMOLS Sonugclari

Analizin devaminda degiskenlerin duraganlik 6zelliklerinin diizeyde ya da birinci
farkinda olmasi gibi esnek bir yapiy1 dikkate alan Pesaran, Shin ve Smith (2001) tarafindan
gelistirilmis olan ARDL sinir testi uygulanmustir.

ARDL Sinir testinin ve FMOLS y6nteminin ilk asamasi, uygun gecikme uzunlugunun
bilgi kriterlerinden faydalanilarak seg¢ilmesidir. Calismada gecikme uzunlugu Schwarz bilgi
kriterine gore tespit edilmistir. Belirlenen uygun gecikme uzunlugunun giivenilir olmasi igin
modelde otokorelasyon ve degisen varyans sorunlarinin olmamasi gerekmektedir. Tablo (3.5.),
uygun gecikme uzunlugunu gostermektedir. Buradan goriilecegi gibi uygun gecikme uzunlugu
2 dir. Ancak 2 gecikmeli VAR modelinde otokorelasyon ve degisen varyans sorunlarinin olup
olmadigina bakmak gerekir. Tablo (3.6., 3.7. ve 3.8.) sonuglarindan VAR modelinde
otokorelasyon ve degisen varyans problemlerinin olmadig1 ayrica normal dagilim sergilendigi
ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica grafikten de goriilecegi {izere biitiin karakteristik kokler ¢gember
icinde kalmaktadir. Bu sonuglar VAR modelinin uygunlugunu ortaya koymaktadir. Dolayisiyla
optimal gecikme uzunlugu 2 olarak belirlenmis ve ARDL sinir testi ve FMOLS tahminlerinde

kullanilmistir.
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Tablo 3.5: Uygun Gecikme Uzunlugunun Belirlenmesi

Gecikme
Uzunlugu LogL LR FPE AIC SC HQ
0 2399117 NA 1.81e-13 -12.31114 -12.05258 -12.21915
1 560.9462 523.7931 5.68e-20 -27.31296 -25.50299 -26.66899
2 647.5596 113.9650%* 4.58e-21* -29.97682* -26.61546* -28.78088*
Tablo 3.6: VAR Otokorelasyon LM Test Sonuglari
Gecikme Uzunlugu F-Istatistigi Olasilik
5 0.919478 0.6005

Tablo 3.7: VAR Degisen Varyans Test Sonucu

XZ

Olasilik

543.7079

0.1075

Tablo 3.8: VAR Normal Dagilim Test Sonucu

X2

Olasilik

5.379293

0.4962

Sekil 3.1: VAR Karakteristik Kokler

1.5

1.0

0.5

-1.5

-1.5

-

-1.0

-0.5 0.0 05

1.0

1.5

VAR’da uygun gecikme uzunlugunun belirlenmesinin ardindan degiskenler arasindaki

uzun donem iligkisinin (esbiitiinlesmenin) olup olmadigina ARDL modeline dayali sinir testi

ile bakilmistir. Modelde yer alan degiskenler arasinda esbiitiinlesme iligkisi bulunmadigini

79




ifade eden sifir hipotezi, standart F-istatistigi kullanilarak test edilmektedir. Hesaplanan F-
istatistigi kritik degerlerle karsilastirilarak karar verilmekte, F-istatistiginin iist kritik degerden
biliylik olmasit durumunda sifir hipotezi reddedilmektedir. Elde edilen F-istatistigi, kritik

degerlerle karsilagtirilmis ve sonug Tablo (3.9.)’da gosterilmistir.

Sinir testi sonucuna gore; hesaplanan F-istatistiginin %1 anlamlilik diizeyinde {ist kritik
degerden biiyiik oldugu, dolayisiyla degiskenler arasinda uzun dénemli bir iligki bulundugu
goriilmektedir. Boylece, 65 yas ve iizeri niifus, finansal gelisme, karbondioksit emisyonu, kisi
basina diisen reel gelir ve kentlesme ile kamu saglik harcamalar1 arasinda bir esbiitiinlesmenin

varligina hiikkmedilmektedir.

ARDL modelinin tanisal testlerine bakildiginda otokorelasyon problemi, degisen
varyans problemi ve model kurulumunda bir hata olmadig1 sonucuna varilmaktadir. Bu nedenle

ARDL modelinin uygun oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Tablo 3.9: ARDL Siir Testi Esbiitiinlesme Sonuglari
ARDL Sinir Testi

Model ARDL gecikme uzunlugu Hesaplanan F-istatistigi
F(LNKSH, LNNFS65, LNF, (1,1,0,0,0,0) 17,89288
LNCO2,LNY, LNK)

Peseran vd. (2001) kritik degerleri: sabitli model

Anlamlilik Diizeyi Alt Sinir, 1(0) Ust Stnir I(1)
1% 3.41 4.68

5% 2.62 3.79

%10 2.26 3.35

Tanisal testler

R? 0.993

Adj.R2 0.990
F-istatistigi 594.192 (0.000)
Durbin-Watson istatistigi 2.128
Breusch-Godfrey LM (otokorelasyon) testi 0.251  (0.779)
ARCH LM (degisen varyans) testi 1.857  (0.171)
Ramsey RESET testi 0.499 (0.485)

Not: Parantez i¢indeki degerler olasilik degerlerini ifade eder.
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ARDL sinir testi ile degiskenler arasindaki esbiitiinlesmenin varligi belirlendikten sonra
FMOLS tahmin teknigi ile degiskenlerin uzun dénem katsayilari tahmin edilmistir. FMOLS
modeli uzun dénem parametlerinin tahmin sonuglari tablo (3.13.)’de verilmistir. Uzun donem
analizi sonuglarinda 65 yas ve lizeri niifus katsayisi (1.958) pozitif ve %1 diizeyinde istatistiki
olarak anlamlidir. Bu durum uzun dénemde 65 yas ve iizeri niifusun kamu saglik harcamalarini
artirdigin1 gostermektedir. Boylece 65 yas ve iizeri niifustaki %1°lik bir artis uzun dénemde
kamu saglik harcamalarinda %1.958’lik bir artisa neden olmaktadir. Bu sonu¢ Saez vd.
(2016)’nin bulgulariyla benzerlik gostermektedir. Bu ¢alisma iki degisken arasinda pozitif bir

iligki oldugunu ortaya koymustur.

Finansal gelisme katsayis1 (-0.334) negatif ve %1 diizeyinde istatistiki olarak anlamlidir.
Bu durum uzun dénemde finansal gelismenin kamu saglik harcamalarini diigtirdiigiini
gostermektedir. Boylece finansal gelismedeki %1°lik bir artis uzun dénemde kamu saglik
harcamalarinda %0.334’lik bir diisiise neden olmaktadir. Ecevit vd. (2022) yapmis olduklar1

calismada finansal gelismenin saglik kalitesini bozdugunu ortaya koymustur.

Karbondioksit emisyonu katsayis1 (1.366) pozitif ve %5 diizeyinde istatistiki olarak
anlamlhidir. Bu durum uzun dénemde karbodioksit emisyonunun kamu saglik harcamalarini
artirdigin1  gostermektedir. Boylece karbondioksit emisyonundaki %1°lik bir artis uzun
donemde kamu saglik harcamalarinda %1.366’lik bir artisa neden olmaktadir. Bu sonug
Abdullah vd. (2016)’nin bulgulariyla benzerlik gostermektedir. Bu calisma iki degisken

arasinda pozitif bir iliski oldugunu ortaya koymustur.

Kisi bagina diisen reel gelir katsayist (-0.739) negatif ve istatistiki olarak anlamsizdir.
Bu sonug Cetin ve Ecevit (2010)’un bulgulariyla benzerlik gostermektedir. Bu c¢aligma iki

degisken arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligkinin olmadigini ortaya koymustur.

Kentlesme katsayisi (4.336) pozitif ve %1 dilizeyinde istatistiki olarak anlamlidir. Bu
durum uzun dénemde kentlesmenin kamu saglik harcamalarini artirdigini gostermektedir.
Boylece kentlesmedeki %1°lik bir artis uzun donemde kamu saglik harcamalarinda %4.336’1ik
bir artisa neden olmaktadir. Bu sonu¢ Ecevit vd. (2018)’in bulgulariyla benzerlik
gostermektedir. Bu ¢alisma iki degisken arasinda pozitif bir iligki oldugunu ortaya koymustur.
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Tablo 3.10: FMOLS Uzun Dénem Tahmin Sonuglar1

Degisken Katsay1 Standart Hata t-Istatistigi Olasilik
LNNFS65 1.958908 0.386624 5.066705 0.0000
LNF -0.334646 0.107526 -3.112244 0.0038
LNCO2 1.366552 0.559372 2.443013 0.0201
LNY -0.739640 0.511061 -1.447264 0.1573
LNK 4.336603 1.181578 3.670180 0.0008
C -15.70691 4.012521 -3.914475 0.0004
Tanisal testler

R’ 0.985

Adj.R? 0.983

SE of Regression 0.166

SSR 0.917
Jarque-Bera 0.649

Olasilik 0.722
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SONUC VE DEGERLENDIRME

Saglik, kalkinma i¢in gerekli bir faktor olan insan sermayesinin kalitesini belirleyen
onemli etkenlerden biridir. Bu sebepten dolay1 iilkeler kamu saglik harcamalarini stirekli
artirmaktadir. Basta OECD {ilkelerinde olmak iizere bir¢ok iilkede kamu saglik harcamalari
GSYIiH’dan daha hizli artmaktadir. Kamu saglik harcamalar1 bir yandan birey ve toplumun
yasam kalitesini etkilerken bir yandan da devlet biit¢esini etkilemektedir ve bu yiizden kamu
saglik harcamalarinda yasanan artislar saglik politikalarinin tartisilmasina sebebiyet
vermektedir. Saglik politikalarinin nihai amacinin, bireyin ve toplumun saglikli ve kaliteli bir
yasam slirmesini temin etmek olmasindan; saglik politikalarinin mali acidan siirdiiriilebilir
olmas1 hayati 6nem tasimaktadir. Zira mali agidan siirdiiriilemeyen hi¢bir hizmet diger unsurlari
icerisinde barindiramaz.  Buradan hareketle bu calismada Tirkiye’de kamu saglik
harcamalarint etkileyen faktorleri belirlemek ve kamu saglik harcamalarinin mali agidan
strdiiriilebilirligini ortaya koymak amaglanmistir. Saglik ekonomisindeki ampirik kanitlar
biiyiik 6l¢iide zaman serilerine dayanmaktadir. Demografik ve demografik olmayan unsurlar
kamu saglik harcamalarinin 6nemli belirleyicileridir. Demografik unsurlar ig¢inde toplam

niifusun artis h1z1, dogusta beklenen yagsam siiresi ve yaslanan niifus 6nemli bir yere sahiptir.

Konu aktiierya agisindan ele alindiginda ise, Tiirkiye’de saglik harcamalar1 yillar
itibariyle gerek sabit fiyatlarla gerekse cari fiyatlarla siirekli artis gostermistir; ancak saglik
harcamalarinin GSYIH’ya oraninda hemen hemen bir degisiklik olmamistir. GSYIH’ya oran1
OECD ortalamasi olan %8,8’in altindadir ve yillar itibariylede %5’in altinda kalmigtir. 2020
yil1 verilerine gore, Tirkiye’de kamu saglik harcamalarimin toplam saglik harcamalar
icerisindeki oranmi yaklasik %79.2°dir. Kamu saglik harcamalarinin %64.4’ti SGK tarafindan
diger %35.6’s1 ise merkezi biitgeden yapilan transferler ile finanse edilmektedir. Bu durum ise
merkezi biitcenin acik vermesine neden olmaktadir. Aktif-pasif orani1 4 olmasi gerekirken 1,81
olmasi, kayit dis1 istthdamin yiiksek olmasi, isgiiciine katilim oraninin diisiik olmasi gibi

nedenlerle GSS primleri saglik giderlerini kargilayamamaktadir. Aktiierya dengesi saglanmasi



durumunda gerek saglik harcamalar1 gerekse kamu saglik harcamalarinin stirdiiriilebilirligi

hususunda herhangi bir sorun olmayabilir.

Calismada Tirkiye’ye ait kamu saglik harcamalari, 65 yas ve iizeri niifus, finansal
gelisme, karbondioksit emisyonu, kisi basina diisen reel gelir ve kentlesme degiskenleri
kullanilarak 1980-2019 doneminde kamu saglik harcamalarinin belirleyicileri bazi zaman serisi
teknikleri kullanilarak arastirilmistir. Calismanin ekonometrik metedolojisi ii¢ asamadan
olugmaktadir. Birinci asamada degiskenlerin birim kok testleri Ng-Perron birim kok testi ile
yapilmistir. Ikinci asamada ARDL smnir test yontemi kullamilarak degiskenler arasinda
esbiitiinlesme iliskisi analiz edilmistir. Ugiincii asamada ise FMOLS tahmin teknigi kullanilarak
uzun donem katsayr tahmini yapilmistir. Ampirik analizlerden elde edilen bulgular su

sekildedir:

e Ng-Perron birim kok testi biitiin degigkenlerin diizeyde duragan olmadigini birinci
farklar1 alindiginda duragan hale geldiklerini ortaya koymaktadir.

e Birim kok test sonuglarinin degiskenlerin birinci farkta duragan oldugunu ortaya
koymasindan dolay1 esbiitiinlesme analizi i¢in ARDL sinir testi, uzun donem
katsayilarinin tahmini i¢in de FMOLS tahmin teknigi kullanilmistir.

e ARDL smir testi degiskenler arasinda esbiitiinlesme yani uzun donem iliskinin
oldugunu ortaya koymustur.

e FMOLS tahmin teknigi ile yapilan analiz neticesinde uzun doénem katsayilarina
bakildiginda, 65 yas ve iizeri niifus katsayisi (1.958) pozitif ve %1 diizeyinde
istatistiki olarak anlamlidir. Bu durum uzun dénemde 65 yas ve {lizeri niifusun kamu
saglik harcamalarimi artirdigin1 géstermektedir. Boylece 65 yas ve iizeri niifustaki
%1’lik bir artis uzun dénemde kamu saglik harcamalarinda %1.958’lik bir artisa
neden olmaktadir.

¢ Uzun donemde finansal gelisme katsayisi (-0.334) negatif ve %1 diizeyinde istatistiki
olarak anlamlidir. Bu durum uzun doénemde finansal gelismenin kamu saglik
harcamalarini diistirdiigiinii gdstermektedir. Boylece finansal gelismedeki %1 °lik bir
artts uzun donemde kamu saglik harcamalarinda %0.334’lik bir azalisa neden
olmaktadir.

¢ Karbondioksit emisyonu katsayisi (1.366) pozitif ve %5 diizeyinde istatistiki olarak
anlamlidir. Bu durum uzun donemde karbodioksit emisyonunun kamu saglik

harcamalarint artirdigin1 gdstermektedir. Boylece karbondioksit emisyonundaki
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%1’lik bir artis uzun dénemde kamu saglik harcamalarinda %1.366’lik bir artisa
neden olmaktadir.

¢ Kisi bagina diisen reel gelir katsayisi (-0.739) negatif ve istatistiki olarak anlamsizdir.
Calisma iki degisken arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligkinin olmadigini ortaya
koymustur.

o Kentlesme katsayis1 (4.336) pozitif ve %1 diizeyinde istatistiki olarak anlamlidir. Bu
durum wuzun donemde kentlesmenin kamu saghik harcamalarini artirdigini
gostermektedir. Boylece kentlesmedeki %1°lik bir artis uzun dénemde kamu saglik
harcamalarinda %4.336’lik bir artisa neden olmaktadir.

Yukaridaki ampirik bulgulardan yola ¢ikarak Tiirkiye ekonomisi ile ilgili su politika

Onerileri sunulabilir:

¢ Tiirkiye yaslanan bir niifusa sahiptir. Yasli bireyler hastalik agisindan daha fazla risk
tasidiklarindan stirekli kontrol altinda tutulmalart hem kendileri ac¢isindan hemde
saglik giderleri acisindan son derece yerinde olacaktir. Ingiltere’de bu durum zorunlu
sevk zinciri ile saglanmaktadir. Tiirkiye’de aile hekimliginin karsiligi olan genel
pratisyenlik uygulamasi bu gorevi yerine getirmektedir. Genel pratisyenler hastalarin
saglik gecmisleri hakkinda gerekli bilgiye sahip olduklarindan erken tani ve tedavide
bulunabilmektedir. Tiirkiye’de ise zorunlu sevk zinciri bulunmadigindan hastalar aile
hekimleri ile ¢ozebilecekleri saglik sorunlarini ikinci veya {igiincii basamak saglik
kuruluglarma  giderek  ¢dzmeye  ¢aligmalart  neticesinde  harcamalari
artirabilmektedirler.

¢ Finansal gelismenin kamu saglik harcamalarini uzun dénemde diisiirdiigii bulgusuna
ulagildigindan bu konuda baz1 6nerilerde bulunmak miimkiindiir. Finansal gelisme
ile birlikte kamu saglik harcamalarinin diigmesi olumlu olarak degerlendirilebilir
ancak katsay1 (-0,334)’diir. Bu katsayinin daha da yiikselmesi i¢in politika yapicilarin
finansal piyasalarin daha fazla gelismesi ve kaynaklarin daha temiz bir ¢evre
olusturulmasi, tip alaninda daha fazla AR-GE yapilmas: gibi yatirimlara
aktarilmasini saglamasi gerekmektedir.

e Calismada cevre kirliliginin kamu saglik harcamalarini artirdigi bulgusu bize bazi
politika Onerilerinin gelistirilmesinde yardimer olacaktir. Sayet karbondioksit
emisyonundan kaynakli kamu saglik harcamalarinin artmasi engellenmek isteniyorsa

politika yapicilarin yenilenebilir enerji kaynaklarina daha fazla yatirim yapmalari ve
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0zel sektorii bu yonde tesvik etmeleri gerekmektedir. Yenilenebilir enerji kaynaklari
temiz enerji kaynaklar1 ozelligini tasidigindan g¢evrenin daha az kirlenmesini
saglamaktadir. Temiz bir ¢evrede daha az saglik problemi yasanacagindan kamu
saglik harcamalarinda da bir diisiis yasanacaktir.

¢ Kentlesmenin uzun donemde kamu saglik harcamalarini artirmasi bu konu tizerinde
politika yapicilarin diisiinmesini gerektirmektedir. Kentlesmeden kaynakli kamu
saglik harcamalarinin artis1 engellenmek isteniyorsa politika yapicilarin daha diizenli
ve temiz ¢evreye sahip kentler olusturmak i¢in yatirimlar yapmalar1 ve bu dogrultuda
kentlesmede rol alan 6zel sektore yonelik mevzuat ¢ikartip titizlikle uygulanmasinin
denetlenmesini saglamalar1 gerekmektedir. Ozellikle 6zel sektore ait firmalarm bir
taraftan iiretimlerini tesvik ederken diger taraftan da g¢evreye duyarl teknolojileri

kullanmalar1 desteklenmelidir.

Calismada kullanilan zaman serisi analizi ve sonuglarindan bagimsiz olarak Tiirkiye
ekonomisi ile ilgili baz1 genel politika Onerilerinden de bahsedilebilir. Bir taraftan geliri
artirirken diger taraftan da giderleri kontrol altina almak aktiierya agisindan son derece
onemlidir. Tiirkiye’de zorunlu sevk zinciri bulunmadigindan bireyler her basamaktaki saglik
servisinden sevk zincirine gerek duymaksizin faydalanabilmektedir. Ingiltere’de oldugu gibi
zorunlu sevk zincirinin uygulamaya konmasi kamu saglik giderlerini 6nemli 6lciide azaltacagi
degerlendirilmektedir. Tiirkiye’de kat1 bir sevk zincirinin olmasi durumunda birinci basamak

saglik kurulusu olan aile hekimliklerinin rolii artacaktir.

Calismanin temel kisitlar1 arasinda Tiirkiye ekonomisini ele almasi ve veri elverisliligi
nedeniyle sadece 1980-2019 doénemi yillik verilerini kullanmasi gelmektedir. Ayrica, sadece
FMOLS ile uzun donem tahminlerinin gergeklestirilmesi de bir diger kisit olarak
degerlendirilebilir. Gelecekte yapilacak caligmalar Tiirkiye ile birlikte benzer gelismislik
seviyesine sahip diger ¢aligsmalar1 analiz edebilir, DOLS ve CCR tahmincilerini de kullanabilir.
Ayrica bu ¢alismalar analizlerimizde kullanilan bagimsiz degiskenlere yenilerini ekleyebilirler.

Boylece farkli politika 6nerileri sunmak miimkiin olacaktir.
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