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Saglik, giintimiizde tiim toplumlar1 giderek artan derecede ilgilendiren bir konudur.
Saglik, toplum ve bireyler i¢in tasidig1 dnemden 6tiirii oncelikli olarak sunulmasi gereken
hizmetler arasindadir. Saglik hizmetlerinin saglanmasi i¢in yapilan tiim harcamalar saglik
harcamalar1 adi altinda toplanmaktadir. Hanehalklarinin sahip oldugu demografik ve
sosyo-ekonomik gibi ¢esitli farkliliklarin saglik harcamalarinin finansman tiirlerinden
biri olan cepten saglik harcamalarini belirleyen en Onemli etkenler oldugu
diisiiniilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, hanehalklariin cepten saglik harcamasi yapma
durumlarin1 etkileyen demografik, sosyo-ekonomik, hane aligkanliklart ve konut
ozellikleri gostergelerine iliskin cesitli faktorleri ¢ok degiskenli Heckman 6rneklem
secim modeliyle arastirmaktir. Arastirmada Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan 2019
yilinda yapilan “Hanehalki Biitge Arastirmasi” anketinden elde edilen mikro veri seti
kullanilmistir. Analiz sonuglarina goére hane reisinin demografik, sosyo-ekonomik ve
cesitli hanehalki 6zelliklerinin ¢ogunlugunun hem hastane i¢i hem de hastane disi
harcama olasiliklar1 ve tutarlar tizerinde kayda deger etkileri s6z konusu olmustur. Bu

etkilere uygun olarak politika 6nerileri sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Cepten Saglik Harcamalari, Hanehalki Biitge Arastirmast,

Cok Degiskenli Heckman Orneklem Segim Y ontemi



ABSTRACT

Ph. D. DISSERTATION

INVESTIGATION OF FACTORS AFFECTING THE TYPES OF HEALTH
EXPENDITURE OF HOUSEHOLDS BY MULTIVARIATE TOBIT AND
HECKMAN SAMPLE SELECTION METHOD IN TURKEY
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Today, health is an issue that concerns all societies increasingly. Health is among
the services that must be offered with priority due to its importance for society and
individuals. All expenditures that are made for the provision of health services are
grouped under the name of health expenditures. Various differences such as demographic
and socio-economic characteristics of households are thought as the most important
factors that determine the out-of-pocket health expenditures, which is one of the types of
financing of health expenditures. The aim of this study is to investigate various factors
related to demographic, socio-economic, household habits and housing characteristics
indicators that affect households’ out-of-pocket health expenditures with multivariate
Heckman sample selection model. In the research, the micro data set obtained from the
“Household Budget Survey” survey conducted by Turkish Statistical Institute in 2019
was used. According to the results of the analysis, the majority of the demographic, socio-
economic and various household characteristics of the household head had significant
impacts on both in-hospital and out-of-hospital expenditure likelihoods and amounts. We

have presented policy recommendations in accordance with these impacts.

Keywords: Out-of-Pocket Health Expenditures, Household Budget Survey,

Multivariate Heckman Sample Selection Method



b
ABD
ACS
ACSAP

BAG-KUR

BM
COICOP
DB

DPT

DSO

EKK
EUROSTAT
GSS

GSYH

ILO

LM

LR

M.O.

MENA

OECD

PAHO

SDP

KISALTMALAR DIiZiNi

: Tiirk Lirast

: Amerika Birlesik Devletleri

: Ana ve Cocuk Saglig

: Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi

: Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Caligsanlar Sosyal

Sigortalar Kurumu

: Birlesmis Milletler

: Classification of Individual Consumption by Purpose
: Diinya Bankas1

: Devlet Planlama Teskilati

: Diinya Saglik Orgiitii

: En Kiiciik Kareler

: Avrupa Istatistik Ofisi

: Genel Saglik Sigortasi

: Gayrisafi Yurt Ici Hasila
: Uluslararas1 Calisma Orgiitii

: Lagrange Multiplier/Lagrange Carpani
: Likelihood Ratio/Olabilirlik Testi

: Milattan Once

: Orta Dogu ve Kuzey Afrika Bolgesi

: Organisation for Economic Co-Operation and Development/

(Ekonomik Is Birligi ve Kalkinma Orgiitii)

: Pan American Health Organization

: Saglikta Doniistim Programi



SGK : Sosyal Giivenlik Kurumu

SSGSSK : Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1t Kanunu
SSK : Sosyal Sigortalar Kurumu

TBMM : Tiirkiye Biiylik Millet Meclisi

TUIK : Tiirkiye Istatistik Kurumu

USAID : United States Agency for International Development
vb. : Ve Benzeri

VIF : Varyans Siskinlik Faktorii (Variance Inflation Factor)
WB : World Bank

WHO : World Health Organization



VI

SEKILLER DIZiNi
Sekil 1.1. Saglik Ekonomisi Kapsamina iliskin Sematik GOSterim..............cccecevevvenee. 12
Sekil 1.2. Saglik Hizmet UGeNi......covvuivevereeirercectcteececeeeceeeeeeeeeeseesesesesesesessssss s 38
Sekil 1.3. Saglik Hizmetleri Finansmaninda Taraflar ve Odemeler ............cccovcvevevnenee. 39
Sekil 1.4. Saglik Hizmetlerinin Cepten Odeme Yontemi ile Finansman Siireci............ 50
Sekil 1.5. Saglik Hizmetlerinin Ozel Saglik Sigortaciligiyla Finansman Siireci............ 59
Sekil 1.6. Saglik Sistemine Genel BaKis..........ccocvviiiiiiiiiiiiii e 82
Sekil 1.7. Toplam Saglik Harcamalarinin Dagilimi (%) ......ccocoveiiiiiiiniiiceeeee 86
Sekil 1.8. GSYH i¢indeki Paylariyla Kamu, Ozel ve Toplam Saglik Harcamalari........ 88

Sekil 1.9. Hizmet Sunucu Olarak Kamu Saglik Harcamalar1 ve Sosyal Giivenlik
Harcamalarinin Payl ..o 89

Sekil 1.10. Hizmet Sunucu Olarak Ozel Sektdr Saglik Harcamalar1 ve Hanehalki

Harcamalarinin Payl..........cccooiiiiiiiiiiice s 90
Sekil 2.1. Gizli, Sansiirlii ve Kesikli Degiskenlerin GOStErimi........ccccvvvvervrvervenennnn 95
Sekil 2.2. Sansiirleme ve Kesmenin EtKileri.........cccocviiiiiiiiiiiiiiiii e 96
Sekil 2.3. Kesilmis Normal Dagilimlarin Yogunluk Fonksiyonlart ...........ccccceevvennnnne 98
Sekil 2.4. Bilet Satis1 ve Kapasite Dolulugu...........cceviiiiiiiiiiniic e 100
Sekil 2.5. Sansiirlii VEri OMNEFi..........ccviviviiriieieiiiiiieceeieeies e 109

Sekil 2.6. SanSUITT VEIT ....covviiiiiiiiiiiiiie e 112



Tablo 1.1.

Tablo 2.1.
Tablo 2.2.
Tablo 3.1.
Tablo 3.2.
Tablo 3.3.

Tablo 3.4.
Tablo 3.5.

Vil

TABLOLAR DiZiNi

Tiirkiye’de 2002-2020 Yillar1 Arasinda Toplam Saglik Harcamalarinin

Finansman Kaynagma Iliskin Dagilimlart .........ccccoeeeeeeeeeeeececeeceeeenenens 84
Bes Tobit Modele Ait Karakterizasyonlar ..........c.ccccoocevvvevieeveiieseene s 113
Bes Tip Tobit Modeline Iliskin Olabilirlik Fonksiyonlart..............cc..c....... 116
Saglik Harcama Kalemleri .........cccooovviiiiiiiiiieicece e 150
Degiskenler ve Tanimlayict Istatistikler ............cocovvevvveieeieeeeeeeeeean, 153

Hastane Dis1 ve Hastane I¢i Harcamalara iliskin Cok Degiskenli Heckman

Ornek Segme Yonteminin En Yiiksek Olabilirlik Tahminleri................... 156
Aciklayict Degiskenlerin Marjinal Etkileri (Hastane dis1 igin)................... 158
Aciklayict Degiskenlerin Marjinal Etkileri (Hastane i¢i i¢in) ...........coe...... 162



VIl

TESEKKUR

Lisansiistli egitimim boyunca bana her tiirlii bilimsel destegi saglayan, yapilan tez
caligmasi siiresince bilgi ve deneyimiyle biiyiik emek ve titizlikle bana yol gosteren ve
ayrica bilimsel tecriibelerinden yararlanirken hosgoriilii, sabirli ve motive edici durusuyla

her zaman rehber olan ¢ok kiymetli ve degerli danisman hocam Prof. Dr. Omer ALKAN’a

Calismanin hazirlanmasinda, sekillenmesinde ve 6zellikle ¢alismanin uygulama
asamasinda yogun calisma temposuna ragmen tiim bilgi birikimi ve tecriibesini paylasan

cok kiymetli ve degerli ikinci danisman hocam Prof. Dr. Abdulbaki BILGIC’e,

Degerli bilgileri, tecriibeleri ve onerileri ile katkilarini hi¢bir zaman esirgemeyen
kiymetli hocam Prof. Dr. Erkan OKTAY a, tez izleme komitesinde yer almay1 kabul
ederek ¢aligmayi takip eden saygi deger hocam Prof. Dr. Kerem KARABULUT a ve tez
savunma jiirisinde yer alan degerli hocalarim Prof. Dr. Mustafa SEVUKTEKIN ve Prof.
Dr. Asir GENC’e

Bu calismay1 100/2000 Doktora Projesi ile destekleyen YOK e,

Bu zorlu siirecte desteklerini her zaman yakindan hissettigim canim arkadaglarim
Enzel OZGENC OSMANOGLU ve Ozlem YILMAZ’a

Hayatim boyunca maddi ve manevi destekleriyle yanimda olan, emeklerini asla
O0deyemecegim ve her daim varliklarindan gii¢ aldigim ¢ok kiymetli anneme, babama ve

kiz kardesime tesekkiirlerimi borg bilirim.

Erzurum — 2023 Aysenur DEMIR



GIRIS

Saglik, hayatin en 6nemli kavrami olarak kabul goérmekte ve giliniimiizde tiim
toplumlar1 giderek artan derecede ilgilendirmektedir. Toplumsal ve bireysel olarak
tasidigt onemden dolay1r Oncelikli sunulmasi gereken hizmetlerdendir. Uluslarin
gelismesinin ve ekonomik refahin kilit yonii olarak énemi her gegen giin artmaktadir.
Saglik, bir insan hakkidir; bu nedenle, en yiiksek seviyede ulasilabilir olmasi ve nitelikli
hizmetlerin sunulmasi; 1irk, din, siyasi goriis ya da sosyal duruma bakilmaksizin tiim
insanlarin temel hakkidir. Bir niifusun saghgi, ekonomik biiyiime ve uzun vadede
ekonomik kalkinma igin 6nemlidir. Saglikl1 bir niifustan bahsetmek i¢in ise bir toplumun
ihtiyaglarin1  karsilayabilecek saglik hizmetlerinin  sunulmasi gerekmektedir. Bu
hizmetler, saglikli yasam ihtiyaci i¢in hem devletin hem de 6zel sektoriin yiiriittiigii tedavi

edici ve Onleyici faaliyetlerin timidiir.

Saglik hizmetlerinde kaynaklarin bir nevi harekete gecirilmesini ifade eden saglik
finansmani, saglik hizmetleriyle birlikte diistiniildigiinde bir kaynak transferi olarak
tanimlanmaktadir. Saglik finansmaninin amaci ise, finansman saglarken hizmet sunanlara
dogru mali tesvikler vererek, toplumdaki insanlarin kisisel saglik ve halk sagligi gibi
hizmetlere ulasabilmelerini saglamaktir. Saglik hizmetlerinin finansman yontemleri ise
kamusal ve 6zel finansman seklindedir. Kamusal finansman yontemleri, vergiler ve
sosyal sigorta primleri araciligiyla, 6zel olanlar ise 6zel saglik sigortasi primleri, tibbi

tasarruf hesaplar1 ve cepten ddemeler aracilifiyla saglanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin tarihsel siirecinde cepten yapilan 6demeler, en ilkel finansman
yontemi olarak goriilmektedir. Saglik sistemlerinin gelismedigi ve kamusal acidan
yeterince desteklenemedigi zamanlarda, hastalar tarafindan hekim ya da ebe, sifaci gibi
saglik hizmeti verenlere cepten ddeme soz konusudur. 20. yiizyildan itibaren saglik
sistemlerinin kamusallagmasiyla hizmetlerin finansmani da vergiler ve sosyal sigortalar
ile beraber kamusal bir nitelik kazanmistir. Boylece ¢ogu lilkede cepten 6demeler toplam
saglik harcamalari i¢indeki payii azaltmis ancak mutlak degerde artisina devam etmistir.
Toplumu sagliksiz finansal risklere karsi korumak, iyi planlanmig saglik sistemi
finansmanindan ge¢mektedir. Giiniimiizde artan yasl niifus, kronik hastalik ve teknik

olarak daha karmagik maliyetli tedaviler nedeniyle saglik hizmeti maliyetleri daha hizl



artmaktadir. Saglik sistemlerinin tasarim, yonetim ve finans edilme sekli bireylerin

yasamlarini ve ge¢im kaynaklarini etkilemektedir.

Cepten Odemelerin hanelerin hayat standartlarma getirdigi tehdit, saghk
finansmaninda giderek daha fazla dikkate alinmaktadir. Cepten 6deme, gelismekte olan
ilkelerde saglik hizmetlerinin baskin finansman seklidir. Ciinkii bu iilkelerde saglik
hizmetlerine harcanan paranin biiyilk bir kismi hastalarin veya ailelerinin cepten
harcamalarindan gelmektedir. Orta Dogu ve Kuzey Afrika (MENA) bolgesi de dahil
olmak tizere bir¢ok gelismekte olan lilkede saglik hizmetleri, hanehalki tarafindan cepten
yapilan harcamalar araciligiyla finanse edilmektedir. Bireylerin ve hanelerin kendi
kaynaklarindan tibbi bakimlari i¢in yaptiklar1 cepten saglik harcamalari, aslinda tim
diinya tizerinde saglik sistemlerinin 6nemli bir 6zelligidir. Bir iilkenin saglik sistemi i¢in
onemli bir politika, asir1 cepten saglik harcamalarindan finansal koruma saglamaktir. Bu
politikanin yoklugunda, bir hane tedavi ve tibbi faturalar icin ¢ok yiiksek harcama yiikii
ile karsilagabilir ve zamaninin ¢ogunu aile bireylerinin tedavisine ayirmak zorunda
kalabilir. Cepten saglik harcamalari, hanehalki, hasta aile bireyleri ve toplum iizerindeki
sonuglar1 nedeniyle politikacilar i¢in biiyiik bir endise kaynagidir. 21. yiizyilda cepten
saglik harcamalari, saglik hizmetlerine erisimde Onemli bir engel teskil etmeye
baslamistir. Bu saglik harcamalarinda saglik hizmetlerine erisim kisi ya da hanelerin
ekonomik durumuna baghdir. Maliyet uygun degilse, saglik hizmetlerine olan talebi
karsilamak zordur. Haneler, saglik hizmeti almak icin 6diing para alabilir, varlik satabilir
veya kaynaklar1 diger ihtiyaclardan karsilayabilir. Maliyet acisindan daha diisiik
geleneksel bir bakimi tercih edebilir veya ihtiyaci olan saglik hizmetlerinden tamamen
vazgecebilirler. Cepten saglik harcamalari, insanlar1 saglik ile diger ihtiyaglart i¢in
yaptiklar1 harcamalar arasinda ayrim yapmaya zorlayabilir. Ayrica bu saglik harcamalari,
haneleri potansiyel olarak biiyiik tibbi harcamalara maruz birakabilir ve bu onlar1 borca,
refahinda azalmaya ve nihayetinde yoksulluga itebilir. Dolayisiyla, cepten yapilan
harcama en adil olmayan finansman olarak goriilmektedir. Hem ulusal hem de
uluslararas1 saglik politikasinin temel amaglarindan biri, cepten harcamalar1 daha adil
finansman bi¢imleri ile degistirmektir. Bu baglamda, etkili bir saglik politikas1 i¢in cepten
harcamalarin belirleyicilerinin analizi gerekli ve 6nemlidir. Sosyo-ekonomik, ¢evresel ve
cografi, yasam tarzi ve baska diger faktorlerin rolii, saglik ve saglik arama davranisinin

belirlenmesinde belgelenmistir.



Hanelerin cepten saglik harcamalarinin biiyiikliigii saglik hizmetinin énem ve
kalitesine bagli farkliliklar meydana getirmektedir. Hanehalklarinin sahip oldugu
demografik, sosyo-ckonomik farkliliklarin cepten saglik harcamalarmi belirleyen en
onemli faktorler oldugu distiniilmektedir. Hem hanehalklarini hem de saglik
harcamalarinin finansmanindan biri olarak politikacilar1 yakindan ilgilendiren cepten
saglik harcamalari, Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde ve diisiikk gelire sahip olan
tilkelerde 6nemlidir. Cepten yapilan harcama, insanlarin saglik hizmeti egilimini, hizmeti
kullanimi1 ve saglik durumunu etkilemektedir. Bu nedenle, hanehalklarinin bu

harcamalarla kars1 karsiya kalmasinda etkili olan faktorlerin bilinmesi gerekmektedir.

Calismanin amaci, hane reisi ve hanelerin cepten saglik tiirlerine harcama
yapmalarin1 etkileyen demografik, sosyo-ekonomik, hane aliskanliklar1 ve konut
ozellikleri gostergelerine iligkin faktorleri belirlemektir. Cepten saglik harcamalarinin
belirleyicilerinin tespit edilmesi saglik politikalarinin etkinliginin artirilmasinda politika
yapicilara 5nemli ipuglar saglayacaktir. Bu calismada, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
Hanehalki Biitge Arastirmasi’ndan elde edilen mikro veri seti kullanilmistir. Hanehalki
Biitge Arastirmasi, hanelerin sosyo-ekonomik yapilari, yasam diizeyleri ve tiikketim
kaliplar1 hakkinda bilgi sunan, uygulanan sosyo-ekonomik politikalarin gegerliliginin test

edilmesi amaciyla kullanilan en 6nemli kaynaklardan biridir.

Bu calismanin birinci boliimiinde, saglik ekonomisinin genel ve teorik gercevesi,
saglik ekonomisi gercevesinde saglik hizmetleri ve harcamalar1 ve saglik hizmetlerinin
finansman yontemleri ve Tirkiye’deki saglik sisteminden bahsedilmistir. Calismanin
ikinci boliimiinde kullanilacak olan ekonometrik yontemler tanitilarak teorik altyapisi
agiklanmaktadir. Calismanin iiglinci ve son boliimiinde, konu hakkinda literatiir
arastirmasina yer verilmistir. Literatlir arastirmast ulusal ve uluslararasi olarak cepten
saglik harcamalarini etkileyebilecek degiskenler {izerinden 6zetlenmistir. Cepten saglik
harcama tiirlerini etkileyen faktérlerin incelenmesi konusunda TUIK tarafindan yapilan
Hanehalki Biitce Arastirmasi’na ait veriler kullanilarak bir uygulama yapilmistir;
arastirmanin amaci, kapsami, dnemi ve izlenecek yontem, bulgularin tartisilmast ve
analiz sonuglart 1s1¢inda hanehalklarinin saglik harcamalarint etkileyen faktorlerin
belirlenmesi bu boliimde yer almaktadir. Ardindan ¢alismanin biitiiniine ait genel bir
degerlendirme yapilarak elde edilen sonugclar ile birlikte politika agisindan Onerilerde

bulunulmaktadir.



BIiRINCi BOLUM

SAGLIK EKONOMISi, SAGLIK HiZMETLERI VE SAGLIK
HiZMETLERININ FINANSMAN YONTEMLERI

1.1. SAGLIK EKONOMISiNiN GENEL VE TEORiK CERCEVESI

1.1.1. Saghk ve Hastahk Kavramm

Saglik ve hastalik kavramlar1 hayatin en 6nemli kavramlaridir. Toplumun var
olusundan giiniimiize kadar olan miicadelesi hayatta kalabilmek olmustur ve
gerceklestirilen tiim faaliyetlerin ortak amaci bu yondedir. Bunu basaran toplumlarin

ikinci amaglar ise saglikli bir sekilde hayatin devam ettirilmesidir.

Saglik ve hastalik; ilk olarak hastane, ameliyat, doktor, hemsire, ilag, muayene vb.
gibi tibba dair kavram ve uygulamalar cagristirmaktadir. Bu acidan saglik ve sagliga
iliskin olusabilecek sorunlar biyolojik bir problem gibi goriilmekte ve ¢oziimleri de bu
cergevede gerceklestirilmektedir. Ancak saglik ve hastalik tibbi oldugu kadar sosyal ve
kiiltiirel de bir alandir (Aytag ve Kurtdas, 2016: 231). Ayrica saglik, aragsal degeri oldugu
kadar igsel degeri de olan bir varliktir ve sadece hastaligin olmamasi degil, ayn1 zamanda

bir kisinin potansiyelini gelistirme kapasitesidir (Lustig, 2004: 1).

Hastaligin ve hastaliktan kaynaklanan bir acinin olmamasi seklinde bilinen saglik
kavrami, giiniimiizde beseri sermayenin bir girdisi olarak iktisadi kalkinmanin temelinde
yer almaktadir. Ekonomik biiylimenin belirleyicisi olarak goriilen i1y1 bir saglik
dolayisiyla niifus refahinin bir bileseni olarak goriilmektedir (Mwabu, 2007: 3308).
Insanlik tarihi kadar eski olan saglik kavrami, diinyanin en énemli konularinin basinda
gelmektedir. Yasanan hizli teknolojik gelismeler ile birgok hastaliga iliskin tedavi
yontemlerinin gelismesi insanlarin yasam siiresini artirmistir. Ayrica artan yasam
sliresinin yan1 sira saglhigin korunmasi ve gelistirilmesi de daha kaliteli bir yasam
beklentisinin artmasina yol agmistir (Nordenfelt, 2007: 5). Gelismesi siiren bu kavram
sadece nasil hissettigimizi degil, ayrica topluma nasil dahil oldugumuzu da etkilemektedir
(Australian Institute of Health and Welfare, 2008: 4). Giinliik yasamin kaynagi olmakla
birlikte hayatin bir hedefi de degildir. Ciinkii saglikli olmak temel bir ihtiyactir ve saglik

olmadan diger mal ve hizmetler bir anlam ifade etmemektedir. Bu yiizden, sagligin 6nemi



tartisilamaz ve vazgegilemez bir servet olmas:t da kendine 6zgii esas bir ozelligidir

(Witter, 2002: 4).

Saghigin kisisel ve toplumsal olarak nispi niteliklere gére degisen bir olgu olmasi,
saglikla ilgili yapilan tanimlar1 artirmaktadir (Brook ve McGlynn, 1991: 285). Kokeni
Ingilizcede “helthe” sozciigiinden gelen ve karsilig1 “health” seklinde ifade edilen saglik
terimi, beden ve zihin saglamlig1 olarak tanimlanmaktadir (Lu, 2008: 2). Ote yandan
sagligin pozitif ve negatif a¢idan da tanimlanabilmesi miimkiindiir. Negatif olarak,
hastaligin olmamas1 seklinde ifade edilirken, pozitif olarak bakildiginda bireyin yasama
tutunabilmesi, stresli durumlarla basa ¢ikabilmesi, sahip olunan psikolojik iyilik ve
fiziksel uyum diizeyi, toplumda iyi iliskiler edinebilme becerisi seklinde
tanimlanmaktadir (Somunoglu, 2012: 3-4). Viicutta herhangi bir hastalik veya patolojik
bir anomali olmamasi1 olarak da tanimlanabilen saghk (Celik, 2016: 167) igin bir baska
tanimda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanunda
yapilmistir. Buna gore saglik, “sadece hastalik ve sakatligin olmamasi degil; beden, ruh
ve sosyal agidan tam bir iyilik hali” olarak ifade edilmistir. Tam bir iyilik hali kavramini
aciklamak, ulasilmasi ve oOlgiilmesi agisindan zordur. Saghgm siirekli gelismesi ile
birlikte “tam bir iyilik hali”” ulasilabilecek en iyi saglik seklinde tanimlanabilir. Tam bir
iyilik hali, bireyler, hiikiimetler, i¢inde bulunulan donem ve {ilkeler gibi olgulara gore
degisebilmektedir (Orhaner, 2014: 16).

Saglik kavraminin literatiirde pek ¢ok farkli tanimi bulunmaktadir; birbirine ¢ok
benzeyen ve oldukga yaygin bir sekilde kullanilan bu tanimlara ragmen giiniimiizde hem
ulusal hem de uluslararasi olarak genel kabul goren kapsamli bir tanim, Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) “sadece sakatligin ve hastaligin yoklugu degil, bireylerin fiziksel,
ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik hali” seklinde ifade edilenidir. Bu tanim ise 19-22
Haziran 1946°da New York’ta yapilan Uluslararasi Saglik Konferans: tarafindan
benimsenen DSO Anayasasi’nin giris kisminda yapilan tanimdir. 22 Temmuz 1946°da 61
tilke tarafindan imzalanan ve 7 Nisan 1948 tarihinde yiiriirliige giren ve bu tarihten
itibaren DSO Anayasasi iginde yer alan bu hiikiim bugiine kadar degismemistir (World
Health Organization, 2014: 1). Ozellikle saglik icin sosyal iyilik hali hususu, kavramin
toplumsal yoniine 6nemli katki saglamistir. Ancak bu tanim ulasilabilir bir hedef olarak
kabul edilirken, literatiirdeki diger tanimlar onu fazla ideal ve gergek¢i olmadigi igin

elestirmektedir. Cilinkii tam 1iyilik hali belirsiz ve islevsiz olarak goriilmektedir. Ayrica,



bir dizi kosul insanlar1 bir noktada olumlu sagliktan yoksun birakmaktadir
(Plianbangchang, 2018: 385). Tam iyilik halinin o6lgiilebilir olmamasi ve bdyle bir
durumun bilinen bir kamitinin da olmamasi onu belirsizlestirmektedir. Bu belirsizlik
beraberinde islevsizligi de getirmektedir. Yapilan bu elestirilere ragmen DSO’niin tanimy,
sagligr dar oldugu klinik kaliptan ¢ikartip ¢ok boyutlu yaklagim olmasinda 6nemli rol
oynamistir. Boylece sosyal ve kiiltiirel bakis agis1 kazanmistir (Kurtdas, 2016: 7-8). Bu
bakimdan, saglik kavramlarinin DSO varyasyonu, genellikle bir idealin ifadeleri olarak
kabul edilmekte veya Besson’un tanimladigi gibi, “optimum saglik” (Besson, 1967:
1901) olarak kabul edilmektedir.

Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’nin 25. maddesine gore; “Herkesin kendisinin ve
ailesinin saglik ve refahi icin beslenme, giyim, konut ve tibbi bakim hakk: vardir. Herkes,
issizlik, hastalik, sakatlik, dulluk, yashhk ve kendi iradesi disindaki kosullardan dogan
gecim sikintist durumunda giivenlik hakkina sahiptir”. Bu maddede ayn1 zamanda en
temel hak olan “yasam hakki” ¢ercevesinde saglik hakkina da yer verilmistir (United
Nations General Assembly, 1948). Bunun yani sira Tiirkiye’de 1982 Anayasasi’nin 56.
maddesinde de saglikli yasam hakkini temel alan bir diizenleme yapilmistir. Bu maddeye
gore “Herkes saghkli ve dengeli bir c¢evrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi
gelistirmek, c¢evre saglhigim korumak ve c¢evre kirlenmesini onlemek devletin ve
vatandaslarin édevidir. Devlet herkesin hayatini beden ve ruh saghgi icinde siirdiirmesini
saglamak, insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak is birligini
gerceklestirmek amaciyla saghk kuruluslarini tek elden planlayp hizmet vermesini
diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve ozel kesimdeki saghk ve sosyal kurumlardan
yararlanarak onlart denetleyerek yerine getirir”. O halde bireylerin saglikli bir ¢evrede
yasamini idame ettirmesi, hasta olanlarin tekrar sagligina kavusmasi, insanlarin hayatini
fiziksel ve ruhsal agidan saglikli siirdiirmesini saglamak i¢in gerekli saglik sisteminden
sorumlu devlettir. Devletin halkina saglikli yasam hakkini ne sekilde sagladig iilke,
zaman, birey, hiikkiimet ve ilgili bilim insanlarina gore degismektedir. Sagliga iliskin
politikalara temel olusturan bu yapi, birey ve toplum yoniinden iyilik halinin elde
edilmesi i¢in sagligin hizmetlerini, yapisini, Orglitlenmesini ve finansmanin
belirlemektedir (Tosun, 2018: 6).

Saglik kavramu ile ilgili nemli bir diger aciklama ise 1986 yilinda DSO tarafindan

yayinlanan Saghigin Tesviki ve Gelistirilmesine Yonelik Ottowa Sozlesmesi’nde yer



almaktadir. Bu sozlesmede saglik; bireylerin sosyo-ekonomik acgidan etkin ve
stirdiiriilebilir bir hayat i¢in kaynak olarak degerlendirilmistir. Pozitif bir kavram olarak
degerlendirilen saglik, biinyesinde bireysel ve sosyal kaynaklar ile birlikte fiziksel ve
ruhsal potansiyeli de barindirmaktadir (Simsek, 2013: 344). Insan hayatinin ihtiyag
duydugu saglik; bebeklik, ¢ocukluk, ergenlik, genclikten yasliliga kadar olan her
donemde 6nemlidir. Gerekli saglik kosullarina sahip olmadan bir birey yasamini devam
ettirememektedir. Benzer sekilde, bireyin yasamin her aninda saglikli olmasi hayattan
zevk almasinda ve hayatina degerler katabilmesinde olmazsa olmaz bir kosuldur. Saglikli
olmanin yani sira onun devamliliginin siirdiiriilmesi de son derece 6nemlidir. Saglikli bir
toplumdan s6z edebilmek i¢in, ekonomik ve sosyolojik g¢evrelerin bir iliski igerisinde
olmasi gerekmektedir. Sagligin korunmasi, siirekliliginin saglanmasi ve gelistirilmesi
sadece tip yontemleriyle degil, ekonomik, sosyal, biyolojik ve fiziksel ¢evre faktorlerinin
insan sagligina olan olumsuz etkilerinin azaltilmasi; toplumdaki bireylerin davranis ve

yagsam bi¢iminde degisikliklerin yapilmasini da kapsamaktadir (Yildirim, 1994: 10).

Saglik kavraminin tam olarak anlagilabilmesi i¢in hastalik kavramimin da
tanimlanmas1 gerekmektedir. Hastalik, saglik kavraminin zittidir; gesitli nedenlerden
dolay1 beden ve ruh birliginin saglanamamasi seklinde ifade edilmektedir. Hastaligin
klasik tanimi “sagliksiz bir durum veya sagliksiz bir beden veya zihin durumu”, “koti
ahlaki nitelik, bir kotiiliik, nahosluk, sikinti, incinme ve kotiilik durumu” olarak
hastalikla geligir; “hastalik bedenin yozlagsmasidir ve buna bagli olarak ruhun ve/veya
aklin yozlagsmasidir” (Plianbangchang, 2018: 384). Hastalik, 6ncesinde bilinen veya
bilinmeyen faktorlerle meydana gelen; baslangici, gelisimi, siiresi ve bitmesinde kendine
0zgl bir siireci bulunan soyut bir kavramdir. Giiniimiizde saglik gibi hastalik kavrami da
cok boyutlu ve farkli yaklasimlarla ifade edilmektedir. Hastalik, tani koyulabilen;
biyolojik anlamda bir rahatsizlik ve viicutta olusan anormal farkliliklara isaret etmektedir
(Spector, 2012: 74). Biyolojik olgu olmasinin yani sira ayn1 zamanda sosyal ve kiiltiirel
olan hastaliga yonelik bu genis perspektif, hastaliklarin nedenleri arasinda cevre
faktorlerinin de etkili oldugunu gostermektedir. Ayrica genetik faktorler de hastaliga
sebep olabilmektedir (Yardimei, 2020: 4). Ciinkii bireyin genetik faktorlerinden dolay1
hastalik tehlikesinin olmasi bireyin yasam tarzini ve sagligini etkilemektedir. Yasam
tarzi, sigara, alkol, uyarict madde kullanimi, beslenme sekilleri, gelir seviyesi ve buna

bagl olarak beslenme olanaklari, kisilik yapisi, stres, sikinti, doktora gitme gibi kisisel



ozellikler de saglig1 etkilemektedir. Tiim bu durumlar kisinin saglik stokunu etkileyen
faktorlerdir ve bunlara bagli olarak toplam hayat siiresince saglikli bir sekilde gegirilen
zaman azalmakta ya da ¢ogalmaktadir. Netice itibariyle saglik, saglik hizmetleri, genetik,
beslenme, ¢evre, egitim ve yasam tarzi gibi faktorlerin bir fonksiyonudur (Tokalas, 2006:
12).

Saghiga iliskin yapilan tanimlar 6liim ve hastalik gibi tibbi olarak yapilan
tanimlamalarinin yani sira S0Syo-ekonomik ve politik belirleyicileri de 6ne ¢ikarmaktadir.
Bu nedenle saglik; tanimlanmasinda belirleyici ve hakim oldugu konum olan tip
biliminden daha genis bir yelpazede farkli bilim dallarinin da katki sagladig: bir ortama
dontismektedir. Dolayisiyla saglik¢ilar kadar sosyologlar, sosyal psikologlar ve
ekonomistler a¢isindan da saglik ve sagliga iliskin konular ilgi gérmektedir (Belek, 1998:
2).

1.1.2. Saghk Ekonomisi Kavram ve Kapsami

Genel anlamda ekonomi (iktisat), insanlarin ihtiyaglarini karsilamak i¢in kaynaklari
nasil kullandiklarini inceleyen bir bilimdir. Hepimiz hayatta kalmak icin ihtiyag
duydugumuz gida, giyim ve barinmayi istemekteyiz. Ama ¢ogumuz ¢ok daha fazlasini
istemekte yani aslinda isteme kapasitemiz neredeyse sinirsiz olmaktadir. Buna karsilik,
istedigimiz seyler her zaman miktar olarak smirlidir. Insanlarin istedikleri ile elde
edebilecekleri arasindaki bu ugurumun nasil daraltilacagi hususu, ekonominin inceledigi
temel problemdir (Sickle ve Rogge, 1954: 3). Kisaca, dar anlamda bakildiginda ekonomi
kit olan kaynaklar ile sinirsiz insan ihtiyaglarini karsilayan ve inceleyen bir bilim dalidir
(Ragan ve Lipsey, 2013: 4). Genis anlamda ise, toplumun kaynaklarini alternatif
kullanimlar arasinda nasil tahsis ettigi ile ilgilenmektedir (Kernick, 2003: 147).

Ekonomi biliminin babasi olarak bilinen Adam Smith “Uluslarin Zenginligi”
eserinde ekonomiyi, insanlarin refahi i¢in var olan “halkin ve hiikkiimdarin zenginlesmesi”
olarak nitelendirmektedir (Smith, 2010: 4). Adam Smith’in vurguladigi refahin yani sira
Alfred Marshall, ekonominin ilgi alaninin insan davranislari oldugunu ve 6nemli olanin
insan oldugundan s6z etmektedir. Marshall, ekonominin politik veya insanlarin hayatin
olagan akis1 icerisinde incelenmesi oldugunu; cogunlukla refaha erisim ve refahin maddi
olarak karsilanmasi ile ilgili oldugunu belirtmektedir (Marshall, 2009: 6). Ekonomi i¢in

yapilan tanimlara gore, bu bilim dali 6zellikle isteklerin, tercihlerin ve sinirli kaynaklarin



incelenmesi tizerine yogunlagsmaktadir. Ekonomik agidan faaliyetler gergeklestirilirken,
kaynak dagiliminda etkinligin saglanmasi igin paylastirilacak kaynaklarm en iyi
bilesiminin bulunmasinda uygulanacak yontemlerle de ekonomi ilgilenmektedir.
Ekonomi yalnizca tek bir alana degil; isteklerin ve kaynaklarin var oldugu her alana
uygulanabilmektedir (Lee ve Mills, 1983: 10). Bununla beraber kaynaklarin kitlig:
problemi, saglik i¢in ayrilacak kaynaklari da sinirlandirmaktadir. Bu da ekonominin
sagliga uygulanmasima biitiin yonleriyle bir kanit olusturmaktadir (Isik, 1997: 5).
Ekonomi ve saglik bilimlerinin kesisme noktasinda yer alan saglik ekonomisi de bir
ekonomi disiplinidir ve sagligin ekonomideki etkilerini ve hizmetlerin verimliligini,
etkinligini ve diger ekonomik yonlerini incelemektedir (Mutlu ve Isik, 2012: 2; Kernick,
2003: 147). Kisaca saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin etkin kullanimini saglamaya
calisan ve buna yonelik dnlemler almak i¢in ¢alismalar yapan iktisat¢ilarin ugras alani

6saglik ekonomisi seklinde ifade edilmektedir (Karabulut, 1998: 27).

Saglik ekonomisine duyulan ihtiyacin neden oldugunun tam olarak anlasilabilmesi
icin ekonominin ilgi alan1 olan birkag noktaya deginilmesi gerekmektedir. Bir toplumun
sahip oldugu kaynaklar simirliyken, istekleri smirsizdir. Istekler ve kaynaklar arasinda
olusan bu dengesizlik kitlik olarak tanimlanmaktadir. Burada sorun, sinirli kaynaklarin
smirsiz isteklerden hangilerinin karsilanmasina tahsis edilecegi hususudur. Yani iktisadi
olarak, hangi malm, nasil ve kimler igin iiretilecegidir (Unsal, 2005: 10-11). Saghk

ekonomisi de bu sorular baglaminda saglik sektoriinde;

> Saglik hizmetleri i¢in ne kadar harcama yapilacaktir?

> Mevcut kaynaklarla elde edilen fayda maksimum diizeye nasil
cikartilacaktir?

> Saglik hizmetlerinde kaynaklarin dagilimi1 nasil olacaktir?

Sorularina cevap aramaktadir (Feldstein, 1993: 13). Hem ekonomik teori hem de saglik
sistemi kaynaklarin en verimli sekilde kullanilmasi yoluyla toplumun tiim fertlerine esit,
adil ve etkin bir sekilde en iyi hizmeti sunmay1 amag¢ edinmektedir. Bu agidan iki bilim
dali birlikte hareket etmekte ve toplumun mutlulugunu maksimum yapmaya
calismaktadir (Mutlu ve Isik, 2012: 7). Saglik ekonomisi, mikroekonomi gercevesinde

incelenmekte ve insan davraniglarini etkileyen faktorler tizerine kurulu bir bilim dalidir.
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Ayrica bu bilim dali kit kaynaklarin etkin kullanimi durumunda da mikroekonomiyi
kullanmaktadir (Folland, Goodman ve Stano, 2017: 56).

Saglik ve saglik hizmetleri hem ekonomik hem de sosyal yonden bir sorun olarak
son yillarda ¢ogu iilkenin giindeminde yer almaktadir. Ozellikle sektoriin biiyiikliigii ve
diger sektorlerle olan bagi, saglik ekonomisinin ekonomi biliminin bir disiplini olarak
ayrilmasint gerektirmektedir. Saglik hizmetlerinin iretimi ve tretilen bu hizmetlerin
toplumdaki dagilimlar1 saglik ekonomisinin ilgi alanlaridir. Saglik ekonomisi, sektore
ayrilmis olan kaynaklarin veya iiretim faktorlerinin ileri diizey hizmet iiretmek icin en
etkin nasil kullanilacagimi ve iretilen hizmetlerin toplumda en iyi sekilde nasil
boliistiiriilecegini amaglamaktadir (Celik, 2016: 48). Sagliga iliskin hizmetler tiretilirken
tireten birimlerin ve personelin amaci; hastaliklarin 6nlenerek, uzun émiirlii ve rahat bir
hayat sunulmasiyken, ekonomistlerin amaci ise; kit kaynaklar ve tercihler arasinda en iyi
kararin verilip bireysel ve toplumsal faydanin maksimize edilmesidir (Williams, 1987:
Xi). Cilinkii ekonominin uygulama alan1 olarak saglik hizmetlerinde de sinirsiz ihtiyaglar
karsisinda kaynaklarm kithgi, tercih zorunlulugunu ortaya ¢ikarmaktadir. Ote yandan
saglik hizmetlerinin etkinligini degerlendirmek ve onun gelistirilmesi i¢in Onerilerde
bulunmak saglik ekonomisinin goérevidir. Burada bahsedilen saghgin gelistirilmesi
durumu uzmanlarin hizmetlerinden ¢ok daha fazlasidir ki gida, barmma, korunma,
istirahat ve giyinme gibi pek ¢ok faktorii biinyesinde bulundurmaktadir. Ancak bu
faktorler saglik acisindan ¢ok onemli olmasina karsin saglik ekonomisi kapsaminin

disinda tutulmasi gerekmektedir (Mushkin, 1958: 790).

Culyer (2005) saglik ekonomisinin kapsaminda saglik durumu ve Ol¢iimii,
hizmetlerin arz ve talebi, sigorta, piyasa, maliyet-etkililik ve fayda-maliyet analizi,
finansman, tedavi maliyetleri, is giicii plani, tibbi hizmetler, saglik hizmetlerinde yasanan
esitsizliklerin belirleyicileri, hastanenin ekonomisi, biitgeleme, kaynak tahsisi, personelin
ticretlendirme sekilleri ile saglhiga iligkin sistemlerin karsilastirilmas: olarak saglik
ekonomisinin genis bir alana yayildigin1 vurgulamistir (Culyer, 2005: 150-152). Cogu
alanda oldugu gibi saglik ekonomisini de kesin sinirlarla belirlemek zor olmakla beraber,
Maynard bu yap1y1 bir sema yardimiyla agiklamaya ¢alismistir. Semanin temelini Culyer
ve Williams’in olusturdugu bilinmektedir. Ancak, Williams (1987: 3) tarafindan
sistematigi gelistirilen bu alanin yapisini, temel unsurlarini ve bunlar arasindaki iligkiyi

gosteren Sekil 1.1 konuyu genel olarak degerlendirmeye yardimci olmaktadir. Saglik
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ekonomisinin kapsami ve konularinin birbiriyle olan bagi bu semada biitiinciil bir
yaklagimla degerlendirilmistir. Semada yer alan kutular, sagligin temel ilgi alanlarini;
arasinda yer alan oklar ise konular arasindaki mantiksal akis1 sunmaktadir (Culyer, 2005:
369-370). Tablodaki iliskiyi agiklarken saglik ekonomisinin kapsamini detayl bir sekilde
ortaya koyan Culyer ve Newhouse (2000: 4), makine dairesi seklinde vurguladigi ilk dort
alan (A, B, C, D) biitiniiyle sektoriin dinamigini anlamay1 ve analiz etmeyi saglayan
temel yapi taslaridir. Geriye kalan diger alanlar ise saglik ekonomisinin uygulama

alanlaridir.
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Sekil 1.1. Saglik Ekonomisi Kapsamina Iliskin Sematik Gdsterim
Kaynak: (Williams, 1987: 3; Maynard, 1987: 124).

Saghigin gelistirilmesi ile ilgili alternatif iiretim yollar1 arasinda kaynaklarin
miktarini en iyi bi¢imde nasil tahsis edileceginin belirlenip ortaya koyulmasi ekonominin
tanimimi somut hale getiren ve saglikla ilgili verilebilecek bir 6rnektir. Sekil 1.1°de
gosterilen semada A, saglik ve sagliga iliskin degerin ne oldugu sorusuna cevap

aramaktadir. Sagligin ¢ogu unsurdan dolayli ya da dolaysiz olarak etkilendigi
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bilinmektedir. Burada saglik denilince ilk akla neler gelebilecegi, sagliga iliskin degerin
neler oldugu ve bunlarin 6lgiiliip lgiilemeyecegi hususu tartisilmaktadir (Tiras, 2013:
131).

B’de, sagligi saglik hizmetlerinin  disinda hangi faktorlerin  etkiledigi
degerlendirilmektedir. Caligma sartlarindan dolay1 olusabilecek riskler, beslenme
aliskanliklari, toplumdaki zararl aliskanliklarin seviyesi (alkol, sigara vb.) ve topluma ait
diger aligkanliklar insan sagligini etkileyen faktorler ancak saglik hizmetleriyle ilgili
degildir (Mutlu ve Isik, 2012: 20).

C’de, A ve B kutularinin etkiledigi saglik hizmet talebine iliskin davranislar,
hizmete ulasmada olusan fiyat, zaman, psikolojik faktorler gibi unsurlar ele alinmaktadir.
Ayrica kamu ve 6zel sigortalar ve bunlara yonelik talep de yine burada incelenmektedir.
Saglik hizmetleri talebini ele alan C kutusu saglik ekonomisinin tiiketim tarafini
gostermektedir (Mutlu ve Isik, 2012: 22).

D, saglik hizmetleri arzini, hizmetlerin {iretimi, baska tiretim teknikleri ve tiretimde
kullanilan girdiler arasindaki ikame oranlar1 gibi konular1 ele almaktadir. Hizmetleri
tireten kurumlari, kamu ve 6zel saglik kuruluslarmin dagilimi ve kar amaci giitmeyen

tiretim birimlerinin yeri ve dnemi burada degerlendirilmektedir (Cogiircti, 2015: 12).

E’de, saglik hizmetleri piyasasinda olusan denge fiyatlarinin nasil meydana geldigi
ele alinmaktadir. Hizmetleri sunarken denge fiyatlarinin meydana gelisine etki eden
faktorler saglik hizmetleri piyasasi igerisinde incelenmektedir. Bu faktorler saglik
hizmetleri sunanlarin davranisi, hizmetin fiyati, bekleme siireleri, zaman maliyetleri, fiyat
dis1 tahsisler, piyasayr dengeleme sistemlerinin hizmetlere etkisi, dissalliklar, kamu

mallar1 ve piyasa basarisizliklart seklindedir (Tiras, 2013: 134).

F’de, mikro ekonomik degerlendirme s6z konusudur. Burada saglik hizmetleri i¢in
tasnif edilen kaynaklarin miktar1 ve dagilimi ele alimarak hizmet sisteminin
degerlendirilmesi ve optimizasyonun nasil saglanacagi, bunun i¢in en uygun kararin
verilmesiyle maksimum faydanin nasil elde edilecegi hususlarina deginilmektedir.
Fayda-maliyet, maliyet-etkinlik, maliyet-minimizasyon gibi birtakim yontemler
kullanilarak uygun yer, zaman ve miktar belirlenerek kit kaynaklardan maksimum fayda

elde edilmesi ve verimliligin artirilmasi amaglanmaktadir.
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G’de, saghiga iliskin mevcut sistemin iyilestirilebilmesi ve eksikliklerin
tamamlanmasi i¢in kullanilan araglarin etkinliginin artirilmasi, saglik programlari igin
biitgelerin yapilmasi yer almaktadir. Ayrica bu kutu is giicii tahsisi ve kullanimiyla ilgili
standartlarin belirlenmesi ve uygulanmasiyla beraber alana iliskin yapilan diizenlemeleri

ve tesvikleri kapsamaktadir.

Son olarak H ise sagliga iliskin sistemin bir biitiin olarak incelendigi yani saglik
sisteminin amaglarimin tanimlandigi ve performans degerlendirmesinin yapildigi
kisimdir. E ve F kutulari ¢ergevesinde esitlik ve kaynak kullaniminda etkinlik kriterlerinin
uygulanmasi, sistemin performansinin ulusal ve uluslararasi karsilagtirmalarla avantaj ve
dezavantajlarmin belirlenmesi, diger sistemlerde uygulanan finansman yontemleri ile
iliskisi incelenmektedir (Mutlu ve Isik, 2012: 23).

Ozetle genis acgidan saglik ekonomisi, kamu ydnetimini barindirarak sosyal
bilimleri icerecek bir sekilde ele alinmasi; dar agidan ise sagliga iligkin hizmetlerin
organizasyon ve 6deme yapilarindaki alternatif yontemlerle ele alinmasidir (Mushkin,
1958: 786).

1.1.3. Saghk Ekonomisinin Gelisimi ve Onemi

Bir bilim dali olarak degerlendirilen saglik ekonomisinin simdilerdeki gelisimi son
30 yila dayanmaktadir. Bu alanin gelisiminin incelenmesi ve buna iligkin bilgiler son
zamanlardaki arastirmacilarin ilgilerini yogunlastirmasiyla daha da belirginlik
kazanmigtir (Mutlu ve Isik, 2012: 25). Saglik ekonomisi konusuyla ilgilenen
aragtirmacilarin bazilar1 bir alt disiplin olarak bu alanin temelini W. Petty (1623-
1687)’nin veba salgini iizerindeki ¢alismasina dayandirmaktadir (Mills, 2014: 2). Adam
Smith tarafindan yazilan “Uluslarin Zenginligi” adli eserin saglik ekonomisi i¢in de bir
baslangi¢ kabul edildigini 6ne siiren iktisat¢ilar da mevcuttur. Bunun ileri sitiriilmesinde
de Edwin Chadwick (1800-1890) tarafindan ileri siiriilen “daha iyi saglik kosullar1 ve
buna iligkin alinacak onlemlerin iyi bir yatirim oldugu” diisiincesi etkili olmustur
(Yardime1, 2020: 32). Esasen saglik ekonomisinin gelisiminin ilk asamasi Il. Diinya
Savasindan sonra 1950’lilerde ve sonrasi donemde olmustur (Fox, 1979: 300). Bu
donemde saglik ekonomisi Amerika Birlesik Devletleri’ndeki (ABD) tip fakiiltelerinde
bagimsiz bir ders olarak okutulmustur (Mutlu ve Isik, 2012: 25).



15

Saglik ekonomisi, her donemde yazili kaynak bulundurmakla beraber tam olarak
1960’11 yillarda ilgi gormeye baslamis ve bu ilgi 1970’1lerde hizla yayginlagsmis ve saglik
ekonomisinin 6nemi giderek artmistir. Saglik ekonomisinin literatiirii kapsaminda
degerlendirilebilecek ilk ¢alismalar1 1931°de Amerikan Tip Birligi tarafindan kurulan
Tibbi Ekonomi Biirosu baglatmistir. Saglik ekonomisine iliskin faaliyetleri, bugiin bilinen
tanimlardan daha dar bir agidan degerlendirmesine ragmen saglik ekonomisine iligkin ilk

kavramlarin sistematik bir sekilde kullanilmasi, bu biironun calismalar1 ile olmustur
(Rebelo, 2007: 3).

Saglik ekonomisi alanina 6zgii bireysel ¢alismalar incelendiginde ¢esitli isimler
dikkat ¢ekmektedir. Mushkin (1950°1i yillar), Arrow (1963), Culyer ve Pauly (1970°1i
yillar) gibi bilim insanlari, saghiga iliskin piyasanin diger piyasalardan farkli oldugunu
ortaya koymak amaciyla calismalar yapan oncii isimler olarak degerlendirilmektedir.
Mushkin’in 1958 yilinda yazdigi ve saglik ekonomisi alanini tanimlamaya c¢alistigi
makale saglik ekonomisinin gelismesinde etkili olmustur. Hizla gelisen tibbi teknolojiye
ve ozellikle bu ilerleyen teknolojinin yarattigi maliyet konusuna dikkat ¢eken Mushkin
makalede ayrica saglik sektoriinde piyasa, fiyat gibi konulari ele alarak saglik
ekonomisini ilk kez sistematik sekilde degerlendirmistir. Saglik ekonomisi ig¢in 6nemli
goriilen bir diger doniim noktas1 da Kenneth Arrow’un 1963’de yazdigi makaledir. Arrow
makalesinde, saglik ekonomisindeki belirsizlik kavramini ve serbest piyasa ekonomisinin
kurallarinin sagliga ait sektorde islememesinin nedenlerini ele almistir. Bununla beraber
ekonomik analiz yontemlerinin sagliga uyarlanmasi 6nemli hale gelmis ve saglik
ekonomisine ait kuramsal gerceve sekillenmistir (Arrow, 1963: 941: Tatar, 2009: 20-22).
Arrow (1963), saglik hizmetlerinden higbir insanin mahrum kalmayacagini, piyasa
mekanizmasinin bu alanda da etkili olabilecegini ve saglik piyasasinda olusacak
aksakliklarin piyasa dig1 6nlemlerle diizenlenebilecegini 6ne siirmiistiir. Savedoff (2004)
ise, Arrow’un yaptig1 bu caligmay1 saglik ekonomisini olusturan ilk ¢aligma olarak kabul
etmek yerine, saglik ekonomisine iliskin en genis kapsamli ¢aligmalardan biri olarak
gormektedir. Ayrica diger alanlar i¢in de referans bir kaynak oldugunu vurgulamaktadir
(Savedoff, 2004a: 139).

Ote yandan saglik ekonomisine iliskin artan yogun ilginin yasanan iki gelisme ile
dogrudan iligkisi bulunmaktadir. Bunlardan ilki, diinyada ciddi 6liimlere sebep olan

bulasic1 hastaliklarin énlenmesi igin gelistirilen iyilestirici iiriinlerdir. Ikincisi ise, tipta
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yasanan ilerleme ve yeni bir¢ok gelismeyle birlikte ortalama yasam siiresi beklentisinin
artmasidir (Mushkin, 1958: 785). Ayrica bu ilerlemelerin ve gelisen saglik hizmetleri ve
ilgili trtinlerin giderek artan bir maliyeti s6z konusudur. Bu hususta {ilkeler, mevcut
kaynaklarinin  kullanom ve tahsisini en verimli bir sekilde gergeklestirmeye
calisacaklardir. Yasam siiresindeki artisin saglik hizmet ve ilgili iiriinlere olan talebi
artiracag kagimilmaz bir gercektir. Boylece saglik hizmet ve iirlinlerinin arzinin ve ilgili
harcamalarin finansmani s6z konusu olacaktir. Hem kaynak dagiliminda verimlilik hem
de finansman konusunda ¢6ziim igin iktisat bilimi énem arz etmektedir. Dolayisiyla
saglik ekonomisi kavraminin 6nemi giderek artacak ve ilgili alanda arastirma yapilmaya
devam edilecektir (Yardimci, 2020: 8). Ekonomide yer alan c¢ogu sektorle
iliskilendirilebilecek saglik alanina ekonomistler giin gegtikce daha fazla egilim
gostermektedir. Bu egilimde ise (Dagli, 2006: 16-17);

> Saglik hizmetlerine iliskin maliyet ve finansmanin 6nemli olmasi

> Saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin ve sagliga iliskin harcamalarin
artmasi

> Sagliga iliskin sektoriin ekonomideki yerinin hizla biiyiimesi

seklinde baslica ti¢ neden vardir. Saglik ekonomisinin giderek daha da énemli bir alan
olmasinda en etkili unsur, daha fazla kaynak aktarilan bir sektdr olmasidir. Sektore
aktarilan kaynak miktarlar arttik¢a da sektore olan ilgi artmaktadir. Saglikli bir birey
olma algisinin gelisimine bagli saglik piyasalarinda artan talep, ¢cok hizli gelisen ve
maliyetli tibbi teknoloji, bulasici hastaliklarin yerini bireysel kronik hastaliklara
birakmasi gibi sebepler bilim diinyasinda ve ekonomi-politik diizlemde sagligin 6nemini
artirmaktadir (Tutar ve Kiling, 2007: 34). Ote yandan saglik ekonomisi, saglik
politikasina iliskin amaglarin gelistirilmesinde uygulayicilarina sagladigi faydalar
acisindan da olduk¢a 6nemli bir alt disiplindir. Ayrica tibbi alet, iiriin ve malzeme ve ilag
hususunda artan teknolojik gelismeler, finansmana yonelik ¢esitli yaklagimlar, saglik
piyasasinda 6zel sektoriin paymin artmasi, hizmetlerin fayda maliyet analizleri ile etkili
ve adil sunumunun gerekliligini artirarak bu alanin 6nemini her gegen giin daha da

belirginlestirmistir (Coban, 2019: 10).
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1.2. SAGLIK EKONOMISi CERCEVESINDE SAGLIK HiZMETLERi VE
HARCAMALARI

1.2.1. Saghk Hizmetlerinin Tanimi

Insanligin en bilyiik serveti siiphesiz sagliktir; elde edilip korunmasi ve
stirdiiriilebilirliginin saglanmasi i¢in sagliga iliskin mal ve hizmet tireten tiim kurum ve
kurulusglarin olusturdugu yap1 saglik sektoriidiir. Saglik sektorii tarafindan sagliga iliskin
gergeklestirilen tiim faaliyetler ise saglik hizmetleridir (Ersoz, 2008: 95). Bu hizmetler,
yasamin devamliligi ve Kalitesinin korunup iyilestirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir.
Saglik hizmetlerinin diizeyi de ilkelerin gelismisliginin giiglii bir gostergesi olmasi
acisindan 6nemlidir (Kubar, 2018: 36). 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkindaki Kanun’un 2. maddesine gore saglik hizmetleri, “insan saghgina zarar veren
cesitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmast,
hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise
alistirlimast (vrehabilitasyon) igin yapilan tibbi faaliyetler” olarak tanimlanmistir
(Karabulut ve Yaprakli, 2001: 118). DSO tarafindan tanimlanan saglik hizmetleri ise,
“pratik, bilimsel olarak gegerli ve sosyal olarak kabul edilebilir yontemlerle, bir iilkenin

ve toplumun karsilayabilecegi bir maliyetle erisilebilir kiliman gerekli bir hizmettir”

seklindedir (WHO, 1998: 3).

Saglik hizmetleri genel anlamda toplumu olusturan insanlarin hastaliklarini tedavi
etmek icin kullanilan kaynaklar1 ifade etmektedir (Olsen, 2009: 6). Toplum ve bireyler
agisindan onemli olan bu hizmetler, bireylerin sagligini korumak, olusabilecek
hastaliklar1 engellemek, tan1 ve teshis ile hastalar1 tedavi etmek, tibbi miidahale
sonrasinda gerekli olabilen sosyal ve rehabilite edici hizmetler vererek insanlarin daha
uzun ve Kkaliteli yasamasini temin etmek amaciyla sunulan hizmetler olarak ifade
edilebilir (Demirci, 2020: 38). Yapilan tanimlardan da anlagilacagi iizere toplumun saglik
statiistiniin ylikseltilmesi ve saglikli olmanin siirdiiriilebilirligi i¢in bireylerin ve toplumun
olusabilecek hastaliklardan korunmasi, hastaliklara uygun teshis, tedavi ve rehabilitasyon
yapilarak iyilesmelerin saglanmasi hizmetlerin temel amacini olusturmaktadir. Bu
amagclar dogrultusunda yapilan hizmetler, birey ve toplum i¢in olumsuzluklar: gidererek
daha saglikli bir hayatin devamliliginin yan1 sira daha iiretken bir toplumun olusmasini

hedeflemektedir (Tiras, 2013: 128; Somunoglu, 2012: 11). Kisaca saglik hakkini giivence
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altina almanin ilk kosulu yeterli, siirdiiriilebilir ve ulasilabilir saglik hizmeti sunmaktir

(Karabulut, Ozgen¢ Osmanoglu ve Demir, 2022: 269).
1.2.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik sektorii ekonominin diger alanlariyla birgok bireysel 6zelligi paylasmasina
ragmen, bu sektoriin saglik hizmetleri pazarlarinda ortaya ¢ikan olagandisi ekonomik
ozellikleri vardir (Phelps, 2018: 2). Saglik mal veya hizmetleri, sahip oldugu
Ozelliklerden dolayr ekonomideki diger mal veya hizmetlerden farkh
degerlendirilmelidir. Bu hizmetlere iliskin en temel 6zellik, toplumsal nitelikte olmasi ve
niifusun tamamina yonelik olmasidir, ayrica diger mal ve hizmetlerden ayiran kendine
ozgii ozellikleri bulunmaktadir. Bunlar ise kamusallik 6zelligi (Saracoglu ve Oztiirk,
2017: 309), asimetrik bilgi (Phelps, 2018: 5; Senatalar, 2003: 27), saglik hizmetlerinin
parasal degeri daha az olan bir hizmet alani ile ikame edilememesi (Mushkin, 1958: 786-
787), insani bir hak olmast (United Nations General Assembly, 1948: 17),
ertelenememesi ve stoklanamamasi (Kiigiikkmadan, 2015: 34), sagligin diilnyaca kamusal
mal niteligi sebebiyle uluslararasi tartisilan bir problem olmasi (Coban, 2009: 12),
digsallik (Dewar, 2010: 37), devlet miidahalesinin gerekliligi (Celikay ve Giimiis, 2010:
193), hizmette yasanan belirsizlik (Folland ve dig., 2017: 43), arzin talep yaratmasi
(Hurley, 2000: 67) seklindedir. Bu 6zelliklerden 6nemli gérdiigiimiiz en temel 6zellikler

asagida ele alinmistir.
1.2.2.1. Kamusallik Ozelligi

Kamusal mal, finansmani ve iiretimi kamu ya da 6zel kisiler tarafindan yapilabilen,
faydasi toplum ve birey arasinda paylasilabilen, topluma ve faydalanan bireye olumlu
dissallik saglayan ve kullanimindan insanlarin mahrum edilemedigi maldir. Yar1 kamusal
mal, tikketim sonucunda topluma digsal fayda saglarken, hizmetten yararlanan kisiye de
Ozel fayda saglayan mallardir (Hazman ve Kiigiikilhan, 2016: 65; Gengoglu, 2018: 303).
Yar1 kamusal mal ve hizmetler kapsaminda degerlendirilen saglik hizmetlerinin yari
kamusallik tasimasi, hizmetin sadece bireye degil toplumun geneline bir fayda
saglamasina sebep olmaktadir. Saglik hizmetlerinin tiimii yar1 kamusal mal 6zelligi
tasimamakta genel olarak yar1 kamusal mallar olarak simiflandirilmaktadir. Saglik
hizmetlerinin tiirlerine bakildiginda tedavi edici hizmetler yar1 kamusal mal

niteligindeyken, koruyucu hizmetler ise tam kamusal mal niteligindedir. Burada temel
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sebep ise koruyucu hizmetlerin diglanmazlik 6zelligi yani bu tiir hizmetlerden kimsenin
mahrum edilmemesi ve dislanmamasi durumunun gegerli olmasidir. Ornegin dogrudan
hastayla iliskili olmayan koruyucu hizmetler toplumun tamamina sunulmakta ve kimse
bu hizmetten diglanmamaktadir. Ayrica faydasi bulunmadigindan fiyatlanmasi ve
pazarlanmas1 yapilmamaktadir. Bunun gibi hizmetlerde kamu kesiminin {iretici olmasi

gerekmektedir (Mutlu ve Isik, 2012: 47-48).
1.2.2.2. Digsallik Ozelligi

Saglik hizmetlerini diger (hepsinden degil) bircok ekonomik faaliyetten dnemli
oOl¢iide ayiran bir diger alan hem olumlu hem de olumsuz “digsalliklarin” ortak varligidir.
Genellikle digsalliklar ekonomik birimlerin {iretim ya da tiiketim faaliyetleriyle meydana
gelen etkilere baglh olarak, diger farkli ekonomik birimlerin tiretim ya da tiiketimlerinin
etkilenmesidir. Dis faydalar ve maliyetler, bir kisinin eylemleri bagkalar1 i¢in fayda
yarattiginda veya baskalarina maliyet getirdiginde ve bu fayda ve maliyetler bireylerin
kararlarinda 6zel olarak hesaba katilmadiginda ortaya ¢ikmaktadir. Tiptaki bir¢ok erken
basari, muhtemelen dissalliklarla ilgili bir olayin en saf bi¢imi olan bulasic1 hastaliklarla
ilgiliydi. Insanlar, ¢cocuk felci veya bulasici bir hastaliga yakalandiklarinda sadece kendi
hastaliklarini tasimakla kalmaz, akrabalarinin, arkadaglarinin ve komsularinin da ayni
hastaliga yakalanma riskini artirmaktadirlar. Bu tiir hastaliklardan korunmak i¢in adim
attiklarinda sadece kendilerine degil ¢evrelerine de fayda saglamakta ve hastaligin

yayilimimi engellemek adina toplumun tamamina etki eden bir fayda saglamaktadir
(Phelps, 2018: 6).

1.2.2.3. Belirsizlik Ozelligi

Bir piyasada tiim taraflarin mal ve hizmetlere iliskin gerek kalite gerekse fiyatlar
konusunda tam bilgiye sahip olduklar1 bilinmektedir. Bundan dolay: talep yonlii bir
degerlendirme yapildiginda isteklerin nasil ne zaman ve ne kadar karsilandigi konusunda
bir kesinlik bulunmaktadir. Ancak gercekte hicbir piyasada bu sekilde bir kesinlik
bulunmamakta ve siddeti farklilik gosterse de bir belirsizlik s6z konusudur. Birgok alanda
belirsizlik olgusunun bu sekilde gegerli olmasina karsin saglik hizmetlerinde daha farkli
ele alinmas1 gerekmektedir. Belirsizlik durumunun esas nedeni tam bilginin olmamasi
(imperfect information) iken, saglik hizmetlerine iliskin belirsizlik ise iki farkli sekilde

meydana gelmektedir (Caliskan, 2008: 40). Ilki, kisinin ve toplumun ne zaman, nerede



20

ve ne kadar saglik problemleri ile karsilasacagina bagli meydana gelmektedir. Yani bagka
bir ifadeyle hizmetlere yonelik talebin ne zaman olusacaginin belirsizligidir
(Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2009: 40). Ikincisi ise, herhangi bir saglik problemini
¢ozmeye yonelik olarak uygulanan tedavi yontemlerinin etkili olup olmayacag ile
ilgilidir (Getzen, 2013: 137). Hastaliklar i¢in bir iyilesme siireci 6ngoriilse de hastaliktan
lyilesmeye gecis siireci tam olarak kestirilememektedir. Ciinkii birgok tedavi tiirleri,
tedavi siirelerinin hastalar tizerinde farklilik géstermesi ve hizmetin kalitesinin tam olarak
Olgiilememesi belirsizligin seviyesini artirmaktadir. Sonug olarak, belirsizlik saglik
hizmetlerinin piyasasinda yogun bir sekilde seyretmektedir; bu belirsizlik tiiketici-hasta
ile baslayabilir, ancak kesinlikle burada bitmemektedir. Buna bagli olarak belirsizlik
gerek birey gerekse de hizmet sunucu davranislarini etkileyerek rasyonel olmayan
kararlarin verilmesine sebep olabilmektedir (Phelps, 2018: 4; Caliskan, 2008: 41).

1.2.2.4. Asimetrik Bilgi

Saglik klasik ekonomik modelin disinda kendine 6zgii bir piyasa yapisina sahip ve
onu diger alanlardan ayiran 6zellikler cesitli piyasa basarisizliklarini (asimetrik bilgi,
belirsizlik, piyasaya giriste sinirlamalar, dissalliklar ve tigiinci tarafin varligi (hekim))
beraberinde getirmektedir. Klasik tam rekabet piyasalari varsayimlarindan tam ve
simetrik bilginin saglik piyasalarinda yeterince etkin ¢aligmamasindan dolay1 da yogun
kamu miidahaleleri bu piyasada yer almaktadir (Dranove, 2011: 641-645; Folland ve dig.,
2017: 272-273).

Piyasa, esasen bir bilgi sistemidir; bilgiyle beraber dogru mal ve hizmetler de olasi
minumum maliyetle elde edilmektedir. Ciinkii tiiketici ve satici arasindaki fayda ve
maliyetle ilgili gereken tiim bilgiyi piyasa saglamaktadir. Eger bilgi tam saglanamiyorsa
piyasa basarisizligi s6z konusudur. Herhangi bir malin alicis1 ve saticisinin 0 malin
ozelliklerine iliskin farkli bilgiye sahip olmalari, asimetrik bilgi olarak tanimlanmaktadir.
Bu durum, iretici ve tiiketici arasinda meydana geliyorsa asimetrik bilgi tiiketici yani
hasta aleyhine olmaktadir. Saglik hizmetlerinde hasta ile hizmeti veren doktor ve hasta
ile hasta ve saglik kurulusu arasinda bilginin asimetrik sorunu ortaya ¢ikmaktadir (Bilgili
ve Ecevit, 2008: 207). Bu hizmetlerin piyasasinda doktor, verilen hizmet konusunda
hastadan daha fazla bilgiye sahipken piyasanin talebini olusturan hastalar ise yeterli bilgi

sahibi degildir. Saglikta bakim ihtiyacinin belirlenmesinde veya uygulanacak tedavinin
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miktar ve kalitesinde doktor bir vekil olmaktadir; hastanin tiiketimini sekillendirerek hem
bir hizmet sunucu hem de talebi belirleyen konuma gelmektedir (Saragoglu ve Oztiirk,
2017: 300). Burada hekim, hizmeti arz eden taraf olarak talep olusturabilme ve talebi
yonlendirme agisindan da onemli bir giice sahiptir. Hizmet sunumunda her bir doktorun
sunumu ve tedavi sekilleri farklilik gosterebilmektedir. Saglik hizmeti tamamen serbest
piyasa kosullarinda sunulan bir {irlin olsaydi doktorlar sunulan bu hizmetin miktarini
gereginden fazla belirleyip bu hizmeti talep edenlerin daha fazla harcama yapmasini
saglayabilirlerdi (Diirrti, 2012: 17). Bu durum hasta ve hastanin saglik giivencesini
karsilayan saglik kurulusu agisindan bir problem teskil edebilmektedir. Bilindigi tizere
genelde hizmet piyasalarinda tiiketici ve satict iliskileri agiktir. Ancak, saglik
hizmetlerine iliskin piyasada doktor-hasta ve saglik kurulusu-hasta arasinda gii¢lii bir
asimetrik bilgiden dolay1 bu piyasa, diger hizmet piyasalar1 kadar seffaf degildir (Bilgili
ve Ecevit, 2008: 208).

1.2.3. Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Saglik hizmetleri birey ve toplum saghgmi korumak; fiziksel, ruhsal ve sosyal
yonden olusabilecek hastaliklari iyilestiren tibbi faaliyetleri icermektedir. Bunlar anne-
cocuk bakimi, aile planlamasi, ¢evre sagligi, ilag, medikal araglarin ve gereglerin liretimi
gibi, hastaliklar1 iyilestirme, sagligi koruma ya da hayat kalitesini artirma gibi saglik
alanina iligkin hizmetlerin timiidiir (Atabey, 2016: 11). Bireyin saglikli olmasini
saglamak ve bunu koruyup gelistirmekle birlikte saglikli bir toplumu hedefleyen saglik
hizmetleri; koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon olarak iice ayrilmaktadir. Saglik
hizmetlerinin bu sekilde siniflandirilmasi, her bir sinifin hastalik ve tedavisi agisindan
belli bir adimi belirtmesinden yola ¢ikarak; saglik hizmetlerinin siniflar1 birinci basamak
(primer koruma), ikinci basamak (sekonder koruma) ve {igiincii basamak (tersiyer
koruma) olarak da ifade edilmektedir. Primer Koruma,; bireysel ya da toplumsal olarak
saglig1 gelistirmek igin, agilama, yeterli beslenme, giivenli ¢evrenin olusmasi fiziken ve
ruhen iyi olmak i¢in gereken dnlemlerin alinmasidir. Sekonder Koruma; hastalik olgusu
karsisinda erken teshis ve tedavi miidahalelerinin bireysel ve toplumsal olarak ele
alinmasidir. Tersiyer Koruma; sosyal ve tibbi rehabilitasyon hizmetlerini ifade etmekte;
hastaliktan dolay1 gelisebilecek sakatlik ve kalict izlerin yok olmasa bile en aza
indirgenmesi, hastanin yeni durumuna uyum saglamasi ve hayat kalitesinin artirilmasi

i¢in gerekli onlemleri kapsamaktadir (Coban, 2009: 16; Sur ve Hayran, 1998: 14). Ancak
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giiniimiizde bunlarin disinda sagligin tesviki ve gelistirilmesi de saglik hizmetlerinin
smiflart arasinda yer almaktadir (Okursoy, 2010: 65). Saglik hizmetlerini bahsedilen
sekilde ayirmadaki amag, hizmeti tiikketenlerin hangi ¢esit miidahaleye ihtiyag duydugunu
erkenden belirleyerek saglik ekonomisinde olusabilecek kaynak israfina miidahale
etmektir (Macinko, Starfield ve Shi, 2003: 834).

1.2.3.1. Koruyucu Hizmetler

Koruyucu hizmetler, hastalik ve hastaliklarin baslangicini geciktirmeyi, zamansiz
ve erken Olimleri 6nlemeyi amaglamaktadir (Mangin, Sweeney ve Heath, 2007: 285).
DSO, hizmetler cercevesinde hastaliklarin &nlenmesi icin sadece hastalik dncesinde
alinan tedbirleri ve olusabilecek risk faktorlerinin azaltilmasini degil; ayrica hastalik
olmasi halinde bu hastaligin yayilimmi engelleme ve olusabilecek olumsuz sonuglara
kars1 yapilacak miicadeleleri de bu kapsamda kabul etmektedir (WHO, 1984: 4).

Bu hizmetlerin diger saglik hizmetlerine goére daha oncelikli oldugu, tedavi
hizmetlerinden daha diisik bir maliyet gerektirdigi bilinmektedir (Altay, 2007: 34).
Koruyucu hekimlik sistemine dayanmakta; bireysel ve ¢evresel olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Insana (bireysel) yonelik koruyucu hizmetler; birey ve toplum sagligindan
sorumlu saglik personelinin yapmasi gereken asilama, erken tani ve tedavi, ilagla koruma,
aile planlamasi, saglik egitimi, yeterli ve dengeli beslenme, kisisel temizlik ve bakim
seklinde siralanabilir. Bireysel olarak ele alinan hizmet, koruyucu saglik hizmetlerinin
sinirh bir bakis agisi olarak degerlendirilse de olduk¢a 6nemli bir sosyal faydaya sahiptir.
Cevreye yonelik koruyucu hizmetler ise; besin agisindan kontrol ve giivenlik, hava kirliligi
ve atik kontrolii, yeterli ve temiz su tedarigi, konut sagligi gibi sagligi tehdit edebilecek
etkenlerin kontrolii seklinde siralanmaktadir. Bunun gibi bir¢ok ¢evresel etmen toplum
sagligini tehdit etmektedir. Toplumun saglhigini zarara ugratacak cevresel faktorlerin
kontrol edilmesi ve yok edilmesi bu hizmetlerin temel amacidir. Cevreye yonelik
koruyucu hizmetlerin de 6nemi biiyiiktiir ¢linkii bireye yonelik saglikli yasam kalitesini
artiran koruyucu hizmetlerin sadece birey odakli olmasi sagligi korumada yeterli degildir.
Bu dogrultuda, ¢evreye yonelik koruyucu hizmetlerin daha fazla digsallik igerdikleri
diistintilebilir (Manavgat, 2018a: 20; Yardimci, 2020: 37).

Koruyucu hizmetler, diger saglik hizmet tiirlerinden daha ¢ok kamusal ozellik

tagimaktadir. Ayrica, bu hizmetleri digerlerinden ayiran en temel ozellik, saglikl
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bireylerin de faydalanmasidir. Hastaliklar1 iyilestirip bireyleri sagligina kavusturmak
diger saglik hizmetlerinin asli gorevidir; saghgin tamamen kaybedilmesinin

engellemesini ise koruyucu saglik hizmetleri iistlenmektedir (Patterson ve Chambers,

1995: 1614).
1.2.3.2. Tedavi Edici (lyilestirici) Hizmetler

Sagliksiz bir insanin, sagligini tedavi etmek i¢in bagvurulan hizmetlerdir. Koruyucu
hizmetlerin bir tist kademesi olan bu hizmetler, sagligini yitirmis hastalarin iyilestirilmesi
ve hastalik faktorlerinin giderilmesine yoneliktir (Gengoglu, 2018: 307). Tedavi edici
hizmetler, hastalik, kaza ve yaralanma gibi durumlarin tan1 ve tedavisi i¢in tibbi yontem
ve teknolojilerin kullanilmasidir. Bu baglamda tedavi hizmetleri, hastalanma sonucu
ihtiyag duyulan inceleme, muayene, tedavi hizmetleri, ¢esitli operasyon ve alternatif
tedavi yontemlerinin tamamini kapsamaktadir. Bu hizmette tedaviler, daha yiiksek teknik
bilgi ve teknolojik bir alt yap1 gerektirmektedir. Ciinkii diger saglik hizmetlerinden daha
fazla maliyet ve organizasyon igeren hizmetlerdir. Ayrica yetismis personel ve fiziki
imkanlar ile yonetim ve finansman gibi 6nemli boyutlar1 bulunmaktadir (Altay, 2007: 35;

Musgrove, Zeramdini ve Carrin, 2002: 141).
Tedavi edici saglik hizmetleri ii¢ basamak seklindedir (Oztek, 2004: 57-60):

> Birinci basamak hizmetleri: Ayakta tedavi hizmeti olarak da bilinmektedir.
Bu hizmet tiiriinde hasta hastaneye yatiritlmadan gerekli test ve muayenenin yapilmasi ve
ilacli veya 6n miidahaleli tedavi islemleri gerceklestirilmektedir. Daha ¢ok tani, tedavi ve
koruma amagli hizmetlerdir. Giliniimiizde saglik ocaklari, ACSAP merkezi (Ana Cocuk
Saglig1 ve Aile Planlamasi), verem savas, sitma dispanserleri ve aile hekimliklerinde
sunulan hizmetler bu grupta degerlendirilmektedir.

> Ikinci basamak hizmetleri: Bir hastamin saglik merkezine yatirilip;
yiriitiilen teshis ve tedavi hizmetleri bu grupta yer almaktadir. Burada genelde birinci
basamak ile ¢oziilemeyen sorunlarin giderilmesi s6z konusudur. Egitim ve arastirma
hastanesi olmayan devlet hastaneleri, sehir hastaneleri ve agiz ve dis sagligi hastaneleri
ikinci basamak saglik kurumlart kapsamindadir.

> Ugiincii basamak hizmetleri: Herhangi bir saglik kurulusunda tedavisi
olmayan, 6zel uzmanlk gerektiren hastaliklar icin sunulan hizmetlerdir. Universite

hastaneleri, 6zel ihtisas hastaneleri, dal merkezleri gibi genellikle belirli bir hastaligin
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tedavisine yonelik, en ileri tibbi teknolojilerin uygulandigi ve gelismis tedavi

merkezlerinde verilen hizmetler bu kapsamda ele alinmaktadir.
1.2.3.3. Rehabilite Edici Hizmetler

Toplum sagligimin korunup ve gelismesi sadece hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi
ile elde edilmemektedir. Koruyucu ve tedavi edici hizmetlerden sonra bireylerin bazi
organlarinin iglevleri kaybolabilir veya bu organlarin isleyisinde engel s6z konusu olabilir
(At ve Yicel, 2018: 52). Koruyucu ve tedavi edici hizmetlere ragmen toplumda
meydana gelebilecek travmatik durumlar; Ozellikle kaza, savas ve felaketler gibi
beklenmeyen ve aniden ortaya ¢ikan ve sakatliga yol acan ve/veya ¢alisma giliciine ve
motivesine engel olan olaylarin yarattigi fiziksel ve ruhsal zararlarin telafisi islevini goren
hizmetler rehabilitasyon hizmetleridir. Burada amag, hastalari topluma yeniden
kazandirirak ekonomik, sosyal ve kiiltiirel agidan giiglenmelerini saglamaya yoneliktir

(Unal, 2013: 94; Altay, 2007: 35).

Rehabilitasyon hizmetleri tibbi ve sosyal (mesleki) olarak iki baglikta
toplanmaktadir. Hastalik ya da herhangi bir kazadan 6tiirii olusan engel, organ kayb1 veya
calisma giiclinliin yeniden kazandirilabilmesi i¢in, yiiriitilen saglik hizmetleri, fizik
tedavi, protez ve diger destek cihazlar1 yardimiyla bireyin giinliik islerini
stirdlirebilmesine yardimci olan ¢aligmalar, “tibbi rehabilitasyon hizmeti” kategorisinde
degerlendirilmektedir. Uzman, psikolog ve diger rehabilitasyon personelleri yardimiyla
yiriitiilen ¢aligmalar, hastalara uygun bir is bulunmasi, is 6gretilmesi ve ise uyumlarinin
saglanmasi ile bakim evlerinde yiiriitiilen tedavi ve koruma faaliyetleri ise “sosyal
(mesleki) rehabilitasyon hizmetleri” kapsaminda ele alinmaktadir (Akdur, 1999: 6).
Rehabilitasyon hizmetleri, sonuglar1 zor olan ve uzun bir siire¢ gerektiren bir hizmet
tiridiir ve genellikle de hastalarin bagkalarina bagimliliklarin1 tamamen ortadan

kaldirmak miimkiin degildir.
1.2.3.4. Saghgin Tesviki ve Gelistirilmesi Hizmetleri

Sagligin tesviki ve gelistirilmesi, birey ve toplum sagligim1 korumak ya da
iyilestirmek amaciyla birey, sivil toplum kuruluslart ve kamu kurum ve kuruluslart ile
birlikte hareket ederek toplumsal farkindaligin olusturuldugu bir siiregtir (Aydin, 2019:
21). DSO’ye gore saghgm tesviki ve gelistirilmesi, “insanlarin kendi sagliklar:

tizerindeki kontrollerini artirmalarini ve sagliklarint gelistirmelerini saglama stireci”



25

olarak ifade edilmektedir (WHO, 1986: 1). Sagligin tesviki insanlarin yetenek ve
kapasitesini yiikseltmeye yonelik faaliyetlerle birlikte sagligin gelistirilmesi i¢in sosyal,
ekonomik ve cevresel faktorleri de bitiinsel ele alip, gerekli degisiklikler i¢in yapilan
miicadeleleri igermektedir. Ornegin, bir bireyin beslenmesine dikkat etmesi, spor
yapmast, sigara ve alkol gibi zararli aligkanliklarinin olmamasi, sagligi olumsuz yonde
etkileyen cesitli hastaliklara neden olabilecek gida iiriinlerinin kullanimindan kaginmasi
ve bireyin kisisel hijyenine 6nem vermesi gibi ¢esitli yasam tarzlari bireyin saglikli
olmasia ve saglik diizeylerinin iyilesmesine fayda saglayabilecektir (Tengilimoglu ve
dig., 2009: 49). Saghgm tesviki ve gelistirilmesinde daha st diizeylerde saglik
durumlarina sahip bireylerin yasam kalitesi ve sliresinin artmasi hedeflenmektedir (Saglik
Bakanligi, 2011: 1). Bu hizmetler, yalnizca saglik kurumlarinin sorumlulugunda degil, ek
olarak politikacilar ve sivil toplum kuruluslarinin da hizmet i¢in paydas olmasi
gerekmektedir (Kavuncubast ve Yildirim, 2010: 46).

Ote yandan sagligm tesviki ve gelistirilmesi hizmetleri, ekonomi ile yakindan
iliskilidir, ¢iinkii diger hizmetlerden farkli olarak sadece tibbi miidahale ve stratejilerden
olusmamakta; sosyal, ekonomik ve politik bir¢ok stratejiyi de kapsamaktadir. Bu sebeple
saglik sektoriinlin yan1 sira bir¢ok sektorii de ayni anda ilgilendirmektedir (Los, 2016:
48). Ayrica saglik kosullarin1 sadece koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici ve sagligin
gelistirilmesi hizmetleri degil; s6z konusu olan iilke tarihi, cografyasi, iklimi, bitki ortiisii,
yonetim bic¢imi, sagliga iligkin yatirim miktarlar1 ve harcama kalemleri, altyap1 kosullari,
tilkenin gelismislikleri, egitim diizeyi, sagliga iliskin finansman sistemi, komsu iilkelerin
politik ve saglik kosullar1 gibi bir¢ok faktor birlikte belirlemektedir. Bu agidan, iilkenin
saglik statiisii sagliga iliskin konulardan etkilenmekle birlikte, bir¢ok dis faktérden de
etkilenmektedir. Bu faktorlerin iilke saghigi tizerindeki etkilerinin toplu bir sekilde

incelenmesiyle iilke sagligina yonelik bilgi sahibi olunabilmektedir (Aygiin, 2020: 14).
1.2.4. Saghk Harcamalari ve Tanimi

Kiiresel anlamda biitiin iilkelerin ana hedefi, saglikl1 bireylerden olusan bir topluma
sahip olmaktir. Ciinkii refah, istikrar, giivenlik, gii¢ ve mutluluk i¢in en 6nemli faktdr,
ruh ve beden agisindan sagligin bir arada olmasidir. Toplumun niifus sagliginin
iyilesmesiyle birlikte {ilke, herhangi bir beceri, fiziksel sermaye ve teknolojik bilgi

kombinasyonu ile daha fazla ¢ikti1 tiretebilmeyi saglayabilir (Wang, 2011: 1537).
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Bir iilkenin saglik durumu ekonomik biiylimeyi ¢esitli kanallardan
etkileyebilmektedir. Ekonomik biiylimenin de saglanmasi ve devamlilig1 igin ilk 6ncelik
saglikli bir toplum varligidir. Bu ise tiim ihtiyaglarin karsilanabildigi saglik hizmetlerinin
sunumuyla miimkiin olmaktadir. Hizmetlerin sunumunda gerceklesen harcamalar da
saglik harcamalar1 olarak degerlendirilmektedir. Saglik harcamalart ile bir toplumda
yagam siiresinin uzamasi ve yasam Kkalitesinin artirllmasi amaglanmaktadir. Bu
harcamalarin iilke kaynaklarindan giderek daha fazla pay almasi, konuya iliskin ilgiyi
artirmanin  yani1 sira saglik ekonomisi alanindaki tartismalarin odak noktasini

olusturmaktadir (Tosun, 2018: 43).

Saglik harcamalari, hastaliklarin tedavi edilmesi, 6nlenmesi, sagligin korunmasi ve
gelistirilmesi i¢in yapilan harcamalar1 ve yatirimlar1 kapsamaktadir (Akin, 2007: 28).
Herhangi bir mal veya hizmetin {iretilmesi gibi sagliga ait hizmet ve Triinlerinin
uretilmesi i¢in de birtakim maliyetler s6z konusudur. Saglik hizmet ve iirlinlerinin
sunumunun gergeklestirilmesi i¢in s6z konusu olan bu maliyetler, saglik harcamalarinin
kaynagini meydana getirmektedir. Genellikle hastaliklarin tan1 ve tedavisi, saghigin
korunmasi, gelisimi ve devamliligi igin yapilan birey ve toplum harcamalarinin hepsi
saglik harcamalar1 kapsaminda yer almaktadir. Bu harcama, piyasa iiretim ve tiiketim
yoluyla 6l¢iildiigiinde nihai tiiketim noktasinda sagliga iliskin mal ve hizmetlere 6denen
toplam para miktarin1 ifade etmektedir. Esasen saglik harcamalar1 herhangi bir ¢aba
olmadan ekonomiye yapilan yatirim olarak degerlendirilmektedir. Bu yoniiyle elde edilen
kazanimlarin ekonomiye tekrar kazandirilmasi igin ek bir ¢abaya gerek olmadig: yani
dogrudan ekonomiye katki sagladigi bilinmektedir (Yardimci, 2020: 45-46). Saglik
harcamalar1 genelde bir yatirim harcamasi olmasinin yani sira tiiketim harcamasi da
olabilmektedir. Ornegin; estetik amagl yapilan saghk harcamasi, tiiketim harcamasi
olarak degerlendirilirken, bel fitig1 ameliyat1 i¢in yapilan saglik harcamasi ise yatirim

harcamasi olarak degerlendirilmektedir (Alpugan, 1984: 154).

Saglik ekonomisine iliskin pek c¢ok caligma, ekonomik biiyiime diizeyindeki
farkliliklar1 gosteren onemli bir faktor olarak saglik harcamalarini tanimlamaktadir; yani
ekonomik gelisme, kismen bu harcamalarin bir sonucu olan daha iyi saglik sonuglaria
atfedilmektedir. Saglikla ilgili yeterli ve verimli harcama, saglik durumunun
iyilestirilmesinde yaygin olarak kaginilmaz olarak kabul edilmektedir (Aboubacar ve Xu,

2017: 615). Bir iilkede saglik hizmetlerinin sunulabilmesi i¢in gerceklestirilen saglik
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harcamalar1 genellikle sagligin korunup gelistirilmesi adina yapilan harcamalari
kapsamaktadir. Bu noktada koruyucu saglik harcamalari, tant ve tedavi harcamalari ile
rehabilitasyon i¢in 6demeler, kullanilan tibbi ve diger malzemeler, makine ve techizat
bedelleri, personel i¢in giderler, yeni saglik tesisi ile var olan tesislerin, makine ve
techizatlarin bakim ve onarimi i¢in yapilan 6demeler saglik harcamalaridir (Akar, 2014:

311; Sayim, 2017: 14-15).

Ekonomik Is Birligi ve Kalkinma Orgiitii (Organisation for Economic Co-
Operation and Development/OECD) tarafindan saglik harcamasini kisiye ve topluma
yonelik faaliyetler kapsaminda gergeklesen sagliga iliskin tiim iirlin ve hizmetlerin nihai
tilketiminin Ol¢lilmesi olarak ifade edilmektedir (OECD, 2019). Tim bu &lgiimler
neticesinde ortaya konulan ve ¢ogunlukla bir yillik gibi bir déonemi kapsayarak maddi
olarak tanimlanan deger, cari saglik harcamasidir. Bu cari saglik harcamasina yatirimlarin
da ilavesiyle toplam saglik harcamas1 meydana gelmektedir. TUIK e gore ise; “ilaclar,
saghik tiriinleri, tedavi edici alet ve malzemeler (gozliik, lens, boyunluk, isitme cihazi,
yiirtite¢ vb.), saghkla ilgili aletler (tansiyon aleti, seker dlgme aleti vb.), hastane ve
hastane disi 1bbi hizmetler (doktor muayene iicreti, discilik hizmetleri, rontgen, ultrason,
tomografi, tahlil vb.), hastane yatak, ameliyat, dogum, fizik tedavi, ambulans vb. ile ilgili
harcamalary” kapsamaktadir (TUIK, 2019a: 18).

Ote yandan saglik harcamalarini karsilastirmak igin diinya genelinde belirli standart
tanimlamalar da mevcuttur. Bunlar arasinda ulusal degerlendirmelerin yani sira
uluslararas1 karsilastirmalarda da yer alan kisi basina saglik harcamalar1 ve saglik
harcamalarinin Gayrisafi Yurt I¢i Hasila (GSYH) igindeki pay: vardir. Ayrica kisi basina
ila¢g harcamalar1 ve ilag harcamalarmin GSYH igindeki payi da teknolojinin ve yash
niifusun toplam niifus i¢indeki paymnin artmasiyla, tiikketimi 6énemli konular oldugu i¢in
cogu zaman analize konu olmaktadir. Boylelikle belirli bir zaman siiresince harcamalarda
meydana gelen degisikliklerin ve egilimlerin gbézlemlenmesi ve farkli iilkelerin de

degerleriyle karsilagtirilmast miimkiin olmaktadir (Smith, 1994: 35).
1.2.5. Saghk Harcamalarinin Kapsami ve Onemi

Saglik, insanligin sahip oldugu en Onemli ve vazgecilmez degeridir. Ayrica
bireylerin sahip oldugu kabiliyet ve yetkilerini gelistirmeye yardim eden bir unsurdur. Bir

ilkenin ekonomik olarak kalkinabilmesi ve iyi1 bir seviyeye gelebilmesi i¢in insan (beseri)
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sermayesinin saglik durumu ve dolayisiyla sz konusu iilkenin biit¢esindeki saglik
harcamalarina ayrilan pay onemlidir (Folahan ve Awe, 2014: 23). Saglik harcamalari,
ortalama yasam siiresinin uzamasi, hastaliklar, bebek ve ¢ocuk 6liim oranlarinin azalmasi
gibi sagliga iliskin ¢iktilarda iyilesmeler sagladigi i¢in beseri sermayenin de 6nemiyle
beraber saglik ve saglhiga ayrilan kaynaklarin 6nemi artmistir. Saglhigin korunmasi,
gelismesi ve siirdiiriilebilirliginin saglanmasi igin saglik harcamalarina verilen 6nem daha
da artmaktadir. Saglik harcamalari, mevcut olan sorunlar1 ortadan kaldirmakla kalmaz,
bunun yani sira gelecekte olusabilecek sorunlara miidahaleci faaliyetlerle gelecekteki
harcamalarin azaltilmasina da yardimci olmaktadir. Bu durum, ilkenin beseri
sermayesinin korunmasi ve gelistirilmesi agisindan 6nemlidir (Agir ve Tiras, 2018b:
1559; Mazgit, 2002: 405-407). Giiniimiizde siirekli artma egiliminde olan ve {iilkelerin
biitce paylarinda ciddi oranlara ulasan saglik harcamalar, iilkelerin bu alana daha fazla
yonelmelerine neden olmaktadir. Aslinda tiim {ilkelerin gelecekleri igin diistindiikleri
politika ve planlara gore basta saglik harcamalar1 olmak lizere sagligin iyilestirilmesi ve
gelistirilmesi i¢in yapilacaklar, diger politikalara nazaran gec gelisen alanlardir. Ayrica
iyi bir saglik i¢in mevcut tiim kaynaklarin verimli kullanimi, saghga iliskin hizmetlerin
bulundurdugu dissalliklardan dolayr hem ulusal hem de uluslararas1 diizeyde dikkat
edilmesi gereken konular olmaktadir (WHO, 2000b: 1-3).

Saglikli nesillere sahip olabilmek i¢in iilkelerin saglik harcamalarinin her yil daha
da arttign gozlemlenmektedir. Ulkelerin finansman yontemleri, sosyoekonomik
durumlara ve siyasi tercihlere gore sekil almaktadir (Mendelson ve Schwarz, 1993: 119).
Saglik sektoriine ait mali kaynaklarin kisitliligi son zamanlarda tilkeleri bu alana daha
fazla kaynak tahsis etmek i¢in baskilamaya baglamistir. Bu durum, mevcut kaynaklarin
etkili ve verimli kullannminin yani1 sira alternatif tahsis segeneklerin  de
degerlendirilmesini zorunlu kilmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012: 208). Saghga iliskin
harcamalarin birbirinden farkl1 sekillerde olmas1 da bu durumu tetiklemektedir. Ulkeler,
temel saglik hizmetleri i¢in kisi bagina belli bir miktar harcama yapmaktadir. Harcamanin
belirlenen bu miktarin altina diismesi, kisilerin en temel saglik hizmetinden bile mahrum
kaldiklar1 anlamma gelmektedir. Bu yiizden, en temel saglik hizmetlerine ulagimin
saglanmasinda harcamalarin miktart onemlidir. Bir bireyin saglik durumu onceki
halinden diisiik oldugunda saglik ihtiyact dogmaktadir. Saglik ihtiyaci, saglik statiisi,

hizmet alim kapasitesi ve kaynaklarin etkin dagilimi kavramlar birbiriyle yakindan
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iliskilidir. Bu yiizden, saglik ihtiyacinin tahmininin belirsizliginden dolay1 saglikla ilgili
politikalarda basar1 elde etmek i¢in saglik harcamalarimin planmin yapilmasi
gerekmektedir (Akdur, 2016: 1). Ancak saglik harcamalarmnin analizinde yasanan en
onemli sorun, harcamalarin kapsamimin netlesmesidir. Ciinkii sosyoekonomik
degisimlerle beraber ihtiyag, istek ve beklentiler ¢esitlenip degismektedir. Dolayisiyla bir
yandan tibbi tedavi, diger yandan kozmetik faaliyetler ve rekreasyon aktiviteleri, hatta
beslenme ve barinma harcamalarmin saglik harcamalarina ne kadar dahil oldugunu

belirleyecek bir ¢izgiyi belirlemek zordur (Tokalas, 2006: 25).

Saglik harcamalari, saghiga iliskin biitiin mal ve hizmetler igin kamu ve 6zel
harcamalarin toplami seklinde ifade edilmektedir (Novignon, Olakojo ve Nonvignon,
2012: 2). Bunlardan kamusal olanlar merkez, yerel ve sosyal giivenlik orgiitlenmeleri
tarafindan yapilan harcamalarken; 6zelin gergeklestirdigi harcamalar ise hanehalklarinin
cepten 0demeleri, isletmelerin c¢alisanlarina yaptiklar1 6demeler, 6zel saglik sigortasi

sirketlerinin ve goniillii kuruluslarin yaptiklart harcamalardir (Yurdadog, 2007: 594).

Saglik harcamalar, iilkelerin saglik hizmetlerine iligkin ayirdiklar1 kaynaklarin
miktarmin bilinmesi ve lilkeler arasinda yapilabilecek karsilagtirmalar agisindan da
onemlidir (Tras, 2022: 76). Saglik harcamalarina iligkin literatiirde ilk kapsamli ¢alisma,
1959 yilinda Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO) tarafindan ABD’de sosyal sigorta
programlar1 kapsaminda yapilmistir. Saglik harcamalari ile ilgili harcamalarin ve finans
kaynaklariin siniflandirilmasi, hizmetleri meydana getiren bilesenlerin ve bunlarin farkl
tilkeler agisindan incelenmesi Brian Abel-Smith (1963) tarafindan yapilmistir. Sonraki
zamanlarda ise OECD’nin bu alan i¢in yaptig1 ¢alismalardan bahsedilebilir. Yine o
donemde World Health Organizaton (WHO), Pan American Health Organization
(PAHO), United States Agency for International Development (USAID) ve Sandoz
Institute for Health and Socio Economics Studies de saglik harcamalarinin
siniflandirilmasina ve belirlenmesine iligskin ¢aligmalar yapmislardir (Mutlu ve Isik, 2012:
208-209).

1.2.6. Saghk Harcamalarim Etkileyen Makro Faktorler

Saglik harcamalari, son zamanlarda gelismekte ve 6zellikle gelismis tlilkelerde daha
dikkat ¢ekici olmakla beraber tiim diinyada artis géstermektedir (Boz ve Sur, 2016: 25).
Gelismislik diizeyi farketmeksizin tiim tilkelerde artisin nedenleri genellikle birbirine
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benzerdir. Temelde ekonomik, teknolojik, sosyal ve kiiltiirel faktorlerin saglik
harcamalarini artirdig1 yapilan arastirmalardan anlasilmaktadir (Hansen ve King, 1996:
127). Saglik teknolojisinde yasanan gelismeler, kiiresel saglik tehlikelerinin artmasi,
kronik hastaliklarin ¢ogalmasi, niifusun demografik yapisinin degismesi, insanlarin biling
diizeyinin artmasi, sigorta kapsaminin genislemesi ve kisi basina diisen gelirin artmasi
gibi durumlar saglik harcamalarini artiran nemli Sebepler olarak gériilmektedir (Tiras ve
Tiirkmen, 2020: 112; Akdemir ve Karakurt, 2009: 242). Ayrica bunlarin yani sira daha
once saglik hizmetlerine erisimde zorluk ¢eken veya hi¢ erisim saglayamayan niifusun
hizmete erisiminin kolaylastirilmasi ve sosyal giivenlik kurumlarinin yaygin hale gelmesi
de sebepler arasinda sayilmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012: 216). Saglik harcamalarini
etkileyen baglica faktorler asagidaki gibi siralanabilir.

1.2.6.1. Kisi Basina Diisen Gelirin Artmasi

Bir iilkede ihtiya¢ duyulan saglik hizmetlerine ne kadar harcama yapildig: kisilerin
saglik diizeylerinin yani sira iilkenin ekonomik durumuna da bagli olarak farklilik
gostermektedir. Saglik harcamalarinda miktar ve artis hizinda en 6nemli faktor gelirdeki
degisimlerdir. Bir iilkede kisi basina diisen gelirin az olmasi, yeterli bir sekilde temel
ihtiyaclarin karsilanamamasi sonucunda bireylerin sagligint kaybetmesine zemin
hazirlamaktadir. Bu durumda olusacak tedavi yiikii, harcamalarda artisa sebep olarak
bireyi ekonomik acgidan daha da zorlamaktadir (Kocasoy, 2014: 22). Ulkede iiretim ve
dolayisiyla gelir arttik¢a insanlar daha rahat bir hayat siirmeyi saglayacak hizmetleri talep
etmeye baslamaktadir. Daha rahat yasamak ise her seyden once saglikli ve egitimli
olmaya baglidir. Dolayisiyla bireylerin gelirinin artmasi daha yiiksek bir yasam standardi
tercihine ve daha kaliteli saglik hizmeti almak istemelerine sebep olmaktadir. Milli gelirin
artmasina paralel bir sekilde bireysel gelirin artmast hem kamu hem de 6zel kesim
tarafindan sunulan saglik hizmetlerine olan talebi ve harcamalari artirmaktadir (Mutlu ve

Isik, 2012: 218).
1.2.6.2. Egitim ve Saghk Bilincinin Yiikselmesi

Egitim, saglik hizmetlerine iliskin piyasada artan hasta beklentilerinin
sebeplerindendir. Egitim seviyesi talep yaniyla hasta beklentilerini tetiklemektedir
(Leigh, Jencks ve Smeeding, 2011: 398). Hayatin her asamasinda algiy1 gelistirip

yonettigi gibi  bireylerin saglik anlayisint  ve saglikli  yasam talebini de
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etkileyebilmektedir. Egitimin sagliga gosterdigi baslica etki, birey sagligim
etkileyebilecek davraniglarinin yani sira hastaliga karsi olusan tepkileri de etkilemesidir.
Egitimle birlikte degisen algi bireyin alacagi hizmet konusunda rasyonel tercihler
yapabilme giiciinii artiracaktir. Bu da hizmet alabilmek i¢in gerekli 6deme giiciiyle
birlesince saglik statiisii otomatik olarak iyilesme gosterecektir. Saglik statiisiinde
yasanan iyilesmeler de bireylerin topluma ve ekonomiye katkisini artiracaktir (Feinstein
ve dig., 2006: 172-173). Ayrica bireylerin yasam standartlarinin yiikselmesi ve iletisim
aglarinda yasanan gelismeler, saglik kurumlarinda kaliteli ve verimli bir sekilde hizmet
ciktis1 beklentisini olusturmaktadir (Kekeg, Yildirim ve Polat, 2018: 551). Ote yandan
egitim seviyesinin yiikselmesi ile saglik bilincinde de yasanan gelismelerin kendini
gosterdigi alan, koruyucu hizmetlere olan talep artisindadir. Ciinkii tedavi ve
rehabilitasyon, ertelenemez oluslariyla koruyucu hizmetlere gore daha maliyetlidir.
Koruyucu hizmetlerin 6nleyiciligi, lyilestirici saglik hizmetlerine olan ihtiyact,
dolayistyla talebi siirlayan bir faktdrdiir. Sonug olarak egitim diizeyinde gergeklesen
artiglarla kiginin kendisine yatirim yaptigi soylenebilir (Wonderling, Gruen ve Black,
2005: 189; Zweifel, Breyer ve Kifmann, 2009: 110).

1.2.6.3. Yasam Siiresinin Uzamasi

Saglik harcamalarindaki artis sebeplerinden biri de giin gegtikce yasl niifus
oraninda yasanan artiglardir. Yasam siiresinin uzunlugu, bir tilkedeki saglik hizmetlerinin
kalitesine ve iilkede yasayan vatandaglarin bu hizmetlerden yararlanabilmesine baglidir.
Sagliga yapilan harcamalar yagsam siiresini artirirken, yasam siiresinin artmasi da saglik
harcamalarini artirmaktadir. Bu durum ise ileri yas dénemlerinde saglik hizmetlerine olan
talebin artmasindan kaynaklanmaktadir. Hatta ileri yas, tliketicilerin zaman zaman
gereginden fazla saglik hizmeti tiikketmesi olarak harcamalarin artiginda oldukga etkilidir.
Bu sebeple, iilkeler yasam siiresinin uzamasini olumlu karsilarken harcamalarda
yasanacak kontrolsiiz artisa iliskin 6nlemleri de giindeme tasimaktadir (Warnes, 1994:
157; Kelly, 1997: 64).

Yasam siiresi, bir niifusun genel saglik statiisiinii 6lgmede kullanilan; saglik ve
toplum refahinin en Onemli gostergelerinden biridir. Ayrica saglik ¢iktis1 olarak
degerlendirilebilen bu kavram, bir ilkenin gelismislik gostergeleri arasinda

degerlendirilmektedir (Baym, 2016: 94). Artan saglhik ve bakim imkéanlariyla tipta
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ilerleme dogumda beklenen yasam siiresinin artmasini saglamaktadir. Ozellikle dogum
hizlar1 ve 6liim oranlarinin diislik oldugu iilkelerde 65 yas ve tizeri kesimin toplam niifus
igindeki paymin daha fazla oldugu goriilmektedir (Tosun, 2018: 51). Dogum hizi1 ve 6liim
oranlarinin diisiik oldugu tilkelerde 6zellikle koruyucu hizmetlerin daha yaygin oldugu;
sagligin tesviki ve gelistirilmesi yoniine dikkat ¢eken iilkelerde demografik yapinin uzun

stirede degismesine yol agmaktadir (Bhat, 2005: 215).

Diinya niifusu giderek artarken ozellikle gelismis iilkelerde kisi basina gelirde
meydana gelen artiglar bireylerin daha iyi saglik sartlar1 ve yasam kalitesine sahip
olmalarini saglamaktadir. Gelismis ililkelerde artan gelir ile birlikte yiiksek yasam kalitesi,
teknolojik gelismeler, hastaliklara karsi gelisen tedavi yontemleri ve gelisen ilag sektorii
insanlarin yasam siirelerinde artis saglamistir. Yasam kosullarinin iyilesip gelismesi
beklenen yasam siiresini artirirken bu artis niifusun yaslanmasiyla ve saglik
harcamalarinda artigla sonuglanmaktadir. Clinkii yas ilerledik¢e yeni hastaliklar ortaya
cikmakta, kronik hastaliklar ¢ogalmakta ve artan saglik hizmetleri ihtiyaciyla saglik
harcamalari da artmaktadir. Diinyada gelismis tilkelerin niifusunun gittikge yaslandigi ve
bununda sagliga iliskin gelismelerin etkisiyle siirecegi anlasilmaktadir (Tiras ve

Tiirkmen, 2020: 114-115; European Commission, 2013: 162).
1.2.6.4. Teknolojik Gelismeler

Saglik ihtiyaci her gegen giin artmakta ve dolayisiyla hastaliklara iligkin tani, teshis
ve tedaviler i¢in gereken hizmetlerin daha hizli ve etkin tasarim igin tibbi cihazlarin 6nemi
artarak bir ticaret hacmine dontismektedir (Nehri ve Yal¢in, 2019: 9). Giiniimiizde her
alanda yasanan yenilikler teknoloji alaninda da olmakta ve bu yeniliklerin hemen hemen
her sektore etkisi olurken sagliga etkisi de kaginilmaz olmustur (Dogug, 2021: 654).
Saglik hizmetinde sunum, erisim, finansman ve gelisim agisindan teknoloji ciddi 6nem
arz etmektedir. Bu hizmetlerde teknolojik gelismeler ¢esitli yontemlerle
gerceklesebilmektedir. Ornegin, yeni bir tedavi yonteminin gelistirilmesi, yeni bir ilacin
veya tibbi cihazin iiretilmesinin yani sira daha genis perspektiften ilag, asi, tibbi alet ve
malzeme, hizmet prosediirii, destek sistemi ve biitiin bu ¢esitli unsurlar1 birbirlerine
baglayan yonetim sistemleri teknoloji adi altinda nitelendirilebilmektedir. Ayrica daha
gelismis toplumlarda giinlimiiziin saglik hizmeti maliyetlerinin temel faktorii olarak

degerlendirilmektedir (Dybczak ve Przywara, 2010: 6).
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Son donemlerde ileri teknoloji {iriinii pahali ve kullaniminda 6zel uzmanlik
gerektiren yeni cihazlarin siirekli gelistirilmesi sonucu cihaz alimlari, bakim onarim
giderleri, teghizat kullanimina iliskin egitim maliyetleri gibi farkli etkenler toplam saglik
harcamalarinin artmasina sebep olmaktadir (Tokalas, 2006: 28). Ozellikle etkin isleyen
hastane bilgi sistemi, hastanelerdeki kalitenin yiikselmesindeki en biiyiik
yatirimlardandir. Hastalarin daha az bir biirokrasiyle saglik hizmetine daha hizli erisme
imkani saglamakta ve personel verimliligini en iist diizeyde tutarak kapasitenin en uygun
kullanilmasini saglamaktadir (Dogug, 2021: 654).

Teknoloji adma yapilan gelismeler, sagligin hem arz hem de talep yoniini
etkilemekte; gelismelerle birlikte bilgiye daha rahat ve kolay erisim, saglik bilincini ve
talebini etkilemektedir. Gelisen teknolojiyle saglik hizmetlerinin Kkalitesi yiikselmekte
boylece hizmetlerin arz yam da etkilenmektedir. Ote yandan teknolojik gelismelerin
yarattigl arzdan dolayir ortaya cikan talep ve bu talebin karsilanabilmesi i¢in yeni
teknolojilerin sisteme dahil edilmesini belirleyen kurumlar da teknolojinin saglik
harcamalari lizerindeki etkisini belirlemektedir. Teknolojik gelismeler sayesinde ortaya
cikan kalite artisinin getirdigi faydanin yani sira, yiiklenilmesi gereken maliyetler de s6z
konusu olmaktadir. Teknolojik gelismenin sagladigi faydalarin saglik sistemiyle mi
iligkili oldugu yoksa saglik sisteminin disindan bir etkide mi bulundugunun
belirlenmesinin zorlugu nedeniyle teknolojinin saglik harcamalar1 {izerine etkisinin
modellenmesinin de her zaman zorlu bir ¢alisma alani oldugu vurgulanmaktadir (Marino
ve Lorenzoni, 2019: 4).

Ozetle, teknolojik gelismeler tiim alanlar gibi saglikta yasanan gelismeleri de
yakindan ilgilendirmektedir. Bunlar arasindaki iliski iki farkli sekilde ele
alinabilmektedir. Birincisi teknolojik gelismenin kaynak kullaniminda verimliligi
artirmasidir. Uretimdeki teknik ve teknoloji gelistikge kaynaklarin verimliligi artmakta,
bu da maliyetlerin artmasina sebep olacaktir. Ikincisi ise teknolojik gelisme ile beraber
saglikta ortaya ¢ikan koruyucu ve tedavi edici yeni yoOntemlerin olusturdugu
maliyetlerdir. Gelisen teknoloji yeni tedavi yontemlerinin kesfi agisindan 6nemli ancak
yiiksek maliyetli ve teknolojik tibbi arastirmalar, saglik harcamalarinin hizla artmasina
yol agmaktadir (Sargutan, 2005: 113-114).
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1.2.6.5. Toplumsal Diizende Yasanan Gelismeler

Demokratik bir sistemde meydana gelen degisim ve bilisim sektoriinde yasanan
gelismelerin ardindan diinya, kiiresellesme siireci yasamis ve iilke 6zglirliiglinden ¢ok
kisinin &zgiirliigii 6n planda tutulmaya baslanmistir. Isteklerini ve ihtiyaglarmi daha
ozgiirce ifade edebilen genis kitleler boylelikle siyasal organlari etkileyebilme imkani
elde etmislerdir. Dolayistyla kisisel 6zgiirliik ve haklar artan topluluklar devletten daha
fazla sey talep etmeye baslamistir. Kamusal hizmetlerin artmasi ve gesitlenmesi, bu
hizmetler icerisinde saglik hizmetlerinin payini artirirken saglik harcamalarinda da

artirict yonde bir etkisi bulunmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012: 222-223).
1.2.6.6. Sosyal Deger Yargilarinin Degisimi

Icinde bulundugumuz tiiketim caginda mevcut olan her sey kisa bir zamanda
tilketilmekte ve yerini yeni olusumlara birakmaktadir. Sosyal deger yargilari da bu
tiketim cagindan etkilenmektedir. Ge¢miste var olan dogru kabul edilmis deger ve
goriisler yerini ihtiyaglara gore sekillenen yeni deger ve goriislere birakmakta ve
kiiresellesen diinyada hizli bir degisime ugramaktadir (Isik, 1997: 75). Dolayisiyla
giiniimiizde modernlesmeyle daha ¢ok uygulama alani bulan teknolojik ve bilimsel
gelismelerle birlikte sosyal deger yargilart da degismektedir. Toplumun sosyal deger
yargilarinda ortaya ¢ikan bu degisim diger alanlarda oldugu gibi saglik alanindada hizla
kendini gostermistir. Kiiresellesme, gelir artisi, artan egitim diizeyi ve hizla gelisen
teknolojik yeniliklerin etkisi beraberinde ge¢miste maliyetli ve liiks olan tani1 ve tedavi
yontemleri artik vazgecilmez hale gelmistir. Bu da bireylerin saglik hizmet taleplerini ve
hizmete yonelik harcamalarini artirmaktadir. Yagsam beklentilerinin artmasi, egitim ve
saglik bilincinin yiikselmesi, modernlesmenin getirdigi hastaliklar ve sorunlar sebebiyle
bireylerin sosyal giivenlik hizmetlerini daha c¢ok talep etme durumlart saglik
harcamalarini artirmaktadir. Gegmiste gelecege yonelik higbir kaygisi olmayanlar,
simdilerde artan niifus ile birlikte hasta olma ve sakat kalma diisiincesiyle daha ¢ok saglik
hizmeti talebi egiliminde bulunmaktadir. Modernlesmenin ortaya ¢ikardigi aile
yapisindaki degismeler de saglik harcamalarinda artirici bir etki yapmaktadir. Yaslilarin
aile i¢inde degil de huzur evlerine birakilip bakima muhta¢ yasl kitlesinin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Yaslilarda artan yas ile birlikte fiziksel, kronik veya gesitli

hastaliklar muhtemel oldugundan daha ¢ok saglik hizmetine ihtiya¢ duyulmaktadir. Buna
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bagl yasanabilecek hastaliklarin bakimi ve tedavisi harcamalari artirmaktadir. Eskiden
aileleri ile birlikte yasayan genglerin kendi arzulariyla yalniz yasamak istemeleri sonucu
olusan yasam sekli de saglik harcamalarini etkilemektedir (Mutlu ve Isik, 2012: 218-219;
Tiras, 2022: 84-85). Ayrica yasam sekillerinin degismesinden kaynakli meydana gelen
sagliksal sorunlar da harcamalari etkilemektedir. Ornegin genglerde ilag, alkol ve uyarici
madde gibi zararli aligkanliklarin artmasi harcamalarda ciddi artiglar yapmaktadir
(Edgman, Ronald ve Kent, 1996: 166). Zararli aliskanliklar1 tedavi etmek ve ortadan
kaldirmak i¢in gerekli saglik hizmetleri altyapisinin olusturulmasi ve toplumun egitilmesi

belli bir zaman ve harcama gerektirmektedir (Mutlu ve Isik, 2012: 219).
1.2.6.7. Kentlesme

Iktisadi gelismenin bir sonucu olarak kentlesme yani sehirlesme beraberinde kirsal
bolgelere gore daha iyi sagliga erisim alternatiflerini kapsamaktadir (Moore, Gould ve
Keary, 2003: 269). Kentlesmenin etkilerinden biri olan saglik hizmet sunumu ve alimu,
kirdan kentlere gecisle kirlarda birinci basamak koruyucu hizmetlerin verildigi
kurumlardan kentlerde daha komplike hizmetlerin verildigi ikinci ve iliglincli basamak
hizmetlerin olusup gelismesine katki saglayarak etkilenmistir. Bununla birlikte
uygulanan saglik politikalarinda degisim ve hizmete erisim hususunda farkliliklar s6z
konusu olmustur. Hem hizmete erisimin genisletilip iyilestirilmesi hem de hizli
kentlesme, sagliga iliskin harcamalar: etkilemektedir (Altuntas ve Ozyurt, 2019: 893).
Ciinkii kirsal alandan kentsel alanlara yasanan gd¢ toplumun sosyal ve kiiltiirel yapisinda
ve dolayisiyla saglik bilincinde 6nemli degisiklikler yapmaktadir. Sehirlesme siireci ayni
zamanda kalabalik topluluklariin bir arada yasamasina sebep olmaktadir. Bu siireg
saglik talebini artirarak hizmet arzinda bir artig1 beraberinde getirmis ve dolayisiyla
harcamalar da artmigtir. Kentlesme, sagliga erisimi hizlandirip kolaylastirarak daha fazla
saglik hizmetleri talebine neden olmaktadir. Ayrica, biiyiik sehirler bir¢ok iiniversite ve
dolayisiyla egitim ve arastirma hastaneleri bulundurmakta ve bu da sagliga iliskin

hizmetlere kolayca ulastirarak talebi ve saglik harcamalarini etkilemektedir.

Sagliga erisim alternatifinin daha iyi olmasi bunun hasta beklentilerini ve
dolayisiyla harcamalari artirmasi disinda kentlesmenin biinyesinden kaynakli faktorler de
harcamalari artirabilmektedir (Todaro ve Smith, 2015: 332). Kalabalik kent niifusu

muhtemel bir salgin riskinde salginla miicadeleyi daha zor ve maliyetli hale getirebilir.
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Ciinkii meydana gelebilecek salgin bir¢ok insani etkileyebilmekte ve ciddi kayiplara
sebep olabilmektedir. Topluma mal olan maliyet acisindan hastaligin yayilmasini
engellemek zorlasacagr i¢in farkli bakim maliyetleri ortaya ¢ikabilmektedir. Kentsel
bolgelerin kirsala gore sahip oldugu daha fazla iktisadi aktivite zamansal Kkisiti
artiracagindan Yyeterli ve dengeli beslenme, diizenli uyku, diizenli fiziksel aktivite gibi
saglikli yasam i¢in gerekli olan sartlarin yerine getirilememesi sagliksiz bir yasam tarzina
sebep olacaktir (Saglik Bakanligi, 2016: 52). Yani kentsel problemler, i¢inde yasayan

insanlarin sagliklar1 iizerinde de etkili olmaktadir.

1.3. SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMANI

Bir niifusun sagligi, yoksullugun azaltilmasi, ekonomik biiytime ve kalkinma i¢in
onemlidir (WHO Commission on Macroeconomics and Health, 2001: 1). Saglikli bir
niifus icin ise bireylerin ihtiyaglarin1 giderecek hizmetlerin sunulmas: gerekmektedir
(Demir ve Tanyildizi, 2017: 102). Genellikle saglik finansmani, saglik alaninda finansal
kaynaklarin harekete gecirilmesi ve kullanilmasi olarak tanimlanan genis kapsamli bir
kavramdir (Lee ve Goodman, 2002: 98). Uygun finansal yonetim yetkinliklerinin
olmamasi halk sagligi alanindaki ilerlemeleri engellemektedir (Honoré ve Costich, 2009:
312).

Saglik finansmani sadece ekonomik bir fonksiyon degildir. Saglik hizmetlerinde
politika hedefleri bulunmakta ve bunlar saglik hizmetlerinin kullaniminda esitlik, kalite
ve finansal koruma seklindedir. Diinyada hi¢bir iilke bu ii¢c hedefi tlimiiyle
saglayamamakta ancak her biri bunlar {izerinde ilerleme kaydetmeyi hedeflemektedir,
dolayisiyla ti¢ hedef i¢in hareket etmek herkes i¢in gecerlidir. Saglik hizmetleri, sosyal
ve ekonomik olarak tasidigi onem itibariyle stratejik bir hizmettir. Her zaman 6nemli
oldugu vurgulanan bu hizmetlerin etkili bir sekilde sunulabilmesi igin siirekli, istikrarli
ve yeterli finansman kaynagi ile beslenmesi gerekmektedir. Finansmana ayrilan
kaynaklar arttik¢a hizmete erisilebilirlik artarken, finansmanda yasanacak olumsuzluklar
da sagliga iliskin bir¢ok alanda esanli sorunlara neden olacaktir (Los, 2016: 63). Saglik
finansmani, hizmetlerin temini i¢in ihtiyag duyulan mali kaynaklarin piyasa ya da
kamusal olarak finansi seklinde tanimlanabilir. Saglik hizmetlerinde kaynaklarin harekete
gecirilmesini ifade eden bu kavram hizmetlerle birlikte diisiintildiigii zaman kaynak

transferini temsil etmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002: 2-3). Bu finansmanin amaci ise,



37

hizmetlere finansman saglarken sunucularina dogru mali tesvikler vererek, bireylere de

etkili bir sekilde tiim hizmetlere erisimlerini saglamaktir (Cutler, 2002: 881).

Saglik hizmetleri sunumu ve finansmani konusunda dogrudan ve dolayli finansman
olarak iki ydéntem mevcuttur. Ozel ve kamu kuruluslar1 hizmetleri finanse etmek igin
insanlardan dogrudan ya da dolayli sekilde gelir toplamaktadir. Dogrudan finansman
yontemi alinan hizmetin kisilerin bizzat kendilerinin 6demesi ile gergeklesmektedir. Bu
O0deme sekli, kuruma direkt 6deme yapan kisiye finansal olarak bir koruma
saglamamaktadir. Dolayli finansman yonteminde ise hizmet alicis1 ve sunucusu
arasindaki para iligkisi kismen ya da tamamen ortadan kalkmaktadir. Burada devlet
biitgesi, sosyal giivenlik kurumlar ve 6zel sigorta uygulamalar1 bulunmaktadir. Kamusal,
yar1 kamusal veya Ozel nitelikteki bazi aract kurumlarin hizmet karsiliginda olusan
6demenin tamamini veya bir kismini yerine getirmesi dolayli finansman yontemi olarak

ifade edilmektedir (Mutlu ve Isik, 2012: 288-292).

Kamusal politikalar ve toplumlar saglik diizeyini en iiste ¢ikarmaya c¢alisirken, var
olan kaynaklardan elde edilen faydalar, sagligin kalitesi, bakim sistemleri ve finansman
mekanizmalar1 bu tartigmalardan uzak degildir (Phillips, 2005: 20). Dolayisiyla saglik
hizmetlerine yonelik finansman c¢ogunlukla piyasa ekonomisi ve kamu sektorii
kaynaklariyla gerceklestirilmektedir. Ote yandan kimden ne kadar kaynak toplanacag:
yani kaynak olusturulmasi, fonlarin hizmet sunucularina tahsisi ve 6demesi saglik
hizmetleri finansmanin islevleridir (Murray ve Frenk, 2000: 724; Kutzin, 2001: 174).
Bunlarla birlikte de birey ve hanehalklar1 ile firmalardan alinan dolayli, dolaysiz vergiler
ile zorunlu sigorta primleri ve cepten ddemelerle tibbi tasarruflar; merkezi veya yerel
hiikiimete, sosyal giivenlik kurumlarina, 6zel sigorta sirketleri ya da kar amaci olmayan
sitketlere ve hizmet sunucularina kaynak aktariminin gergeklesmesi s6z konusu

olmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002: 4).
1.3.1. Saghk Hizmetlerinin Finansman Yontemleri

Saglik finansmani genis kapsamli bir kavramdir ve saglk alaninda finansal
kaynaklarin kullanimi olarak tanimlanmaktadir. Devletler, toplumun sagligini
iyilestirmek ve olusacak maliyetlere karsi koruma igin finansman saglamaktadir. Finansal
koruma saglarken de adaleti goz oniinde bulundurmak, kaynaklar1 etkin bir sekilde

kullanmak ve kaynak olustururken de yoksullasmayr onlemek gibi hedefleri
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bulunmaktadir (istanbulluoglu, Giile¢ ve Ogur, 2010: 89). Finansmanda gelir toplama,
sistem i¢indeki hanehalklari, firmalar ve bagis yapanlar tarafindan para toplama
sekillerini gosteren bir fon olusturma siirecidir. Genellikle kaynaklar hane ve firmalardan
toplanmakta; vergiler, sosyal saglik ve ozel saglik sigortasi primleri, tibbi tasarruf
hesaplari, cepten 6demeler, borglar ve bagislar toplama yontemlerini olusturmaktadir.
Gelir toplama yontemlerine “finansman yontemleri” de denilmektedir (Mossialos ve
Dixon, 2002: 4).

Finansmanda hizmet sunucusu ile alicist arasinda direkt bir akisin aksine agirlikli
sekilde ticiinct taraf ddeyicili finansman rolii istlenilen bir model giiniimiiz saglik
sistemlerinde benimsenmektedir. Saglik hizmetine duyulan ihtiyacin 6ngoriilemezligi
yani zamaninin belirsiz olmasi ve bu ihtiyag s6z konusu oldugunda da gerekli maliyetlerin
belirsizligi tiglincii tarafin 6deyici olmasina sebep olmaktadir. Hizmetlerin niteliginden
dolay1 genellikle bu maliyetlerin bireysel karsilamanin ¢ok {izerinde olabileceginden
tiglincii tarafin miidahalesi olmadig1 zaman bireyin gerekenden daha az hizmet almasi s6z
konusu olabilir. Hizmetlerin sunumu ve finansmani, en yalin olarak hizmet sunuculart ile

finans ediciler arasinda bir kaynak degisimi ya da transfer siireci seklinde ifade edilebilir.

Hizmet sunumu

Hasia - Hirmet sunucusn
Finansman Kavnak tahsisi

Ugilimcil taraf

ihdevici

Sekil 1.2. Saglik Hizmet Ucgeni
Kaynak: (Mossialos ve Dixon, 2002: 2).

Sekil 1.2°de verilen saglik hizmet liggeninin siirecinde sunucular, bireylerin saglik
ihtiyaclart talebini gidermeye yonelik hizmet sunarlar ve hastalar ya da iilkenin
benimsedigi finansman modeline gore liciincii taraf 6deyici hizmet karsiliginda hizmet
sunana 6deme yapmaktadir. Ote yandan bazi durumlarda kaynak akis1 dogrudan dogruya

hasta/hizmet alicis1 ile sunucusu arasinda olusabilmektedir. Ornegin sunulan hizmet
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maliyetinin bireysel olarak karsilanabilecek seviyede olmasi bireyin ya da sunulan
hizmetin Uglincli taraf 6deyicinin kapsami i¢inde olmamasi durumu séz konusu
oldugunda hizmetlerin 6nemli bir kisminda tgiincii taraf 6deyici ciddi bir rol
oynamaktadir (Tatar, 2011: 105-106). Sekil 1.2°de verilen saglik hizmet tiggeninin daha
genis bir agidan gosterimi de asagidaki gibidir:

UCUNCU TARAF

L Kamu ve/veye Ozel Saglik Sigortas: )

FINANSMAN GERI ODEME
Vergiler ve'veyn A Hizmet Talebi Odeme Bigimlert
Primler S1g
Kapsama

Saghk Hizmetleri —

Saghk leri Arz
Hastalar ya da Tiiketiciler Fmﬂ'k s L

Cepten Odeme (Hastaneler, Ozel Poliklnikler vb.)

- | —
>

Sekil 1.3. Saglik Hizmetleri Finansmaninda Taraflar ve Odemeler
Kaynak: (Santerre ve Neun, 2009: 93).

Finansmanin bir saglik sisteminin performansina 6énemli bir etkisi vardir. Ne kadar
bir paranin mevcut oldugunu, finansal yiikii kimin tstlendigini, fonlar1 kimin kontrol
ettigini, risklerin nasil bir havuzda toplandigini ve bakim maliyetlerinin kontrol edilip
edilemeyecegini belirlemektedir. Bunlar da sirayla kimin bakima erisimi oldugunu, kimin
katastrofik (yikici) saglik harcamalarindan yoksullasmaya karsi korundugunu ve niifusun
saglik durumunu belirlemeye yardimei olmaktadir. Her ulusun karar vermesi gereken sey,
hangi kaynaklar1 ve onlar1t ne Olgiide kullanacagidir. Uluslar saglik sistemlerinin
performansini iyilestirmek i¢in daha iyi finansman stratejileri ararken, birkac¢ temel

faktoriin dikkate alinmasi gerekmektedir (Roberts ve dig., 2004: 153-154):
> Ulkenin Sosyoekonomik Gelismislik Seviyesi: Bir iilkenin sosyoekonomik
gelismislik seviyesinin en 6nemli gostergelerinden biri kisi basina diisen gelir olup ayni

zamanda bir ulusun fonlar1 harekete gegirme yetenegiyle yiiksek oranda iliskilidir. Gelir,
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hanelerin sagliga yonelik 6deme kapasitesinin 6nemli bir belirleyicisi oldugu kadar vergi,
kayith ekonomideki isgiici ve desteklenmesi gereken yoksul miktarinin da 6nemli bir
gostergesidir.

> Mali Kapasite: Bir finansman stratejisi igin kilit soru soyledir: Saglik
alaninda istenen harcama diizeyini karsilamak i¢in yeterli paray1 harekete gecirebilir mi?
(Roberts ve dig., 2004: 155). Finansman stratejisinin en 6nemli belirleyicisi ve sagliga
yonelik harcamalara kaynaklik edecek olan fonlar1 harekete gegirme giicii seklinde
tanimlanabilir. Bu noktada en 6nemli belirleyici, secilen stratejinin siirdiirtilebilirligidir.
Ornegin sosyal sigorta modeli benimsenmis bir iilkede kayit dis1 istihdamin yayginligi,
primlerin az oranda toplanmasi ya da toplamada yasanan gii¢liikkler finansman modelinin
stirdiirtilebilirligine iliskin sorunlara sebep olacaktir. Benzer olarak saglik hizmetlerinin
saglandig1 vergi bazli bir modelde vergileri toplama kapasitesi, vergilerin dagilimi ve adil
olup olmadig1 géz 6niinde bulundurulmalidir (Manavgat, 2018a: 63; Giiven, 2020: 70).

> Uygulanabilirlik: Finansmanda hangi model oldugu farketmeksizin
kaynak olusturulmasi ve olusturulan kaynaklarin harcanmasi en onemli iki siiregtir.
Finansman yontemine gore ihtiyag duyulan kayit ve verilerle yonetsel siiregler de
farklilagacaktir. Sistemin isleyisinin devami igin gereken kapasite, isgiiclinlin nitelikleri
ve finansman yontemini toplumun ne kadar kabul ettigi konularinin da degerlendirilmesi
oldukca gereklidir.

> Verimlilik: Segilen her finansman modelin kendine 06zgii yonetsel
maliyetleri bulunmaktadir. Verimlilik, saglik hizmetleri agisindan elde edilen gelirler ile
yonetsel maliyetleri karsilamasi gerekliligini ifade etmektedir. Eger maliyetler elde edilen
gelirlerle karsilanamiyorsa sistemin verimliliginde bir problem oldugunu sorgulatacaktir.
Segilen finansman yonteminin seklinden bagimsiz olarak her alternatif modelin icerdigi
kendine 6zgii maliyetlerin olmasi sistemin iginde verimlilik hususunun olmasini gerekli
kilmaktadir.

> Hakkaniyet: Finansman yontemine karar verilirken tizerinde durulmasi
gereken en 6nemli kriterlerden biri de 6deme yiikiinii agirlikli olarak toplumda hangi
kesimin istlendigi yani hakkaniyet kismidir. Hakkaniyetli bir finansman, her bireyin
saglikla ilgili maliyetlerden dolay1 kars1 karsiya kaldigi riskin hastalik diizeyinden ¢ok
O0deme kapasitesine gore dagitilmasi ve finansal koruma saglamasidir. Finansman

yontemlerinin bazilar1 6zellikle diisiik gelirli ve/veya saglik durumu agisindan daha alt
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tabakalardaki bireyleri olumsuz etkileyebilir. Dolayisiyla secilen finansman yontemi bu
gruplar1 hesaplamalara dahil ederek daha hakkaniyetli bir sistem olmalidir. Ciinkii daha
diisik 0deme kapasitesi olan bu alt gruplarin olumsuz etkilenmemesi O6nem arz
etmektedir.

> Talep/Kullanim ve Tiiketici Davranisi: Finansmanda secilen yontem
kullanilan saglik hizmet tiiriinii ve seviyesini etkileyebilir; bazi yontemler hizmet
sunucularmi daha ¢ok hizmet sunmaya yoneltirken, bazilari ise insanlarin daha fazla ya
da gereksiz hizmet talep etmesine neden olabilmektedir. Ornegin 6zel veya kamu
kaynakli saglik sigortasi, saglik hizmetleri talebini artirmakta ya da gereksiz saglik
hizmeti talebine yol acabilmektedir. Bu yiizden sosyal ve ozel saglik sigortasi
sistemlerinde gereksiz kullanimi1 engellemek 6nemlidir. Ciinkii finansman kaynaginin
bosa kullanimi, ahlaki tehlike problemine yol agabilmektedir (Manavgat, 2018a: 63).

> Arz/Hizmet Sunumu ve Hizmet Sunucusu Davranigi: Hizmeti sunanlar
tarafindan sec¢ilen finansman yontemleri, hizmeti sunan kisi ya da kurumlarin davranisina
dogrudan etki edebilir. Finansman yontemi iginde belirlenen ve sunucusuna hangi
hizmetler ig¢in ne kadar 6deme yapilacagini gosteren geri 6deme yontemleri de hizmet
sunucusunun daha az ya da daha fazla hizmet sunmasina neden olabilir. Bunun tizerine
yapilan arastirmalar, saglik hizmeti sunucularinin sosyal gilivence altindakilere daha
serbest davrandigini ve hizmetlerin geri ddemeleri yapildiginda hekimlerin daha verimli

saglik hizmeti sunmaya yonelik olduklarini gostermistir (Tatar, 2011: 108).

Bahsedilen bu kriterler bir {ilkenin saglik hizmetlerinin finansman modelini
belirlerken dikkate almas1 gereken baslica kriterler olup her bir model igin farkli sonuglari
olabilmektedir. Bu kriterlere ek olarak, iilkelerde saglik hizmetlerine iligkin finansman
yontemlerinin se¢imi, iilkenin deger yargilarmin yani sira sosyal ve ekonomik politika
araglarinin bir yansimasi olarak degerlendirilmekte ve her iilkenin kendine 6zgii segilecek
finansman yonteminde de buna dayali anlayigla se¢im yapilmaktadir (Mossialos ve
Dixon, 2002: 292). Ciinkii hizmetlerin ge¢misten gelen finansman ve orgiitlenme sekli,
buna yonelik toplumdaki genel anlayis ve kabuller, kiiltiirel faktdrler ve yasanan
tecriibeler de finansman modelinin seklinde ve isleyisinde onemli rol oynamaktadir.
Ozellikle hem toplum ve hem de finansman agisindan bakildiginda miikemmel bir
modelin olmadig1, her modelin kendine gore farkliliklarinin oldugu ve bir iilkede ¢ok iyi

olan bir model baska tilkede iilkenin kendisinden kaynakli faktorler nedeniyle ayni
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sonuglar1 vermeyebilecegi bilinmelidir (Tatar, 2011: 108-109). Ozetle, bir iilkenin saglik
finansman sisteminde tarihi, kiiltiirii, Sosyokiiltiirel ve ekonomik yapisi, Siyasi rejimi gibi
faktorler etkili olabilir. Saglik hizmetleri finansmanimnin bu derece genis bir kapsama
yayillmasi ve degerlendirilmesi, yontemlerin olugsmasi siirecinde de etkili olmakta ve
finansmani belirleyen faktorler agisindan iilkeler arasinda farkliliklar yaratmaktadir.
Ornegin, diisiik gelir diizeyindeki bir iilkede hizmetlerin cepten 6deme olarak finanse
edilmesi etkin bir yontem olamamaktadir. Bunun yani sira siyasi yapilanma agisindan
merkezilesmenin fazla oldugu bir tilkede yerel yonetimlerin finansmana etkin bir katki
saglamas1 da beklenememektedir. Saglik hizmetleri finansmaninin belirleyicileri
acisindan farkli yapilar1 barindiran iilkelerde finansman yontemleri de degismekte ve
bununla beraber ortak yonetim modellerinin ortaya konmasit miimkiin olmaktadir (Coban,
2009: 118-119). Ayrica finansman yontemlerinin hizmete erisim, verimlilik ve
hakkaniyet acisindan sistemin performansina olumlu ya da olumsuz etkisi olabilmektedir.
Bu yiizden finansman yontem se¢iminde etkin risk havuzlamayla kisilerin kamu ve 6zel
saglik hizmetlerine erisimlerinin saglanmasina; yontemlerin de verimli, hakkaniyetli ve
basit olmasina ve hizmet sunucularina uygun 6deme yontemlerinin gelistirilmesine 6nem

verilmelidir (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008: 137).

Finansman yontemlerine iliskin siniflandirmalar farkli sekillerde olabilmektedir.
Saglik hizmetlerinin finansman yontemleri; hizmeti alanlarin yaptig1 6demenin bigimine
gore “dogrudan ve dolayl yontem” olmak {izere siiflandirilabilmektedir. Dogrudan
finansman yontemi, serbest piyasa kosullarmin gegerli oldugu diger piyasa tiirlerine
benzer sekilde tiiketicinin mal veya hizmet bedelini dogrudan kendi cebinden ddedigidir.
Bagka bir ifadeyle, saglik hizmet ve iiriinii talep eden ve higbir aract olmadan ihtiyag
duyduklari hizmeti sunucusundan dogrudan satin alip finanse ettikleri yontemdir (Mutlu
ve Isik, 2012: 288; Yardimci, 2020: 56). Alinan hizmetin sunumunda kullanilacak
finansman yontemi, saglik hizmetinin talebini etkilemektedir. Ornegin, dogrudan
finansmanda tiiketim, biitiiniiyle tiiketicinin alim giicii ile kisith oldugundan bu yontem
saglik talebinde azaltici bir etki olusturacaktir (Los, 2016: 64). Ozellikle de diisiik
gelirlilerde hastalik riskinin arttig1 g6z oniine alindiginda, dogrudan finansmanin yaygin
oldugu iilkelerde saglik ihtiyaglar1 ciddi 6l¢iide karsilanamamaktadir (Yildirim, 1994:
43). Buna ek olarak saglik talebi, diisiik veya yiiksek gelir diizeylilerde farketmeksizin;

ameliyat, ilag, organ nakli gibi ileri teknoloji ve maliyet gerektirebilecek tiirdeki
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islemlerin dogrudan finansman ile karsilanmasi zordur. Bunlar gibi saglik hizmeti
ihtiyaclarinin ancak yiiksek fonlar yardimiyla finansi saglanabileceginden, devlet veya
0zel kurumlarin finansmanda araci taraf olarak nitelendirilecegi baska bir finansman
yontemine ihtiyag olmustur (Getzen, 1997: 7). Dolayli finansman yontemi, saglik
tiriinlerine talepte bulunan ile iiriiniin sunumunu gergeklestiren arasinda {i¢iincii bir taraf
oldugu; alinan saglik hizmetinin ve drliniiniin bedeli {gilincii taraf araciligiyla
karsilanmakta ve saglik finansmaninda araci tarafin bulunmasiyla tiiketici, hastalik
sonucunda olusacak harcamayi bir basina tistlenmekten kurtulmus olmaktadir (Mutlu ve

Isik, 2012: 293; Yardimci, 2020: 53).

Kaynagina gore ise saglik hizmetlerinde finansman kaynaklari, “kamusal ve 6zel
finansman” olarak iki bashk seklinde birlestirilebilir. Kamusal finansman yontemleri,
vergiler ve sosyal sigorta primleri araciligiyla, 6zel olanlar ise cepten ddemeler, 6zel
saglik sigortasi primleri ve tibbi tasarruflar hesabi araciligiyla saglanmaktadir (Robinson,
2002: 161). Kamusal finansman ulusal ve uluslararasi kaynaklar seklindedir. Gelismis ve
gelismekte olan iilkelerin genellikle vergi ve sigorta primlerinden olusanlar ulusal
kaynaklarken, Diinya Bankasi (DB) gibi uluslararasi mali kuruluslar, Birlesmis Milletler
(BM) gibi uluslararas1 organizasyonlar ve DSO gibi &rgiitler uluslararas: kaynaklardar.
Bu kuruluslar yaptiklari katkilar, bagis, bor¢ verme, yardim gibi araglarla 6zellikle
gelismekte olan tilkelere finans kaynagi saglamaktadir (Mutlu, 2006: 61).

1.3.1.1. Kamusal Finansman Yontemleri

Kamu, saglik piyasasinda sunumu yerine getirmenin yani sira piyasada diizenleyici
ve denetleyicidir. Kamusal 6zellikli hizmetler, 6zel saglik finansmanina gore tarihsel
olarak daha yakin donemlidir. Tarihsel izlenimin bir sonucu olarak sosyal sigortacilik
(zorunlu) uygulamasi ile baglayan (19. yiizyilin sonunda) ve bunu takip eden vergilerle
finansman yontemi (20. yiizyilin birinci ¢eyreginde) olarak degerlendirilen kamusal
nitelikli finansman yontemleri 19. yiizyilin sonlarina dayanmaktadir (Ron, Abel-Smith ve
Tamburi, 1990: 22). 20. yiizyil itibariyle saglik sistemlerinin kamusallasmasiyla birlikte
saglik hizmetlerinin finansmani da vergiler ve sosyal sigortalar yardimiyla kamusallik
kazanmistir (Savedoff ve Smith, 2011: 2). Bu finansman yontemleri Sosyal saglik
sigortas1 ve vergilerle finansman seklinde olup; maliyetlerin karsilanmasi i¢in kamunun

kaynaklarini bir araya getirerek kullanilan yontemleri ifade etmektedir.
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1.3.1.1.1. Sosyal Saghk Sigortas1 (Bismarck Modeli)

Kamu yo6netimi ve denetiminde bulunan sigortalar, dncesinde belirlenen bireylerin
belirli bir oranda prim 6demek sartiyla sigortalandigi sistem olarak tanimlanmaktadir
(Celik, 2016: 177). Sosyal sigorta ile finansmanda hem is¢inin hem de isverenin belirli
kurallar ¢ercevesinde bireyin geliri esas alinarak bir prim 6demesi, ddenen primlerin bir
havuzda toplanmasi ve daha sonra saglik ihtiyaci olanlarmm havuzdaki kaynaklari
kullanarak hizmetlerden yararlanmasi séz konusudur (Istanbulluoglu ve dig., 2010: 92).
Esasen sistem ¢ogunlukla g¢alisan, isveren katkilari ile finanse edilmesine ragmen devlet
katkilar1 da bulunmakta ve bu yiizden sistem sosyal saglik sigortasi olarak ifade
edilmektedir (Celik, 2016: 177). Bu uygulama hastalik fonuna tiyeligi zorunlu hale
getirmekte ve fonun finansmani ise ¢alisan ve isverenlerden alinan Katkilarla

gergeklestirilmektedir (Ron ve dig., 1990: 22).

Sosyal sigortanin en onemli ilkesi sosyal dayanigmadir ve dayanisma prensibi,
bireylerin ¢esitli saglik risklerine kars1 bir araya gelerek karsilikli is birligi ve risk
paylasimi olusturmasini temsil etmektedir. Bu karsilikli ve k&r amaci giitmeyen
dayanigma siirecinde ortak bir fon olusturularak saglik risklerine yonelik yine ortak bir
finansal giivence tesis etmek amaglanmaktadir (Saltman ve Dubois, 2004: 27).
Goniilliiliik yapisina sahip mevcut sigorta sisteminin saglik sigortacilifi zemini {izerine
kamunun yiiriitiiciiliigii ile zorunlu bir sisteme doniisen bu yap1, Bismarck Modeli olarak
da bilinmektedir. Bu finansman sistemi, 1883’te Otto Von Bismarck tarafindan iilke
capina yayilarak hizmete sunulmustur. Otto Van Bismarck, is¢i sinifi arasinda o donemde
artis gosteren sosyalist hareketin kendisi i¢in bir tehdit unsuru olusturmasi algisiyla
sanayi iscileri i¢in saglik sigortasi ve emeklilik haklar1 olan bir sosyal giivenlik sistemini
bir araya getirerek sosyalist hareketin ana hedeflerinden birini engellemis ve halk
destegini korumayr basarmustir. Ilk sistematik uygulamasi Otto Van Bismarck’in
onderliginde, Almanya’da ortaya ¢ikmistir. Ancak Avrupa’da sosyal saglik sigortast ve
sosyal yardimlagsmanin olusumu, Almanya’da kanunlagsmasindan ¢ok daha eskilere
dayanmaktadir. Sosyal saglik sigortasinin Bat1 Avrupa’nin sosyal gelisimini saglamasi
Orta Caga kadar dayanmakta ve bu durum Il. Diinya Savasi sonrasinda da geliserek
devam etmistir (Getzen, 2013: 88; Normand ve Busse, 2002: 59-60). Ozellikle 1990
yilindan sonra sagliga iligkin politikalarda DB’nin saglik reformuna yonelik girisimleri

sebebiyle en sik bagvurulan yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tatar, 2011: 111).
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Sosyal saglik sigortasi ile evrensel kapsam amacina hizmet edilmekte ve gelir ve
saglik durumuna bakilmadan temel saglik hizmetleri herkese ulasilabilir hale
getirilmektedir. Evrensel kapsama ulasmak i¢in temel olarak iki ana segenek vardir. Biri,
genel vergi gelirinin saglik hizmetleri finansmaninin ana kaynagi oldugu bir saglik
finansman sistemidir. Bu saglik hizmetleri, genellikle ulusal saglik hizmeti olarak anilan;
kamu ve sdzlesmeli 6zel saglayicilardan olusan bir ag tarafindan saglanmaktadir. ikinci
olarak, tiim niifus arasinda esas olarak zorunlu tiye olan sosyal saglik sigortasidir. Sosyal
saglik sigortasinda firmalar, isveren adina galisanlar, kendi adina galisanlar ve devlet,
saglik sigortasi fonuna prim Odemeleriyle katkida bulunmaktadir. Firmalarin ve
calisanlarin yaptiklart 6demeler ¢ogu zaman alinan maas miktartyla ilgili olmaktadir.
Kendi hesabina galisanlarin katkilari ya sabit oranli ya da tahmini gelire dayalidir. Devlet,
igsizler ve diislik gelirli kayit dis1t ekonomi ¢alisanlar1 gibi bagka tiirlii 6deyemeyecek

durumda olanlara katk1 saglayabilir (Carrin ve James, 2005: 46).

Sosyal saglik sigortasi, kullanicinin yalnizca tibbi tedavisinin 6demesinden
sorumlu oldugu cepten veya dogrudan 6demeden agikg¢a farklidir. Bunun risk havuzlama
ve prim toplama sekilleri vergilere dayali finansmana benzemektedir. Ancak 6nemli bir
fark, genel vergilerde insanlarin dolayli bir sekilde katkida bulunmalaridir. Sosyal saglik
sigortasinda sigortanin agik oldugu sdylenmekte, kisiler sosyal saglik sigortasi primleri
araciligiyla sigortali olduklarinin dogrudan farkindadir (Carrin, 2002: 59). Giinlimiizde
uygulanan sosyal saglik sigortast zaman i¢inde birgok evreden gegmis fakat Gziinii
korumustur. Ulkelerin toplumsal, ekonomik, ideolojik ve kurumsal yapilaridaki
farkliliklara bagli teknik ve isleyis agisindan farklilik olabilir. Saglik hizmetlerinin sosyal
saglik sigortas1 finansmaninin temel 6zellikleri, katki paylarinin 6deme giiciine dayali
olarak O6denmesi ve sistemin katkida bulunanlardan hastalik fonuna (ve hizmet
saglayicilara) fon akisi igin ayr1 ve seffaf bir sistem saglamasidir (Normand ve Busse,
2002: 60-61).

1.3.1.1.2. Vergilerle Finansman (Beveridge Modeli)

Saglik sigortasi ile kapsam genisletmenin son evresi, bu hizmetin tiim niifusa kamu
finansmani ile aktarilmasi olmustur. Bu da vergilerle finansmani saglanan ve niifusun
tiimiini kapsayan “ulusal saglik hizmetleri” sistemlerini ortaya ¢ikarmistir (WHO, 2000a:

12). Tarihsel siiregte sagliga iliskin hizmetlerin saglanmasinin devletin bir gérevi olarak
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goriilmesiyle beraber s6z konusu hizmetten tiim toplumun faydalanmasi i¢in birtakim
calismalar yapilmigtir. Bismarck ile baslayan siireg, hizmet finansmaninin vergilerle
saglandig1 Beveridge Sistemi ile devam etmistir (Belek, 2009: 175). Saglik hizmetlerinin
finansmaninda glintimiizde yaygin olarak bagvurulan; kamu biit¢esi ya da biitgeye kaynak
olusturan vergilerden olusan bir finansman tiirii olan bu modelin koruyucu ve iyilestirici
saglik hizmetlerini devletin genel vergi gelirlerinden karsilayarak niifusun tiimiine esit

sunan bir yapis1 bulunmaktadir (Cichon ve Normand, 1994: 324).

Kamu gelirlerinin 6nemli bir ¢ogunlugunun vergilerden elde edilmesi ve kamu
biitgesinde gosterilmesinden dolayi genel vergilerle saglanan finansman ya da kamu
biitcesine dayali finansman olarak adlandirilan bu sistemin ortaya ¢ikmasi 1920°li yillara
dayanmakta ve ilk girisim Macaristan’da yasanmustir. Eski Sovyetler Birligi Carlik
doneminde kurulan hiikiimet tarafindan finanse edilen hizmetleri, 1938’e kadar tim
niifusu kapsayacak sekilde biiyiik olgiide genisletmistir. Ingiltere’deki ulusal saglik
sistemini tasarlayan William Beveridge tarafindan olusturulup Beveridge Raporu ile
giindeme gelen Beveridge Modeli, 1942°de ingiliz diinyasma girmistir. Sistem, saglik
hizmetlerini devlet tarafindan vergiye dayali finanse etmekte ve vatandagslara
sunmaktadir. Bu finansman modelinde ulusal giivenlik, yol, koprii, 1siklandirma gibi
saglik hizmetlerinin de bir kamu mali olarak goriilmesinden &tiirli finansman kaynagi da
devlet tarafindan toplanan fonlardan saglanmaktadir. Saglik reformlart ile ilgili
girisimlerinden dolay1 finansmanda en ¢ok bagvurulan yontem olmustur. II. Diinya
Savasindan sonra bu uygulamay: baslatan Ingiltere (1948 yil1) ilk Bat1 Avrupa iilkesi
olmustur. Ardindan 1960’larda Japonya ve Iskandinavya, 1970’lerde Kanada, 1980’lerde
Italya, Portekiz, Brezilya ve Ispanya ve 1990 yilinda Giiney Kore ve 1994 yilinda da
Tayvan bu siray takip etmistir (Immergut, 1992: 5; Celik, 2016; 172; Abel-Smith, 1994:
73).

Giliniimiizde genel vergi gelirleri hemen hemen tiim {ilkelerde saglik hizmetleri
finansman i¢in kullanilmakta ve 6zellikle gelismekte olan iilkeler i¢in dnemlidir (Hoare
ve Mills, 1986: 16-18). DSO iiyesi olan 191 iilkenin yarisindan fazlasinda agirlikli olarak
vergilerle finansman sistemi kullaniimaktadir. VVergilerle finansman verginin kaynaklari,
toplanma boyutlar1 ve verginin tiirleri agisindan farklilasmasiyla heterojen bir yapiya
sahiptir (Mossialos ve Dixon, 2002: 14). Bu finansmanda vatandaslardan belli oranda

toplanip bir havuzda biriken ve sonrasinda devletin kararlariyla gesitli sektorlere ayrilan
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kaynaklarin kullanilmasi s6z konusudur (Tatar, 2011: 112). Burada devlet, yalnizca
sigorta primleriyle elde edilen havuz yerine tim kamu gelirlerinin &zellikle vergilerin
toplandig1 daha biiyiik bir havuzu finansman i¢in kullanmaktadir (Celikay ve Glimiis,
2010: 196). Toplanan gelirlerden belli bir oran, genel veya yerel biit¢e yoluyla sagliga
tahsis edilmektedir. Bireyler hastalandiklar1 zaman ve sonrasinda herhangi bir iicret
O0demek zorunda degildir, ¢linkii saglik hizmetlerinin sunumu kamu yoluyla ticretsiz
olarak yapilmaktadir. Bu sistemin ana 6gesini saglik hizmetinin bir insan hakki olmasi
olusturdugu vurgulanmakta ve saglik hizmetleri bu hak g¢ercevesinde sunulmaktadir
(Cinar, 2021: 29; Celik, 2016: 173). Saglik hizmetlerine erigsimin temel bir insan hakki
oldugu anlayisindan yola ¢ikilan bu modelde hiikiimet, biitiin halki zengin veya yoksul
seklinde bir ayrim goézetmeksizin evrensel olarak hizmet kapsami igerisine almaktadir
(Bevan, Helderman ve Wilsford, 2010: 252). Saglik hizmetlerinin bu ydntemle
finansman1 hizmetlerden tiim bireylerin vergilerle olusturulan ortak havuzdan hizmet
bedelinin karsilanmasiyla faydalanabilmesi ve sosyal riskin toplumun geneline
yayilabilmesi igin kullanilan kolektif bir aragtir (Celikay ve Giimiis, 2010: 195).
Toplumun tiimiinii kapsamasi ile saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi olarak da bilinen
vergilerle finansmanda, yasal olarak belirlenmis katki paylari hari¢ ilave bir 6deme
olmadan hizmetlerden yararlanma vardir. Kimlerin hizmetlerden masrafsiz yararlanacagi
vatandaslik veya diger hukuk kurallar1 ile sekillenmektedir. Kisaca, tiim herkese sisteme
sagladigi finansal katkilardan bagimsiz olarak bir saglik hakki tanimaktadir (Evans, 2002:
32).

Devlet araciligiyla vatandaslardan alinan vergiler ile saglanan saglik sunuculari
devlete ait ya da devlet kontrolii altinda olan vergilerle finansman yonteminin 6nemli baz1
avantajlar1 bulunmaktadir (Kulesher ve Forrestal, 2014: 127). Bunlardan en 6nemlisi tiim
niifus Kitlesinin saglik risklerinin ayni havuzda toplanmasidir. Bu sistemde kisiler ve
hanehalklar1 gelir, satin alim, varlik kazanimi, faiz kazanimi ve diger birgok cesitli
aktiveler neticesinde vergi ddeyerek saglik hizmeti finansmanina katki saglamaktadir.
Vergilerin tabana yayilmasi ile saglik durumuna bakilmadan tim niifusun biitgeye
katkilarinin saglanmasi ayrica tiim niifustan toplanmasiyla birlikte risk paylagimi da genis
bir katilimer grubuna yayilmaktadir. Bu sayede de sigorta mekanizmasi gogunlukla tiim
niifusu kapsar nitelikte islemektedir. Vergiye dayali finansman sistemleri bireyin saglik

statiisii, geliri ve isiyle ilgilenmeden biitiin herkesin hizmet ihtiyacinin karsilanmasi ve
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toplanan fonlarin kullanilmasina imkan saglamaktadir (Savedoff, 2004b: 4-5; Celik,
2016: 174).

Hizmetlerin finansmani i¢in fon toplamada ayr1 bir kuruma ihtiya¢ olmamakta ve
bu yontem, gelir, tiiketim ve servet agisindan kayit dist ekonomilerin varliginda da
tilketim ve servet iizerinden vergi toplanmasindan dolayr kaynak imkani daha fazladir.
Mal ve hizmet ireticisi ve tiiketicisi arasinda finansman hususunda yiiz yiize bir iligki
olmamasi saglik alaninda daha giiclii bir altyapinin olusmasina imkan saglamaktadir. Bu
avantajlarin yani sira sistemde biitgeden hizmetlerin finansmani i¢in ayrilacak fonun
bagka sektorlerin baskisina ve politik baskilara maruz kalmasi en biiyiik dezavantaj
olabilmektedir. Ciinkii bu durum ile sisteme aktarilacak fonun disiiriilerek yetersiz
kaynak tehlikesinin ortaya ¢ikmasi muhtemel olabilmektedir. Ote yandan eger iilke
modern bir devlet konumundaysa ve vergiler toplanip tahsis edilirken uygulanan
politikalar istikrarli ve tiim herkes tarafindan kabul goriirse avantajlar kullanilabilir. Aksi
takdirde bu 6zelliklere sahip olmayan iilke ulagilmasi gereken farkli tiirden hedefler
olacagi, farkli gruplardan ciddi baskilarla karsi karsiya kalinabilecegi, kamu
hizmetlerinin yonetimi hususunda verim ve yeterlilik sorunlar1 olabilecegi i¢in sayilan
avantajlar dezavantaja doniisebilecektir. Vergiye dayali finans sisteminin ileriye doniik
ozelligi, vergi odeyenlerin katkilarmin saglik ihtiyaglarindan veya hizmeti kullanma
olasiliklarindan bagimsiz olmalarin1 gerektirmektedir. Saglik hizmetinin bir hak olarak
goriilmesi ve bu hizmetlere erisimin saglik statiisii veya gelir gibi faktorler tarafindan
siirlandirilmamasi vergilerle finansman sisteminin en biiylik avantajidir. Boyle bir
sistemde birey ve hanehalki daha saglikli olabilmek amaciyla bireysel sorumluluk almak
istemeyebilmesi ve bazen de hizmeti sunanlar alicilarina karst ¢ok fazla sorumluluk
yiiklemek istemeyebilmesinden dolay: bahsedilen avantaj bazi durumlarda dezavantaj

olarak da goriilebilmektedir (Celik, 2016: 173-174; Tosun, 2018: 61; Tiras, 2013: 147).
1.3.1.2. Ozel Finansman Yontemleri

Sosyal saglik sigortasi gibi sistemlerden o6nce saglik hizmetleri bireylerin
O0demelerinden ve hayir kurumlarinin yaptigi katkilardan olugsmaktaydi. Daha sonra
gelisen sosyal saglik sigortasi gibi benzer sistemlerle isci, isveren ve devletin finansmana
katkis1 artirllmis ve siire¢ ilerledikge {ilkelerin ekonomik ve sosyal boyutlarindaki

degisimlere gore kullanilan yontemlerde de degisimler olmustur. Bu durum alternatif
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finansman yontemlerini yani 6zel finansman yontemleri ortaya ¢ikarmistir (Coban, 2009:
123). Bu finansman yonteminde, hizmeti talep edenler 6demeleri dogrudan kendileri ve
Ozel sigorta kuruluslar1 yoluyla da karsilayabilirler. Burada 6nemli olan nokta, bireyin
dogrudan kendi 6demeleriyle karsilamasinda veya finansmanin 6zel bir saglik sigortasi
araciligiyla karsilanmasinda bir kamu miidahalesinin bulunmamasidir (McGregor, 2001:
86-87). Cepten harcamalar, 6zel saglik sigortalar1 ve tibbi tasarruflar hesabi olarak
smiflandirilan bu yontemin bilinen en eski yontemini cepten harcamalar olusturmaktadir.
Hastaligin finansal risklerine kars1 koruyucu olma diisiincesi 6zel saglik sigortaciligini
ortaya ¢ikarmig, sonrasinda sistemin problemlerinin ¢oziilmesi i¢in 20. yiizyilin son

ceyreginde tibbi tasarruflar hesabi giindeme gelmistir (Yenimahalleli Yasar, 2007: 16).
1.3.1.2.1. Cepten Harcamalar ile Finansman

Cepten yapilan harcamalar, en ilkel finansman sekli olarak goriilmektedir. Saglik
sistemlerinin gelismedigi ve kamusal agidan yeterince desteklenemedigi zamanlarda
hastalar tarafindan hekim, ebe ve sifaci gibi saglik hizmeti verenlere cepten 6deme s6z
konusuydu (Fan ve Savedoff, 2014: 113). Saglik hizmetleri finansmaninda piyasa
ekonomisi araciligiyla saglanan yontemlerden olan cepten 6demelerde hizmet alimi
gerceklesirken yapilan harcamalar kamu ya da 6zel birtakim kaynaklardan iade olarak
tahsil edilmemekte; alinan hizmetin yiikiinii tamamen kisinin kendisi karsilamaktadir
(Sekhri ve Savedoff, 2006: 357; Ngcamphalala ve Ataguba, 2018: 2).

Cepten 6demeyi diger finansman yontemlerinden ayiran en 6nemli 6zellik, hizmet
alicis1 ya da hanehalki tarafindan yapilan 6demenin direkt olmasi ve alict ve sunucu
arasindaki bagin dogrudan olmasidir (Belli, Shahriari ve Curtio Medical Group, 2002: 7).
Bir geri 6deme kurumu ya da kamu tarafindan 6deme olmamasi da yontemin herhangi bir
finansal koruma saglamadigini gostermektedir. Cepten saglik harcamalarinda saglik
hizmetlerine erisim kisi ya da hanelerin ekonomik durumuna baglidir. Maliyet uygun
degilse, saglik hizmetlerine olan talebi karsilamak zordur (Malik ve Syed, 2012: 1).
Haneler saglik hizmeti almak i¢in 6diing para alabilir, varlik satabilir veya kaynaklar
diger ihtiyaglardan karsilayabilir. Maliyet agisindan daha diisiik geleneksel bir bakimi
tercih edebilir veya ihtiyaci olan saglik hizmetlerinden tamamen vazgecebilirler (Goudge
ve dig., 2009: 233). Kisaca parasi olanin (ekonomik giicii) ya da o an i¢in parasi olanin

saglik hizmetinden faydalanabilecegi i¢in finansal koruma ve hakkaniyet agisindan en
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olumsuz finansman yontemidir. Dolayisiyla, cepten yapilan harcama en adil olmayan

finansman olarak goriilmektedir (Wagstaff ve Van Doorslaer, 2000: 1817).

Cepten 6deme yontemi ile saglik hizmetlerinin finanse edilmesi siireci Sekil 1.4°te
gosterilmektedir. Bu yontemde daha once bahsedildigi gibi herhangi bir araci kurulus
yoktur, hizmet alicis1 ile sunucusu arasinda karsilikli saglik hizmeti alimi1 ve satimi s6z
konusudur (Celikay ve Giimiis, 2010: 188).

I R
( Cept:;gaeme] Saghk Hizmeti
Hizmeti Satin Alan o 5““5‘?'—“&' i
......... > astane, D1 rekimi,
(Hasta) Psikolog, vb.)
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Saghk Hizmeti

Sekil 1.4. Saglik Hizmetlerinin Cepten Odeme Yontemi ile Finansman Siireci
Kaynak: (Getzen, 1997: 4).

Cepten 6deme yontemlerine bagvurmanin temel nedenlerinden biri, artan saglik
harcamalarin1 kontrol altina almak amaciyla maliyetleri sinirlayici etki olusturacak ek
finansal kaynak saglamak, diger bir neden ise saglik hizmetlerine olan gereksiz talepleri
ve asir1 tibbi hizmet ve iirlin kullanimini azaltmak olmustur (Roberts ve dig., 2004: 171-
173). Bu 6deme yontemi diinyanin birgok tilkesinde kullanilan bir modeldir. Geliri diisiik
olan ilkelerde ve saglik sistemi organizasyonunun islevsiz oldugu iilkelerde daha ¢ok
tercih edilmektedir. Bu iilkelerde hizmet almak i¢in kisinin yeterli miktarda parasi olmasi
gerekmekte, aksi halde hastalikla yasamak veya hastaliktan 6lmek olarak iki segenek ile
kars1 karsiya kalmaktadir (Lameire, Joffe ve Wiedemann, 1999: 3-6). Cepten 6demeler
i¢in ilk uygulamalarin Mezopotamya’da M.O. 2000°li yillarda gegerli olan Hammurabi
yasalarina kadar uzandig1 ve bu yasalarda hekimlik sunan bireye yapilacak 6demeleri
diizenleyen maddelerin oldugu bilinmektedir. Hastalik tehlikesine karst mali koruma
saglayan o6zel ve Ozellikle kamusal finansman yontemlerinin gelismesi, bu 6demelerin
finansmandaki yiikiinii zamanla azaltmistir. Ancak 1970’1i yillarda baglayan artan saglik
harcamalar1 ve diinyada yasanan makroekonomik daralma gibi problemlerle temel saglik
hizmetlerinin yaygimlastirilmas1 girisimleri, ilave kaynak ve kaynaklarin etkin

kullanilmasi ihtiyacini gerektirmistir. Bu ihtiya¢ dogrultusunda da kullanici katkisi ve
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gayriresmi (enformel) 6deme gibi cepten 6demelerin yeni tiirleri ortaya ¢ikmistir (Celik,
2016: 189-190).

Cepten Odemeler, resmi (formel) (dogrudan ve kullanict katkilari/maliyet
paylasimi) ve gayriresmi olmak {izere iki farkli sekilde gerceklesmektedir (Mossialos ve
Dixon, 2002: 22). Resmi ve gayriresmi seklinde nitelendirilen cepten 6demeler, saglik
hizmetleri i¢in finansman ihtiyacin1 gidermeye imkan taniyan yardimci bir kaynaktir
(Cinaroglu, 2018: 879). Dogrudan édemeler; sosyal giivence kapsami disinda kalan tim
saglik hizmetleri i¢in yapilan 6demeler, kullanici katkilari/maliyet paylasimi; sosyal
giivence kapsaminda olan hizmetlerin kullanimi sirasinda yapilan 6demeler ve gayriresmi
odemeler ise; sosyal gilivence kapsami i¢inde olan hizmetler i¢in yapilan ancak resmi

olmayan 6demeler olarak ifade edilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002: 22).
1.3.1.2.1.1. Dogrudan Odemeler

Dogrudan 6demeler, saglik giivencesine sahip olmayan bireylerin hizmetlerden
faydalanirken olusan hizmet bedelinin tamamin1 kendilerinin 6demesidir. Bu édemeler
genellikle ilag alimlarinda (glivence kapsami disindaki ilaglar), dis tedavilerinde ve
ayakta tedavi hizmetlerinde kullanilmakta, 6zellikle 6zel doktor, hastane, laboratuvar
veya klinikler gibi hizmet sunucularina yapilmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002: 22;
Roemer, 1971: 1158). Ayrica sigorta kapsamina girmekle beraber bireyler sigorta
kapsamindaki hizmetlerden {icretsiz faydalanabilcekken zaman kaybi veya alinan
hizmetten memnun olmama durumunda dogrudan 6demeyle sigorta kapsami digindaki

yerlerden de hizmet alabilmektedir (irtes Giilsen ve Kéleoglu, 2018: 551).
1.3.1.2.1.2. Kullamic1 Katkilari/Maliyet Paylasimi

Kullanict katkilari, saglik hizmetlerine iliskin kaynaklari artirmak ve hizmete
yonelik talebi diizenlemek amaciyla sosyal giivence kapsamindaki hizmetlerin maliyetine
destek olmak i¢in kullanicilardan saglanan katki paylar1 seklinde ifade edilmektedir.
Artan saglik harcamalarimi karsilayabilmek i¢in maliyet sinirlamasi yapmak ve
finansmanda ek kaynak olusturmak amaciyla ortaya ¢ikmis bir finansman yontemidir
(Celik, 2016: 190). Kisaca, herhangi bir saglik hizmetinden faydalanirken olusan
maliyetin belli bir oranda saglik giivencesi olanlara odettirilmesi olarak tanimlanabilir.
Burada bireyler hizmeti kullanirken belli bir miktar1 kendi cebinden 6demek zorunda

kalmakta ve ortaya ¢ikan tutar da “kullanici katkisi” olarak tanimlanmaktadir (ROSs,
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Groenewegen ve Delnoij, 2000: 2). Maliyet ve harcama kontrolii, maliyet ve harcama
siirlandirilmasi olarak da tanimlanan (Yildirim, Yildirim ve Erdem, 2011: 74) kullanici
katkilar1 elestirel olarak literatiirde “arka kapidan Ozellestirme” (Birch, 1986: 163),
“hastalik vergisi” (Thomson, Foubister ve Mossialos, 2008: 6), “koyun derisine

biirtinmiis kurt” (Russel ve Gilson, 1997: 359) gibi ¢esitli sekillerde de ifade edilmektedir.

Kullanici katkilari, saglik hizmetlerine ulagsmada ciddi bir engel olarak goriilmekte;
fakat kaynaklarin yetersizligi ve kaliteli hizmetin sunulamamasi durumlar1 da saglik
hizmetlerine ulasmada bir engel olusturmaktadir. Dolayisiyla kaliteli hizmet sunabilmek
ve yeterli kaynak saglayabilmek igin kullanici katkilart kullanilmaya baglanmistir
(Lagarde ve Palmer, 2008: 839). 1970’11 yillarda sagliga yonelik harcamalarda hizla artis
ve diinya genelinde makroekonomik anlamda yasanan daralmalarin sonucu meydana
gelen ek kaynak yaratma gerekliligi kullanici katkis1 gibi yeni cepten 6deme bicimlerini
ortaya c¢ikarmistir (Mossialos ve Dixon, 2002: 23). Bu durum tarihte 1978’de
Kazakistan’in Alma Ata kentinde yapilan uluslararasi bir konferansta temel saglik
hizmetlerinin tiim vatandaslara yayginlastirilmasi yaklagimiyla uluslararasi saglik
sozlesmesi niteligi tasiyan oneriler paketi olarak sunulmustur. Konferansta “2000 Yilinda
Herkese Saglik” hedefine ulasilabilmesi igin gerekli ilkelerden en Onemlisi, saglik
hizmetlerinin basta kirsal kesim olmak iizere tiim insanlara yayilmasi onerisidir. Bu
donemde temel saglik hizmetleri fikri hem ideolojik olarak genel kabul gormiis hem de
en maliyet-etkili strateji olarak degerlendirilmistir. Ancak kaynaklarin elverisliligine
yonelik yapilan aragtirmalarin birinde 1980°lerin ilk basinda bu hizmetlerin tiim diinyaya
yayginlastirilmasi yaklagiminin diinyada yillik 50 milyar dolar ag¢iga sebep olacagi tahmin
edilmistir. Bu yiizden bahsedilen hedefe ulasabilmek i¢in ek kaynak yaratma gerekliligi
tartisilmaya baslanmistir (Lee ve Goodman, 2002: 99).

Kullanicr katkilar ilk olarak DB’nin 1987 yilinda yayimladigi raporda tartisilarak
politika giindemine oturmustur (World Bank, 1987). DB, hizmetlerdeki finansal
problemleri ¢ozebilmek ve talebe yonelik egilimin degismesi adina kullanici katkilarini
onermektedir. Ayrica var olan kamu kaynaklarmin verimliligi artirilarak ozellikle
gelismekte olan {ilkelerde 6zel finansman yoOntemlerinin sunulmasi Onerilerinde
bulunmustur. Ancak ekonomik agidan bu Onerilerin saglik hizmetlerine iliskin
finansmanda adalet tartismalarint da giindeme getirmesi gecikmemistir. DB’ye gore

saglik hizmetinde yasanan sorunlar ile bas edebilmek igin zellikle gelismekte olan
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tilkelerde temel bazi stratejiler belirleyerek finansal sorunlara yardimci olabilecek
uygulamalarin desteklenmesi gerekmektedir (Akin, Birdsall ve De Fernanti, 1987: 25-
26). Kullanici katkilarinin uygulanmasi i¢in gelirlerin artirilmak istenmesi yani ek gelir
imkan1 saglanmasi, elde edilen gelir yoluyla saglik hizmetlerinin sunumunun
yayginlastirilmasi, mevcut olandan daha fazla kaynak yaratmak amaciyla kullanilmasi,
talebi azaltarak verimliligin artirtlmasi, maliyetleri sinirlama ve saglik hizmetlerinin asiri
ve gereksiz kullaniminin engellenmesi gibi gerekgeler soz konusudur (Creese, 1997: 202;
Robinson, 2002: 163). Kullanici katkilarinin kullanilmasiyla sagliga iligskin “finansman
kaynagini etkin ve verimli tahsis etme imkani”, “hizmet kullaniminda esitlik saglamas1”,
“harcamalarda etkinlik ve iyilestirme”, “hizmet Kkalitesinin artis géstermesi” sonuglari
ortaya ¢ikmaktadir (Dupas, 2014: 136).

Kullanici katkilari katki payi, sigortali pay1 ve 6n 6deme seklinde uygulanmaktadir.
Katki payr (co-payment); kullanicinin (yani sigortalinin) her bir hizmet basina sabit bir
miktar {icret 6demesi yapmasi anlamima gelmektedir. Ornegin, her muayene icin 10 b
(Tirk Lirasi) ya da regetedeki her ilag igin sisteme 1 b 6denmek zorunda olunmasidir.
Sigortall payi (co-insurance); hizmetlerin kullanimindan kaynakli olusan maliyetin belli
bir oraninin hasta tarafindan 6denmesidir. Ornegin, yatakl tedavi hizmeti alan hastalarin,
tedaviye iliskin masraflarin %20’sini 6demek durumunda olmalaridir. On dGdeme
(deductible); hizmetin kullanimindan kaynakli maliyetin belli bir kismmin dogrudan
odenmesi sartiyla, geri kalaninin ise bagli oldugu sigorta kurumu tarafindan 6denmesidir.
Kullanici, maliyetlerin sabit bir miktarini, sigortact kalan kismimi 6demekte; katilim
esikleri belirli bir durum veya siire icin gecerli olabilmektedir. Ornegin, yatarak tedavide
tedaviye iliskin masraflarin 100 B’lik kism1 6n 6deme olarak hasta dogrudan 6diiyorsa,
burada “katilim esikli pay” yilik 100 % olarak belirlenmis olmaktadir. Bu esigin
odenmesinden sonra geriye kalan tedaviye iliskin masraflar sigorta tarafindan
karsilanmaktadir (Thomson ve Mossialos, 2004: 19; Sentiirk, 2019: 102).

Maliyet paylagimina dair bir yaklasim olan bu hizmet, esasen hakkaniyete uygun
bir sekilde saglik hizmeti erisimini amaglamaktadir (Bigdeli ve Ir, 2010: 2). Kullanict
katkilari, kamusal hizmet kullanan bireyden alinacagi (kullanmayandan alinmayacagi)
icin ekonomi iizerinde Onemli etkinligi vardir. Gereksiz saglik hizmeti taleplerini
azaltacak olmasi da en Oonemli faydasi olarak goriilmektedir. Boylece ihtiyaci olan

insanlara daha nitelikli ve verimli hizmet sunulmasi saglayacaktir (Merson, Black ve
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Mills, 2006: 633). Ancak kullanici katkilarina iligkin elestirel yaklasimlardan en 6nemlisi
de adalet algisidir. Ozellikle dezavantajli gruplart maliyet paylasiminin disinda tutacak
calismalarin ciddi ugraslar gerektirdigini vurgulayan Robinson (2002), bu sekliyle
kullanic1 katkilarmin maliyet etkili bir politika agisindan basarisiz olabilecegini 6ne
stirmiistiir (Gilson, Russell ve Buse, 1995: 373). Maliyetleri azaltmak i¢in uygulanan
kullanic1 katkilari, verimlilik ve esitlik hususunda olumsuzluklar ortaya ¢ikarabilmekte
ve dolayisiyla sistemin performansini etkileyerek saglik ¢iktilariin gelisimini de
engelleyebilmektedir (Robinson, 2002: 164). Ote yandan kullanici katkilarinin adalete
iligskin elestirisine kars1 DB, dezavantajli gruplar {izerindeki adalet algisinin aldatici
oldugunu sdylemektedir. Clinkii sehir hastanelerinden hizmet alanlarin ¢ogunlugu fakir
gelir grubundan degil, orta siif gelirlilerden olusmaktadir. Bu hastanelerde kullanici
katkisin1 6deyemeyeceklere ticretsiz hizmet sunulmasi, ayrica kullanici katkilarindan elde
edilen gelirlerle dezavantajli gruplara hizmet verilmesi saglanacaktir (Akin ve dig., 1987:
33). Boylece kullanici katkilarinin diisiik miktarlarda olmasi, katkilardan elde edilen
gelirin temel saglik hizmetlerinin gelisiminde kullanilmasi1 ve katkiyr 6deyemeyecek
durumdaki bireylere hizmetin fiicretsiz sunulmasi ile 6nemli yararlar saglayacaktir
(Coban, 2009: 127).

1.3.1.2.1.3. Gayriresmi Odemeler

Cepten saglik harcamalart bazi durumlarda gayriresmi 6demelere de yol
acmaktadir. Bu 6demeler cepten saglik harcamalarinin 6nemli bir boliimiinii olusturmakta
ve dogrudan bakim saglanmasiyla ilgili oldugu i¢in agiklanmayan biiylik bir saglik
harcamasini olusturmaktadir (Tengilimoglu ve dig., 2015: 685). Hem c¢esitlilik hem de
yayginlagsmasi agisindan gittikge 6nemli hale gelen 6deme sekilleridir (Gaal ve dig., 2006:
251). Bu o6demeler, “saglik giivencesi kapsaminda olan kisiler tarafindan yasal olarak
tanimlanan 6demenin diginda sunuculara yapilan 6demeler” olarak ifade edilmektedir. Bu
tanimdaki “yasal” ifadesi hizmetlerin kapsaminin mutlaka yasalarla detayli olarak
tanimlanmasi anlamini1 tagimamaktadir. Cepten Odemenin gayriresmi bileseninde
kullanicilar tarafindan hizmet saglayicilara (kisi veya kurum) yapilan 6demeler dogrudan
nakit 0demeler, hediye veya ilaglar, hemsirelik veya yatakli bakimda yemek gibi
hizmetlerin belirli unsurlarinin ayni olarak saglanmasi dahil olmak {izere nakdi veya ayni
olarak cesitli sekillerde olabilir ve aksi takdirde saglayicinin sorumlulugundadir (Belli ve
dig., 2002: 7; Gaal ve dig., 2006: 276). Hastalar ve doktorlar tarafindan sevilmeyen veya
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genis capta onaylanmamasina ragmen gayriresmi 6demelerin diisiik kamu finansmani
seviyeleri, personel i¢in diisiik tibbi maaslar ve resmi olarak kapsanan tibbi hizmetler
arasindaki boslugu doldurmak igin gerekli araglardan biri oldugu tartisilmaktadir (Szende
ve Culyer, 2006: 262).

Genel kabul gérmiis bir kayit disi 6deme taniminin olmamasiyla sinirlt olan; bir
yolsuzluk bigimi olarak da goriilen (Lewis, 2007) gayriresmi 6demelerin literatiirde rapor
edilen 6deme bigimleri, tatlilar, ¢igekler ve kiigiik bahsislerden muazzam meblaglara
kadar son derece heterojendir (Ensor ve Savelyeva, 1998; Lewis, 2000; Shahriari, Belli
ve Lewis, 2001). Bunun i¢in kullanilan terimler, bahsisler veya minnettarlik 6demeleri
(Adam, 1989), zarf 6demeleri (Chawla, Berman ve Kawiorska, 1998), tezgah alti
O6demeler (Delcheva, Balabanova ve McKee, 1997) ve masa alti 6demeleri (Ensor ve
Savelyeva, 1998) gibi biiyiik farkliliklar gostererek cesitli sekillerle ifade edilmektedir
(Gaal ve dig., 2006: 252; Ozgen ve Tatar, 2008: 105).

“Minnettarlik paras1” veya “rlisvet” olarak da adlandirilan gayriresmi 6demeler
genellikle doktorlar tarafindan beklendigi veya talep edildigi gibi olmasindan dolayzi,
“minnettarlik paras1” terimi tamimlayici olarak pek dogru degildir. Ote yandan, “riisvet”
teriminin genel kullanim1 da gayriresmi 6deme alan saglik personelinin yolsuz oldugunu
ima edecegi i¢in yaniltici olacaktir. Gergek su ki, gayriresmi dédemeler, iyi veya koti
kiiltliriin bir parcgasi haline gelmis ve bunlar1 6deme veya alma giidiilerini tanimlamak i¢in
ozir dileyici, asagilayici terimler kullanmak, anlamak ve reform yapmak i¢in ne dogru
ne de yardimer olmaktadir. Bu nedenle “kayit dist 6demeler” terimi en dogru kullanim
olabilir (Szende ve Culyer, 2006: 263). Ayrica gayriresmi 6demeleri tamamen kiiltiir ve
ahlakla ilgili olarak gérmek de dar bir bakis agisidir. Kayit dis1 6demelerin gesitliligini
tam olarak agiklamamaktadir. Ornegin, personel tarafindan talep edilen Sdemeler,
yalnizca saglik hizmeti sunucularinin etik olmayan davranislarini degil; ayn1 zamanda

kronik yetersiz finansman durumlarini da yansitmaktadir (Stepurko ve dig., 2015: 48).

Sinirlarinin belli bir kesinlikte ¢izilmesinin zor oldugu cepten harcama tiirii olan
gayriresmi 0demeler doktorlara, hemsirelere, teknisyenlere ve hasta bakim sistemine
dahil olan diger saglik personellerine hizmetlere erisim kazanmak veya erisimi
hizlandirmak i¢in yapilabilir. Saglik personeline veya hizmet saglayici kurumlara resmi

sistem diginda yapilan hediyeler, nakit bahsisler ve 6demeleri igerebilir. Ayrica ilag veya
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tibbi malzeme bagiglart da s6z konusu olabilir (Gaal ve dig., 2010: 329). Resmi
prosediirlerde yer almayan ve hemen hemen biitiin {ilkelerde yasalara aykir1 olan; kayit
dis1 6deme sekli olarak bilinen bu 6demeler, saglik hizmet sunucularini ve hekimleri
etkilemek, hizmetlerde ayricalik elde etmek, bekleme siralarinda dncelikli olmak ve daha
kaliteli hizmete erismek gibi amaglarla yapilmaktadir (Belli ve dig., 2002: 7). Kayit dist
O0demelerin yaygmligimmin nedenleri ¢ok yonlidiir ve ¢ogu durumda da birbiriyle
iliskilidir. Gayriresmi 6demelerin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlayan baslica faktorler

(Shahriari ve dig., 2001: 2);

> Saglik personelinin diisiik maaglari,
> Zorunlu saglik hizmetleri ile mevcut kaynaklar arasindaki saglik

sistemindeki dengesizlikler,

> Saglik sunucular i¢in yetersiz tesvikler,

> Ciddi t1ibbi malzeme sikintisi,

> Saglik sistemindeki verimsizlik,

> Saglik tesisi operasyonlarinda seffaflik eksikligi,

> Bireylerin aligkanliklarini ve tercihlerini yansitan kiiltiirel dinamikler

seklinde siralanabilir. Bu 6demelerde genellikle illegal (yasal olmayan) 6deme algisi
mevcuttur. Ancak, gayriresmi 6deme aslinda hem legal hem de illegal 6demeyi
icermektedir. Yani, her gayriresmi odeme illegal degildir, fakat her illegal 6deme
gayriresmidir (Belli ve dig., 2002: 7; Gaal ve dig., 2006: 266-267). Bir 6demenin legal
olup olmadig iilke kanunlarina ve diizenlemelerine gore degismektedir. “Tesekkiir” veya
“minnettarlik” olarak hediye seklindeki 6demeler gayriresmidir ancak legaldir. Buna
ragmen, yasal olarak 6deme yapilmamasi gerektigi halde saglik personellerinin ceplerine

verilen para ise illegal ve dolayisiyla gayriresmidir (Ozgen ve Tatar, 2008: 105).

Gayriresmi 6demeler ayni ve nakdi olarak; ayni gayriresmi 6demeler ise hediye ve
ayni katki olarak iki sekildedir (Gaal ve dig., 2006: 251). Hediye formundaki ayni
O0demeler saghiga iliskin bir {irlin veya hizmet i¢in verilen cesitli tiirdeki hediyeleri
icermektedir. Hediye oOrnekleri olarak ¢igek, cikolata, altin, gayrimenkul ve gida
maddeleri sayilabilir. Bu sekilde yapilan 6demeler ile diger gayriresmi 6deme tiirlerinin
birbirinden ayr1 tutulmasi gerekmektedir. Ciinkii, hediye seklindeki 6demeler bazi

tilkelerde kiiltiirel yonden bir “tesekkiir” veya “minnettarlik” olarak goriilmektedir ve
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bazi iilkelerde gayriresmi 6deme kapsami disinda tutulmaktadir. Ote yandan bu 6demeleri
gayriresmi olarak kabul eden birgok uluslararasi ¢aligma da mevcuttur (Thompson ve
Witter, 2000; Belli ve dig., 2002; Ensor, 2004; Balabanova ve McKee, 2002; Falkingham,
2004). Bu durumun baslica nedeni yapilan hediye 6demelerinin minnettarlik disinda
baska nedenlerle veriliyor olmalari olabilir. Ornegin, doktorun veya diger saglik
personelinin teknik veya insan iligkileri anlaminda kisiye daha nitelikli hizmet sunmasi
ve Ozellikle gelecekte yapilan basvurularda doktordan iyi hizmet almayi garantilemesi en

yaygin gerekgelerdir (Lewis, 2007: 990).

Uluslararasi deneyimler, ayni 6demenin 6nemli bir kayit dis1 6deme bi¢imi oldugu
durumunu giiglendirmekle kalmaz; aynt zamanda olgunun baska bir ayni ¢esidini de
olusturmaktadir. Yani hizmetin bir par¢asi olmas1 gereken ancak hastalarin hangi mal ve
hizmetlere dahil edilmesi gerektigi; Ornegin yemekleri, yatak takimlarini, temiz
camagirlari, tibbi malzemeleri, ilaglar1 ve hatta teshis testlerini kendileri saglamalidir.
Hemsirelik bakimi eksikligi, hasta yakinlar1 tarafindan da telafi edilebilir (Gaal ve dig.,
2006: 261). Ozetle, ayni katki seklinde yapilan 6demelerde hastalar hastaneye
kaldirildiginda hanelerin ihtiyag duyulan malzemelerin bir kismina ¢ogunlukla ilag ve
gidanin yani sira siringa, bandaj, ¢arsaf veya battaniye gibi katkida bulunmasi yaygindir.
Avyni katkilar, tesislerde ¢ogunlukla eksik olan ve bazen son derece pahali ve haneler igin
bulunmas1 zor olabilen (ila¢ ve hatta kan nakli i¢in gerekli kan gibi) girdileri telafi
etmektedir (Belli ve dig., 2002: 11). Nakit gayriresmi ddemeler, yalnizca 6deme sekli
itibariyle degil gayriresmi ddeme sinirlarinin ¢izilmesi yoniinden de diger gayriresmi
O0demelerden farklilik géstermektedir. Bu 6demeler, saglik giivencesi kapsaminda oldugu
halde bir irin/hizmet i¢in yapilan nakit 6demelerdir ve saglik personeline elden verilen

para, bigak parasi, bagiglar gibi ddemeler bunlara érnektir (Ozgen ve Tatar, 2008: 107).

Gayriresmi 6demelerin mevcudiyeti alenen bilinmesine ragmen spesifik gayriresmi
islem, ayrintilar ifsa edilmeden gizli olarak ger¢eklesmektedir. Resmi olmayan 6demeler
herhangi bir resmi kayit olmadan yapilmakta ve bu da hasta ve hizmet saglayici i¢in gizli
bir sisteme yol agabilmektedir. Ayrica, kayit disi 6demenin yapisi saglanan saglik
hizmetinin tiiriine, bolgeye ve iilkeye gore degismektedir. Bu baglamsal degiskenlik
kullanilan farklt metodolojik yaklasimlarin yani sira veri toplamanin zamanlamasindaki
farkliliklar nedeniyle, kayit disi 6demelerin diizeyini ve sikligimi iilkeler arasinda

karsilastirmak zordur. Bu da iilkeler arasinda genellemeye veya karsilastirmaya izin
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vermemektedir (Tengilimoglu ve dig., 2015: 685-686; Stepurko ve dig., 2015: 48).
Ozellikle iilkeler aras1 karsilastirmalarin genel kabul gérmiis bir kayit dist ddeme
taniminin olmamastyla smirli olmasidir (Lewis, 2000: 15). Ornegin, yasadisiligi ve
yolsuzlugu ayirt edici bir 6zellik olarak vurgulayan tanimlar, bir veya daha fazla iilkedeki

durumu dogru bir sekilde yansitabilir, ancak her yerde gecerli degildir (Balabanova ve

McKee, 2002: 256).
1.3.1.2.2. Ozel Saglik Sigortacihig ile Finansman

Ozel saglik sigortalar1 ile finansman, kamu destegi olmayan primlerin bireylerin
gelirine gore degil, hastalik riskine gore degisen oranlarda belirlendigi; bireysel ve
isveren katkilariyla finansi saglanan ve istthdama dayali veya bireysel olarak satin
almayla karakterize edilmektedir. Hizmet sunumu ve finansmani, serbest piyasa
ekonomisinde faaliyet gosteren 6zel kuruluslar araciligiyla saglanmaktadir (Kulesher ve
Forrestal, 2014: 128). Ozel saglik sigortas1 sistemini cepten ddemelerin olumsuz
Ozelliklerini bir 6l¢lide giderici olmasindan Gtiirli sigorta primlerini karsilama imkani1 olan
tiiketiciler tercih etmektedir (Sekhri ve Savedoff, 2006: 365). Ozel saglik sigorta sistemi
zorunlu, kamu tarafindan finanse edilen ve kamu tarafindan yonetilen sigortanin aksine
genellikle gonilliliik esasina dayalidir. Saglik hizmetlerine duyulan ihtiyacin
ongoriilemezligi, insanlar1 saglik giivencesinden bagimsiz olarak 6zel ¢ikarlarin
korunmasi i¢in goniillii bir sigortaya yonlendirmektedir (Sekhri ve Savedoff, 2005: 128-
130).

Ozel saglik sigortast kuruluslari, hizmet alicilarindan sigorta primleri toplamakta
ve muhtemel bir saglik sorununda alinan hizmetin bedelini polige anlagsmasi ¢er¢evesinde
O0demektedir. Bu yiizden, 6zel saglik sigortasi Kuruluslari, saglik hizmeti satin alicisi ile
sunucusu arasinda araci gorevinde bulunarak igiincii taraf Odeyici olarak da
nitelendirilmektedir (Celikay ve Giimiis, 2010: 189). Ozel saglik sigortalar1 gogunlukla
devletin sundugu hizmetlere ilave ya da tamamlayicit olmakta ve dolayisiyla devletin
yiikiinde azaltict etki yapmaktadir (Sevim ve Nal, 2021: 160). Sekil 1.5’te 6zel saglik
sigortast kuruluslarinin  bulundugu bir sistemde hizmetlerin alimi ve sunumu

gosterilmektedir.
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Saglik
Hizmetleri
€------------+ Saghk Hizmeti
Hizmeti Satin Alan Sunucusu
(Hastalar) . (Hastane, Dis
Ozel Saghk Hekimi, Psikolog,
Sigortas: vh.)
_ Kuruluglan | _ )
O:zel Sigoria i Saghk
FPrimleri Odemeleri

Sekil 1.5. Saglik Hizmetlerinin Ozel Saglik Sigortaciligiyla Finansman Siireci
Kaynak: (Sekhri ve Savedoff, 2005: 128).

Ozel saglik sigortasinda sirketlerin 6demelerini minimum seviyede tutabilmek icin
primlerin hastalik risklerine gore belirlendigi bilinmektedir. Boyle bir durumda hastalik
riski diisiik olan kisilerden daha az miktarda prim alinirken, sistemden yararlanma
potansiyeli daha yiiksek olanlardan ise daha yiiksek prim alinmaktadir. Yiiksek gelir
diizeyine sahip kisilerin hastalik potansiyellerinin daha diisiik, buna karsilik gelir seviyesi
diisiik olanlarin ise hastalik risklerinin yiiksek oldugu sdylenebilmektedir. Boylece, 6zel
saglik sigortasi hususunda hastalik olasiligi goreceli olarak daha fazla olan diisiik gelirli
bireylerin 6deyecekleri primler, yiiksek gelirlilere gore daha fazla olacaktir. Bu
dogrultuda da oOzel saglik sigortasi ile finansman saglanan saglik sisteminin gelir
dagiliminda bozucu etki yapacagi soylenebilir (Celikay ve Giimiis, 2010: 191). Ozel
saglik sigortasi talebi, olusabilecek hastaliklar ve hastaligin zararmin boyutu, sigortanin
fiyati, vergi ve siibvansiyonlarin seviyesi, gelir ve egitim gibi faktorlerin bazilarindan
veya tiimiinden etkilenmektedir. Her bir faktoriin etkileme derecesi iilkeden iilkeye
degismekte ve bazi faktorlerin Olgiilmesi de digerlerinden daha zor olabilmektedir

(Mossialos ve Thomson, 2002: 136).

Ote yandan 6zel saglik sigortalari islev, primlerin hesaplanma yéntemleri ve sigorta
sirketlerinin statiileri agisindan simiflandirmalari yapilmaktadir. Ozel saglik sigortalart;
ikame edici, tamamlayici ve destekleyici/ilave edici 6zel saglik sigortalari seklinde islev
agisindan iice ayrilmaktadir. Ozel saglik sigortasi primleri agisindan; bireysel, grupsal ve
toplumsal riske gore belirlenmektedir. Son olarak statii agisindan siniflandirilan sigorta

sirketleri ise, kar amacl olan ve olmayan seklindedir. Zkame edici sigorta; zorunlu saglik
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sigortasina bir alternatif olarak da bilinmektedir ve bireyin kamu saglik sigortasi
kapsamindaki hizmetlere daha hizli ulasip yararlanmak ve hizmet sunucu segeneklerini
artirmakta tercih edilen ve kamunun sundugu saglik sigortasi ile ayni1 6zellikte teminat
paketleri igeren sigortalardir. Tamamlayici sigorta; kamu ya da ikame edici sigortalar
tarafindan karsilanmayan ya da kismi olarak karsilanan hizmetleri (teshis ve tedaviye
ilave olan evde bakim, ulagim bedelleri gibi) kapsayan sigortalardir. Destekleyici/ilave
edici sigorta; kamu saglik sigortasi tarafindan karsilanmayan liiks talepleri (6zellikle
cerrahi islemler gibi uzun siire¢ gerektiren hastaliklara iliskin kamuda 6zel oda imkan,
Ozel hastane talebi gibi), doktorda iinvan se¢me, ila¢ destegi gibi hizmetleri igeren ve
hizmete erisilebilirlik, hizmet saglayicilar1 artiran ve farkli saglik hizmetlerinden
faydalanmay1 saglayan sigortalardir (Mossialos ve Dixon, 2002: 19-20; Mossialos ve
Thomson, 2002: 129-132).

Geri 6deme olarak bireyleri ya da kurumlart olasi saglik risklerine Kkarsi
sigortalayan o6zel saglik sigortalari, cepten 6demelerdeki cesitli sebeplerden dolay1
finansmanda agirlikli sekilde kullanilmamasi gereken bir kaynak olarak goriilmektedir.
Bazi iilkelerde (6rnegin ABD) niifusun biiyikk ¢ogunlugu igin temel saglik hizmeti
finansman kaynagiyken, bazi iilkelerde (6rnegin Fransa) kamu sistemine tamamlayicidir
(Tatar, 2011: 114). Son yillarda, 6zel saglik sigortasi hem zengin hem de fakir tilkelerde
bir polige secenegi olarak zemin kazanmaktadir. Bu egilimin destekgileri, zengin tilkeler
icin 6zel saglik sigortasinin genisletilmesinin hiikiimetlerin saglik hizmetlerine yapilan
kamu harcamalarindaki biiyiimeyi kontrol altina almasina yardimci olacagini
diisiinmektedir (Foubister ve dig., 2006: 1). Ote yandan kamusal finansman yontemleri
basta Avrupa olmak iizere ¢ogu iilkede 6zel saglik sigortaciligini kisitlayarak kamu
hizmetini tamamlayici sigorta haline doniistiirmiistiir (Mossialos ve Thomson, 2002:
128).

Bunlarin yani sira 6zel saglik sigortasinin uygulamada bazi avantajlari da
bulunmaktadir. Gelir diizeyi daha yiiksek olan bireylere 6zel saglik sigortasi
kullanmalarini saglayarak sinirli olan kamu kaynaklarinin diistik gelirli, dezavantajli ve
Ozel sigortaya erisemeyen insanlar i¢in kullanilmasima imkan vermektedir. Bir baska
ifadeyle, yapilan bu kamu politikast hedefi, diisiikk gelir seviyesinde bulunanlara daha
fazla kamusal harcamadan faydalanabilmeyi saglamaktadir. Hem diisiik hem de yiiksek

gelirli insanlara ayni fayday: saglayabilecek altyapi icin ilave kaynaklar sunmaktadir.
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Ozel saglik sigortalar1, yenilik ve verimliligi tesvik ederek kamunun reformunu da
hizlandirmakta ve tiiketiciler i¢in secenekleri artirmaktadir. Ayrica 6zel saglik sigortast,
hizmetler kullanilirken yapilan yiiksek cepten 6demelerin mali yiikiinii azaltmaya ve
dolayisiyla cepten 6demelerin yaratacagi mali riske karsi korumaya ve katastrofik
(felaket) saglik maliyetlerinin yoksullar1 daha da yoksulluga itme potansiyelini azaltmaya
olanak tanimaktadir (Gottret ve Schieber, 2006: 228; Maynard ve Dixon, 2002: 111-112).
Avantajlarin gergeklesip gergeklesmemesi 6zel saglik sigortalarinin performansiyla
ilgilidir ve performans da ozel saglik sigortalarinin kendi piyasasimin tasarimina,
diizenlemesine ve kamuyla nasil etkilesimde olduguna baglidir. Her sistemde oldugu gibi
0zel saglik sigortasinda da piyasa basarisizliklari olmustur. Sigorta sirketlerinin bu
piyasada almis olduklar riskler ve risklerin tiiketicilerini olumsuz bir sekilde etkiledigi
durumlar s6z konusu olabilir. Yani piyasa basarisizliklart 6zel saglik sigortasinda
istenmeyen durumlara sebep olmaktadir (Hsiao, 1995: 130; Maynard ve Dixon, 2002:
110).

1.3.1.2.3. Tibbi Tasarruf Hesabi ile Finansman

Finansman sistemlerinin bir islevi, kaynaklarin ihtiya¢ duyuldugunda kullanilmak
lizere harekete gecirilmesini saglamaktir. Bu da oOzellikle riski paylasmayi veya
dayanigsma saglamayir amaglamayan, ancak fonlarin gerektiginde kullanilabilir olacak
sekilde tasarruf edilmesini ve korunmasmi saglayan bazi finansman sistemlerinin
gelistirilmesine yol agmistir. Tibbi tasarruf hesabi ile finansman, 6zel saglik sigortasi
piyasasindan kaynakli ters segim, ahlaki tehlike, ti¢iincii taraf 6deyicilerin sorunlar ve
yiiksek yonetimsel maliyetlerin {istesinden gelme beklentileriyle ortaya ¢ikmustir. Bu
hesaplarin prensibi basittir; bireyler veya aileler, fonlar belirli bir diizeye ulasana kadar
ozel bir hesaba fon ayirmalidir. Bunu da yalnizca onaylanan tibbi maliyet sekillerine
harcayabilirler ve rezervler yenileninceye kadar biriktirmenin tekrarlanmasi
gerekmektedir. Sistemde fonlar nesiller aras1 dayanigma ilkesi saglamak i¢in genis aileleri
kapsayabilmesi ve bazi durumlarda ornegin 6lim durumunda kalan fonlarin miras
alimabilmesi gibi bazi degiskenler bulunmaktadir (Maynard ve Dixon, 2002: 121;
Normand ve Thomas, 2009: 163-164).

Tibbi tasarruf hesaplari, bireyler ve hanehalklar1 kendi hesaplarinda birikim

yapabilecegi gibi ayni zamanda igverenler de calisanlar1 i¢in saglik tasarruf havuzu
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olusturarak onlar adina mali katki yapabilmektedir (Deber, Forget ve Roos, 2004: 50). Bu
dogrultuda bireylerin, hanehalklariin ve firmalarin gelecekte yasayabilecekleri saglik
risklerine kars1 goniilli ya da zorunlu olarak kendilerine ait banka hesaplarina énceden
para yatirmalar1 ve bu paray1 sadece saglik i¢in kullanmalar1 s6z konusudur. Bireylerin
ve/veya hanehalklar: tarafindan iigiincii taraflara yapilan 6demeler 6n 6demeler seklinde
tanimlanmaktadir. Paranin 6n 6demeli olmasina ragmen hesaplar bireysel olmakta ve
herkesin fonunun tek bir noktada toplanarak bir arada olmasi imkansizdir. Yani tibbi
tasarruf hesabinda risk havuzlama veya risk paylasimi gibi hususlar yoktur (Dixon, 2002:
409; WHO, 2000a: 100). Talep odakli bir yaklagim olan bu finansmanin sagliga iliskin
hizmet kullanimin1 azaltma, hizmetlerdeki niteligi artirma ve kamu harcamalarini azaltma
gibi amaglar1 bulunmaktadir. T1ibbi tasarruf hesaplari ile elde edilen finansman esasen
yeni bir saglik finansman modelidir; literatiirde de oldukga tartismali konulardan biridir.
Bu finansman tirti ilk olarak 1984 yilinda Singapur’da uygulanmaya baslamis ve
uygulama sekillerinde ¢esitli farkliliklar olmakla birlikte; ABD, Giiney Afrika ve Cin’de
de denenerek uygulanmis bir yontemdir. Ayrica, tibbi tasarruflar hesabi genellikle diger

finansman ydntemlerini destekleyici olarak uygulanmaktadir (Ugurluoglu ve Ozgen,

2008: 144-145; Deber ve dig., 2004: 50-51).

Kisisel banka hesaplarina benzeyen tibbi tasarruflar hesabinin temel bir farki vardir;
bu da fonlarin genellikle yalnizca saglik bakim maliyetlerini karsilamak ig¢in tahsis
edildigi ve onceden belirlenmis bir miktarda oldugudur. Fon, ¢esitli formiiller yoluyla
elde edilebilir, ancak ¢ogu zaman bireyden (veya aileden), bir igverenden ve/veya baska
bir kurumdan (6rnegin hiikiimet) yapilan katkilari icermektedir. Bir kisinin tibbi tasarruf
hesab1 tiikendiginde, ek saglik hizmetlerinin maliyeti o kisi tarafindan
karsilanmalidir. Genel olarak, bir tibbi tasarruf hesaplarindaki fonlar tiim saglik
harcamalarin1 kapsayacaktir. Bununla birlikte, secilen kosullar veya tedaviler c¢ok
maliyetli olabileceginden ve tiim tibbi tasarruf hesabini kolayca asabileceginden, birgcok
tibbi tasarruf hesabi, bireyleri bu kadar yiiksek maliyetli “katastrofik (felaket)”
bakimindan muaf tutmaktadir. Bu tiir hizmetler genellikle bir devlet veya kamu tarafindan
finanse edilen saglik sisteminin bir parcasidir (Byrne ve Rathwell, 2005: 368). Ayrica
tibbi tasarruf hesaplari, tek basina yiiksek maliyet gerektiren hastaliklari ya da kronik
durumlart finans etmek agisindan yeterli gériilmemektedir (Hanvoravongchai, 2002: 7).

Yani 6nemli capta saglik risklerine karsi glivence saglamamaktadir. Dolayisiyla bir
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tilkenin tek basina birincil finansman yontemi olmasi pek miimkiin degildir. Genellikle
karma sistemlerde yapilan cepten saglik harcamalarina bir alternatif niteliginde
goriilmekte veya saglik hizmetlerine olabilecek gereksiz ve asir1 talebi azaltmak amaciyla
uygulanmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002: 20-22). Bu hesaplarin en 6nemli avantaji
ise, bireylerin hesapta kalan ve kullanilmayan paray1 bir donem elinde tutabilmesi ve
saglik icin gerektiginde kullanabilmesi sonucu cepten harcamalarin olusturacagi mali
riskin azaltilabilmesidir. Tibbi tasarruf hesaplar1 altinda bireylerin rutin saghk
hizmetlerini tam fiyattan satin almalar1 saglandigindan, riskli davraniglara katilmaya ve
dolayisiyla hizmetleri asir1 tiiketmeye tesvik edilmeyecegi s6z konusudur. Yani bireylerin
maliyet konusunda artan tiiketici bilinci, gereksiz tiiketimi caydiracak ve saglik
harcamalarin1 kontrol etmelerine yardime1 olmaktadir. Ote yandan, tiiketiciler artan plan
ve saglayici segeneklerinden kaynaklanan daha yiiksek islem maliyetleriyle karsi karsiya
kalabilirler. Maliyetlerin artmas1 muhtemeldir, ¢iinkii saglayicilarin piyasa giicii yetersiz
bilgilendirilmis tiiketiciler karsisinda artacaktir ve hizmet basmna iicret 6demesinin
tesvikleri asir1 arza yonelik olacaktir. Bu nedenle, bu yontemin ters segime sebep olacagi,
adaleti azaltacagi, maliyetleri artiracagi ve ihtiya¢ duyulan hizmetlerin kullanilmasini
engelleyecegi oOne siiriilmektedir. Yapilan arastirmalardan c¢ikarilabilecek sinirh
sonuclara ragmen, tibbi tasarruf hesaplarinin temel 6zellikleri olast etkilerine dair bazi
gostergeler vermektedir. Risk havuzu olmayan, kaynaklarin tahsisi iizerinde zayif
kontroller, hizmet bagina 6deme ve erisime yonelik mali engellerin olmasi bir sistemin
adaletsiz ve verimsiz olacagin1 gosterecektir. Tibbi tasarruf hesabina iligkin bahsedilen

avantajlara karsin bu dezavantajlara da isaret edilmektedir (Dixon, 2002: 410-414).

T1ibbi tasarruf hesaplari sistemlerinin avantajlar1 ve dezavantajlar1 hakkinda hala
siirli kanit bulundugundan, tibbi tasarruf hesaplarinin saglik finansmani reformu igin iyi
veya kotii bir segenek olup olmadigi sonucuna varmak ¢ok zordur. Mevcut bilgiler her
ilkeye oOzeldir ve mevcut saglik sistemlerine, toplumun temel felsefesine ve
beklentilerine ve tibbi tasarruf hesaplarinin 6zel tasarimina baghdir. Ancak, tibbi tasarruf
hesaplar1 sistemlerinin daha iyi performans gostermesine katkida bulunabilecek bazi
bilesenler vardir. Bu faktorlerin bazilar1 tibbi tasarruf hesaplari sistemlerine 6zgii
olmayabilir, ancak diger saglik finansmani bi¢imleri i¢in de gecerli olacaktir. Ayrica tibbi

tasarruf hesaplariyla ilgili sinirli deneyim g6z oniine alindiginda, performanslarini iilke
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baglamlarindan ve paralel finansman mekanizmalarindan ayri olarak degerlendirmek

zordur (Hanvoravongchai, 2002: 37).

1.4. TURKIYE’DE SAGLIK SISTEMi

1.4.1. Genel Bir Bakis

Tiirkiye, 83,4 milyon niifusu, 2020 yili itibariyle GSYH’si 720,1 ABD Dolar1 ve
kisi basina diisen GSYH’si 8635 ABD Dolar ile iist-orta gelirli bir tilkedir (WB, 2020).
Tirkiye, saglik hizmetlerinde karma finansman sistemine sahip iilkelerden biridir. Saglhk
hizmetleri temel olarak vergiler, Sosyal Glivenlik Kurumu (SGK) tarafindan Genel Saglik
Sigortas1 (GSS) yararlanicilar i¢in toplanan sosyal giivenlik katki paylari, 6zel saglik

sigortast ve cepten harcamalar seklinde finanse edilmektedir (Narci, 2017: 85).

Tirkiye’nin saglik finansman sisteminde 1990’lar boyunca ciddi sorunlar
bulunmaktaydi (Bazyar ve dig., 2021: 9). Saglik sistemi, parcalanmis bir sigorta sistemi,
en yoksul niifuslar i¢in diisiik sigorta kapsami ve yiiksek cepten harcamalar ile son derece
adaletsiz ve yetersizdi. Adaletsiz ve yetersiz finansman, yoksullasan saglik harcamalarina
maruz kalan saglik hizmetlerinin altyapt mutlak kitlig1 nedeniyle daha da kétiilesen
niifusun en yoksul kesimlerinin saglik hizmetlerine erisimini engellemistir (Atun ve dig.,
2013: 66). Ayrica 1990’larda iilkenin saglik harcamalarmin diizeyi diger OECD
iilkelerine gore diisik ve diger Avrupa iilkelerine goére de daha kot saglik

gostergelerine sahipti (Okem ve Cakar, 2015: 1153).

Ulkede saglik finansman1 ve tedariki oldukga pargaliydi ve 2008 yilindan dnce iig
tane sosyal giivenlik kurumu bulunmaktaydi (Okem ve Cakar, 2015: 1153; Erus ve
Aktekke, 2012: 338). Emekli devlet memurlari, Devlet Memurlart Emekli Sandig
kapsamindaydi. Aktif memurlarin saglik hizmetleri ise devlet biit¢esinden finanse
edilmekteydi. Kayith sektordeki 6zel sektor calisanlar: ile mavi yakali kamu calisanlar
Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), tarim sektoriinde galisanlar da dahil serbest meslek
sahipleri ise Bag-Kur (Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal
Sigortalar Kurumu) kapsamindaydi. Saglik sigortasi sisteminde olamayan yoksul haneler
icin Yesil Kart programi s6z konusuydu. Hiikiimet tarafindan finanse edilen bu programin
tiyelerine gesitli yardim paketleri saglanmistir (Yardim ve Uner, 2018: 646; Manavgat,
Saygili ve Audibert, 2020: 28).
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Tiirkiye’nin saglik sistemi 2003 yilinda {i¢ farkli sigorta planini birlestirmek, saglik
sistemindeki eksiklikleri ve kotii saglik sonuglarini ele almak igin Saglikta Doniisim
Programi (SDP) adinda baslatilan reformdan bu yana hizmetlerin hem sunumunda hem
de finansmaninda onemli degisiklikler meydana gelmistir (Yardim, Cilingiroglu ve
Yardim, 2014: 178; Yardim ve Uner, 2018: 645). Birlesmenin resmiyeti 2008 yilina
dayanmasina ragmen 2004 yilindan itibaren planlarin kapsaminin ayni hale getirilmesi
i¢in ¢aligmalar siirdiiriilmistiir (Erus ve Aktekke, 2012: 339). SDP, farkli sosyal gruplar
arasindaki saglik esitsizliklerini 6nemli 6l¢tide azaltmistir (Atun ve dig., 2013: 93). Saglik
sistemi reformlari, temel saglik sonuglarinin iyilestirilmesinde ve 6zellikle dezavantajli
gruplar icin finansal koruma saglanmasinda etkili olmustur (Atun, 2015: 1285). Ulke
kapsamli bir sekilde genel saglik sigortasi saglamis ve toplumdaki savunmasiz gruplari
korumustur. Tiirkiye’de 2003 yilinda niifusun sadece %66,3’ii sosyal giivenlik kapsami
altinda iken, 2018 yilinda bu oranin %86’ya ulagmasi nedeniyle nispeten sosyal agidan
kapsayict bir tilke olarak siniflandirilmaktadir (Atun ve dig., 2013: 67; Sosyal Glivenlik
Kurumu istatistik Yilliklari, 2018).

Saglik hizmetleri finansmaninin pargali yapisini entegre etme girisimleri,
Tiirkiye’de birlesik bir saglik sigortasi sistemi ile sonuglanmis ve 2006 yilinda giindeme
gelen GSS yasas1 2012’de zorunlu hale getirilmistir (Atun ve dig., 2013: 75). Birlesme
sonrasi finansman bir kisinin briit gelirinin %12,5’1dir; %7,5°1 isveren %5°1 ise ¢alisan
tarafindan 6denir. Sadece GSS’ye bagli olanlar i¢in oran kazanglarinin %12’sidir ve
devletin katkisi, primlere esas olarak sigortali kazanglarin %3l olacak seklindedir
(Bazyar ve dig., 2021: 10). GSS ile zorunlu sigorta durumu baslatilmis ve herhangi bir
sosyal giivence kapsaminda yer almayan ya da sigortalinin bakmakla yiikiimli oldugu
kigisi olmayanlar ile 5510 sayili kanun kapsami digindaki herkes zorunlu olarak GSS
kapsamina alinmistir. Bu kapsamda tescil edilenlerin sayis1 2018 yilinda yaklasik 10,5
milyon kisi ve bu da niifusun %13,1’ine tekabiil etmektedir (SGK Istatistik Yilliklar,
2018). Niifusun sosyal giivenlik kapsaminin genisligi, bir iilke i¢in evrensel kapsam
olarak kabul edilmekte ve hizmetlerin sosyal faydasini artirmada 6nemlidir. Tiirkiye’de
bu noktada herkes igin sosyal giivenligin saglanmasi acgisindan SDP ve GSS
uygulamalarinin temel amaglarindan biri de budur (Manavgat, 2018b: 451-452;
Manavgat ve dig., 2020: 26). Saglik hizmetleri finansman sistemi reformu, dezavantajli

gruplarin mali olarak korunmasma yoneliktir (Atun ve dig., 2016: 17). Tiirkiye’de
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SDP’den {i¢ y1l sonra cepten harcamalarin toplam saglik harcamalari i¢indeki payimnin
diisiik olmasi, birlestirmenin saglik finansmanindaki iyilestirmede basarili oldugunu
gostermistir (Yereli ve Koktas, 2010: 12). Toplam o6zel saglik harcamalari iginde
hanehalklar1 harcamalari 6nemli bir paya sahiptir. Hanehalklarinin 6zel sektor saglik
harcamalari i¢indeki pay1 SDP oncesi ve sonrasinda daha diisiik iken daha sonra hemen
her donemde artmis ve biiyiimeye devam etmistir. 2002 yilinda %68 olan hanehalklarinin
0zel sektor saglik harcamalari i¢indeki pay1 6zellikle 2010°dan sonra artmis ve bu oran
2018 yilinda ve sonrasinda (2019 ve 2020) %77’lere ulagmistir. Hanehalki, prim
O0demeleri yoluyla finanse ederek sosyal sigorta sistemi i¢inde harcamaya devam etmis
fakat yine de biraz cepten 6demek zorunda kalmistir (Manavgat, 2018b: 456-457; TUIK,
2020). GSS uygulamasindan once ilag ve tibbi malzeme igin sirasiyla %10 ve %20
oraninda katilim iicreti 6deniyordu. Ancak su anda, SGK 6demelerinin {i¢ katina kadar
ulasan 10 farkli kalem tizerinde ek 6deme ylikiimliiliikkleri bulunmaktadir (Narc1, 2017:

87).

Yeni saglik politikalar1 baz1 sektorleri etkilemis olabilir ve cepten harcamalar buna
gore degismis olabilir (Erus ve Aktekke, 2012: 339). Saglik reformu siirecinde genel
saglik hizmetlerine erisim kademeli olarak iyilesmistir, ancak GSS’nin uygulanmasinin
ardindan 2013 yilinda insanlarin  %9’u maliyet nedeniyle hala ihtiyaclarinin
karsilanmadigini bildirmistir (Yardim ve Uner, 2018: 645). Yakin zamanda yapilan bazi
aragtirmalar, cepten saglik harcamalarinin Tiirkiye’deki dezavantajli gruplar etkilemekte
ve GSS kapsaminda ¢esitli gelir gruplarmi farkli sekilde etkilemektedir. Saglik
reformlari, saglik hizmetlerine erisimi iyilestirmekte ve ciddi saglik kosullarinin goriilme
sikligini azaltmakta, ancak 6zellikle yiiksek gelirli hanelerin bu reformlardan yararlandigi
goriilmektedir (Erus ve Aktakke, 2012: 342-345). Ulkede saglik harcamalarindan finansal
koruma diizeyinin incelendigi bir bagka ¢alismada, GSS kapsamindakilerin cepten saglik
harcamasina maruz kalma diizeyleri ile harcama sikligi artmustir (Yardim ve dig., 2014:
177). 2012 yilinda genel saglik sigortasi {ilkenin tamaminda zorunlu hale gelmisti (Ecer
ve Pamucar, 2021: 1). Sosyal giivenlik kapsami altinda toplanan ancak hizmet agisindan
beklentileri karsilanmayan veya farkli sebeplerden dolayr 6zel hastanelerden hizmet
almay: tercih edenler olabilmektedir (Sevim ve Nal, 2021: 160). Ornegin, hizmetlerle
ilgili beklentileri kamu saglik hizmeti saglayicilar tarafindan karsilanmazsa bu durumda

ithtiya¢ duyulan saglik hizmetlerinin alternatif finansman yontemlerinden biri olan 6zel
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saglik sigortasinda kisi veya kurumlar saglik risklerini sigortalamaktadir (Wu, Li ve
Ercia, 2020: 2). Tirkiye’deki diisikk 6zel saglik sigortasi diizeyinden dolayi, cepten
yapilan saglik harcamalar1 6nemli Olgiide daha yiiksek bir tutari olusturmaktadir.
Tirkiye’nin, cepten harcamalarini azaltmak i¢in kamu ile birlikte 6zel sigorta sistemini
gelistirmesi i¢in halen yeri bulunmaktadir (Seyhun, Can ve Erdol, 2014: A20). 2018
yilinda Tiirkiye’de sigortacilik sektdriindeki 6zel saglik sigortasinin pay1 %10,9 olup, bu
da niifusun %3,8’ine denk gelmektedir (Ecer ve Pamucar, 2021: 1). Tiirkiye’de &zel
saglik sigortasinin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki %2’lik pay1 gelismis iilkelere gore
smirhidir. Ozel saglik sigortasi yaptirabilenler ise niifusun %10°’una tekabiil ediyor ki bu

da 6nemli bir potansiyele isaret etmektedir (Ozsar1 ve Giidiik, 2020: 529).

Tiirkiye saglik hizmetleri sunumu, koklii degisimlere ugrayan bir yapiya sahiptir.
Ozellikle SDP ile birlikte finansman alaninda kayda deger degisimler uygulanmistir. Bu

baglamda Tiirkiye’de saglik sisteminin tarihsel siirecini incelemek faydali olacaktir.
1.4.2. Tiirkiye’de Saghk Sisteminin Tarihsel Siireci

Ulkede saglik sistemi, tarihsel siiregte Cumhuriyet dncesi (Selguklu ve Osmanli
donemi) ve sonrasi seklinde degerlendirilebilir. Selgukluya dayanan saglik sistemi
donemin sartlarina gore gelismis ve vakiflar araciligiyla sunulan bir saglik hizmeti
mevcuttu ve bu da Osmanli’nm ilk dénemlerine kadar siirmiistiir. Imparatorlugun
ilerleyen zamanlarinda monarsiye iliskin tiim 6zellikler sagliga yonelik politikalara ve
uygulamalara yansimistir. Ayrica idari Orgiitlenmenin saraya ve askeriye yonelik
olmasindan dolay:r imparatorlugun yiiriittigii saglik hizmetleri de bu alana yonelik
olmustur (S. Cavmak ve D. Cavmak, 2017: 49). Osmanli, saglik ihtiyaglari i¢in birtakim
calismalarda bulunmus ancak 19. yiizyilin sonuna kadar saglik hizmetlerini asli bir gérev
olarak tanimamigtir. Devletin saglik islerini diizenleyen hekim, cerrah ve diger sagliga
yonelik personellerin atamasini yapan “Reisul Etibba” (Hekim Bas1)’dan baska bir kurum
yoktu. Bu dénemde hem saglik hizmetleri diizeyi ve hem de toplumun saglik statiisii
gelismis toplumlarin gerisinde kalmistir. Basta enfeksiyon hastaliklar1 ve birgok saglik
sorunu ile savasan toplum, bilim dis1 her ¢esit sifayr aramak durumunda kalmistir. Biitiin
alanlarda oldugu gibi saglikta da 19. yiizyilin ikinci yarisindan sonra Bati’ya yonelim
olmus ve dolayisiyla yalmz saray ve askeriye ile sinirli kalan hizmet kapsami

genigletilmistir (Akdur, 1999: 10-11). Kisaca Bati’ya yonelimle birlikte daha genis



68

kitlelere saglik hizmeti sunmakla gorevli bir devlet doniisiimii olmustur. Cumhuriyet
doneminin saglik anlayisinin temelleri Osmanli Devleti’nin Batililagsma yonelimleri ile

atildig aciktir (Kasapoglu, 2016: 134).

Cumhuriyetin ilanindan 6nce ve Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi’nin (TBMM) agi1lisi
ile birlikte 3 Mayis 1920°de 3 sayili Kanun Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi kurarak
saglik hizmetlerini farkli bir bakanligin yiiriitecegi devletin asli bir gorevi haline
getirmistir. Bakanlig1 kuran kanunun kabuliinden sonra, TBMM’nin ilk Saglik Bakani
olan Dr. Adnan Adivar’in déneminde hizmetlere iliskin saglik alaninda yerlesik ya da
ihtiyaglar1 karsilayacak yasal bir zemin olmadigi i¢in her seyin yeniden diizenlenmesi ya
da sifirdan kurulmasi gerekmekteydi. Bu donemde savas yaralarinin sarilmasina ve saglik
alt yapisinin temellerine odaklanildigi i¢in giiniimiize kadar gelen ve tiim iilkeye yayilan
saglhiga iliskin alt yapiin baslangici olarak bu tarih sdylenmektedir (Akdur, 2006: 24-
25). Bakanlik, ilk gorev olarak hizmetlerdeki oncelikleri belirlemeyi, saglik alanina
iliskin kazanimlari artirmayi ve etkin kaynak dagilimini belirlenen kriterlere gore
gerceklestirmeyi amaclamustir (fleri, Secer ve Ertas, 2016: 179). Cumhuriyetin kurulmasi
ile beraber biitiin kurumlarla devlet 6rgiitlenmesi ve politikalarda daha ¢ok batiya yonelik
bir yol izlenmistir. Sagliga iligskin politikalar, bu siiregte diinyadaki egilimlerden bagimsiz
kalamayarak degisiklikler gostermistir (Akdag, 2008: 14). Diinyada yasanan gelismeler
ve Tirkiye’nin kurulusundan bu yana yasanilan olaylar tiim politikalar gibi saglik
politikasin1 da etkilemistir. Diinyanin yonetim sekillerini belirleyen politikalar ve
zamanla yeni olusumlara girmesi ¢ogu zaman iilkemizdeki politikalari 6nemli dlgiide
etkilemistir. Ulkemizdeki saglik politikalari, TBMM nin kurulmasindan giiniimiize kadar
gerek diinyada ve gerekse kendi i¢imizde olan degisimler ve gelismeler dikkate alinarak
saglik sisteminde yasanan gelismeler farkli agidan donemlere ayrilarak
incelenebilmektedir (Cansever, 2018: 108). Literatiirde en yaygin donem ayrimi iilkemiz

tarihine dayali donemsel yaklagimdir.
1.4.2.1. 1921-1937 (Refik Saydam Donemi)

[k dénem, 1921-1937 yillar1 arasinda gorev yaptigi donemde saglik sisteminde
koklii degisiklikler getiren ilk saglik bakan1 Refik Saydam’la baslamakta ve bunlarin bir
kismi giiniimiizde de gecerlidir. ilk bakan hizmetlerin &rgiitlenmesi ve yayilmasi

acisindan biiyiik bir basar1 saglamistir. Koruyucu saglik hizmetlerini 6n planda tutarak,
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tedavi edici hizmetleri hiikiimet gorevi olarak ele almayip, mahalli idarelere yol gosterici
olmayi tercih etmistir (Akdur, 2006: 24-25). Bu donemdeki diizenlemeler ve kanunlar
gilinlimiiz saglik hizmetlerinin de temelini olusturacak sekilde hazirlanmistir (Kasapoglu,
2016: 135). Ayn1 zamanda bu dénem, kirsal saglik sisteminin bel kemigini olusturan il

saglik miidiirliikkleri ve devlet saglik dairelerinin kurulmasina da tanik olmustur (Tatar ve

dig., 2011: 16).

Ozellikle ayrmntili kurallar1 ve diizenlemeleri olan halk sagligmin korunmasi
amaciyla 6nemli diizenlemeler i¢eren “Umumi Hifzissihha Kanunu” tiim sagliga yonelik
politikalar1 diizenleyen bir anayasa olarak kabul edilebilir. 1921°de bakanliga atamasi
yapilan 1937 yilina kadar da gorevini siirdiiren Dr. Saydam, saglik tarihimizde 6nemli bir
yer edinmistir. Bu yiizden, Refik Saydam Donemi, bugiinkii acidan saglik hizmet ve
orgiitiiniin kuruldugu ve etkisinin de hala devam ettirildigi donem olmustur (Kahraman
Giiloglu, 2020: 237; Akdur, 2006: 25). Dr. Refik Saydam doneminde saglik politikalari;

> Hizmetlerin tek elden yiirtitiilmesi

> Koruyucu hizmetlerin merkezi yonetimde, tedavi edici hizmetlerin yerel
yonetimlerde olmasi (koruyucu ile tedavi edici hekimligin birbirinden ayrilmasi),

> Personel giiciinii artirmak i¢in tip fakiiltelerinin iyilestirilmesi, 6grenciler
i¢in yurtlarin agilmasi ve mezunlara zorunlu hizmet sart1 getirilmesi,

> Bulasici hastaliklara (sitma, verem, ciizzam gibi) karst miicadele

programlarinin baglatilmasi

seklinde 4 temel ilke etrafinda belirlenmistir (Akkavak, 2018: 29). Ozetle, 1921-1937
Cumbhuriyet tarihinde en Onemli atilimlarin yapildigi parlak donem olarak da
bilinmektedir. Ciinkii bu donem, devletin saghk orgiitiinii gelistirmek; doktor sayisini
artirmak, numune hastaneleri agmak; ebe, saglik personeli yetistirmek; dogum ve ¢ocuk
bakimevi agmak, verem i¢in sanotoryum agmak; sitma, frengi ve diger hastaliklarla
miicadele; saglig1 koylere kadar tasimak, saglik ve sosyal yasalar1 yapmak ve Merkez

Hifzissthha Mektebini agmak gibi hedeflere ulasildigi donemdir (Kasapoglu, 2016: 136).
1.4.2.2. 1937-1960 Donemi

Doénemin en 6nemli olayr olan II. Diinya Savasi’nin baslamasi ve beraberinde
etkilerinin goriildigii bu donemde Tirkiye, savasta yer almasa da onemli saglik

sorunlariyla (sitma, tifiis, ¢igek gibi biiyiikk salginlar) karsilagsmistir. Savasin diger
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olumsuz etkileri de beslenme kosullarinin bozulmasi, 6lim oranlarini artirmis ayrica
ekonomik ve siyasi kriz iilkede sagliga yonelik politikalarda istikrarin bozulmasina yol
acmustir (Ak, 2021: 31).

Cumbhuriyet doneminin ikinci saglik bakani olan Dr. Behget Uz, Birinci On Yillik
Milli Saglik Plant hazirlamis ve hazirladigi bu plan yazili ilk saglik plan1 oldugu igin
olduk¢a 6nemlidir. Ancak plan kanunlasamadan bakan gorevinden ayrilmis ve sonrasinda
yasanan hiikiimet degisikligi sonrasi da plan yasalasamamustir. Her ne kadar kanun haline
gelmese de bu plan iilkenin saglik yapilanmasini 6nemli bir sekilde etkilemistir (Altindag
ve Yildiz, 2020: 163). Tiim saglik hizmetlerini yurt geneline yaymayi amaglayan bu
planla hizmetlerin timii merkezi hiikiimet gérev ve sorumlulugu olarak goriilmiistiir.
Burada iilke 7 bolgeye ayrilarak ve her bolgenin hizmet agisindan yeterli hale getirilmesi
ve her 40 kdy igin 10 yatak kapasiteli “saglik merkezi” s6z konusuydu. Ancak bu hedefler
tam manada gergeklesememis ve her ilgeye bir merkez veya hastane ve dolayisiyla tedavi
agirlikl bir anlayisa donligsmiistiir (Cansever, 2018: 110). Gegmis donemlerde merkezi
yonetim koruyucu hekimlik yiiriitirken, yatakli hizmetler belediyeler tarafindan
yuriitiillmekteydi, ancak bu anlayisin terk edilerek hizmetlerin tiim siire¢lerinden devletin
sorumlu hale getirilmesi donemin saglik politikast alaninda en 6nemli degisikligi
olmustur (Kokeii, 2014: 101). Bu plan, koruyucu ve tedavi edici hizmetleri ayni semsiye
altina toplamaktadir. Devlet, yerel yonetimlere biraktigi yatakli hizmetleri de kendi
sorumlugunu almaya baglamistir (Kasapoglu, 2016: 136). Bu donemde 1949°da yapilan
bir diizenlemeyle vereme karsi savasmak i¢in kentlerde “Verem Savas Dernekleri”
kurulmustur. Daha sonra 1952°de “Ana ve Cocuk Saghg Orgiitii” kurularak Ana ve
Cocuk Saglig1 (ACS) merkezleri ve subeleri agilmistir (Bostan, 2009: 20). Dr. Uz dénemi
bulasici hastaliklarla miicadele igin 6nemli adimlarin atildigi bir dénem olarak kabul

edilmektedir (Kasapoglu, 2016: 136).

Ote yandan Cumhuriyet tarihinde saglik alaninda énemli kamu kuruluslari bu
donemde kurulmustur. Bu déonemde sosyal giivenlik alaninda yasanan adimlardan biri
SSK ile Emekli Sandiginin kurulmasidir. Boylece is¢i ve memurlar devlet giivencesinde
hizmet almaya baslamislardir. Is Giivenligi Yasasinin vyiiriirliige girmesi ve SSK’nin
kurulmas: ile tlkedeki tiim emekgilerin sosyal ve saglik haklari yasal giivence altina
alinmigtir. Ayrica bakanligin yerel yonetimlere/belediyelere bagl hastaneleri de kendi

biinyesine gegirmesi ile saglik hizmetleri i¢in devletin denetim alani daha da artmustir.
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Emekli Sandig1 ve SSK’nin kurulmasi sonrasi bolgesel numune hastanelerinin agilmasi,
ruh ve sinir hastaliklarina ait hastanelerin kurulmast da bu donemin Onemli

gelismelerindendir (Altindag ve Yildiz, 2020: 163).
1.4.2.3. 1960-1980 Donemi

Cumhuriyet tarihinin 1960°ta yasanan ilk askeri darbe olayi ile baslayan donemdir.
Bu donemde de saglik alaninda oldukg¢a 6nemli adimlar atilmis ve tilkemiz yine hem ig
gelismeler hem de dis gelismelerden etkilenerek saglik hizmetleri adina yapilan
politikalar1 ilk donemden farkl1 bir bakigla (sosyalizasyon) diizene koymaya calismustir.
Bu donem, darbe sonrasinda sagliga iliskin yapilan ¢aligmalardan ve donem iginde
cikarilan bazi kanunlardan da esinlenilerek “saglikta sosyallestirme donemi” olarak da
bilinmektedir. 1960 yilinda yasanan askeri darbe ile ortaya ¢ikan Milli Birlik Komitesinin
yapmis oldugu anayasanin 48. ve 49. maddelerinde saglik, devletin “asli ve anayasal” bir
gorevi haline getirilerek hizmetler tamamen devlet yiikii haline getirilmistir (Altindag ve
Yildiz, 2020: 165; Cansever, 2018: 111).

1961°de ¢ikarilan 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki
Kanun, donemin saglik alanindaki politikalara iliskin 6nemli ¢alismalarinin basinda yer
almaktadir. Bu yasa ile lilkemizde ulusal saglik hizmetlerinin olusturulmasina zemin
hazirlanmis ve yasada yer alan “deviet, herkesin beden ve ruh saghgi icinde
yasayabilmesini ve tibbi bakim gérmesini saglamakla 6devlidir” ifadesiyle halka saglik
hakki tanimlanmasinin yan1 sira hakkin saglanmasinda devlete sorumluluk ytiklenmistir
(Ileri ve dig., 2016: 180). Yani 224 sayili yasa, saghikli yasamn bir hak oldugu ve bu
hakkin devlet tarafindan saglanmasini en agik sekilde belirten ve kanun maddesi olarak
da yazili hale getiren yasadir. Bu yasa ile hizmetlerin siirekli, kademeli ve il i¢inde
biitiinlesik bir yap1 anlayisiyla saglik evleri, saglik ocaklari, ilge ve il hastaneleri seklinde
yapilanmaya giderek biitlinlestirilmesi ve tek bir elden yurda yayilmasi amaglanmigtir
(Akdur, 2006: 30; Kahraman Giiloglu, 2020: 238). Bu donem genis bolgede tek yonli
hizmet ilkesiyle sekillenen saglik sisteminden dar bolgede ¢ok yonlii hizmet anlayisina
gecilmistir (Akdag, 2008: 18).

1.4.2.4. 1980-2000 Dénemi

1970’ler diinyada neoliberal goriis ve politikalarin hakim oldugu yillar olmus ve

Tiirkiye’ye etkisi ise uzun stirmemis ve tilkemiz de neoliberal goriisten etkilenmistir. Bu
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goriis, 24 Ocak 1980 kararlariyla birlikte resmi bir devlet politikasi haline gelmistir.
Politikanin temel amaci, 6zel sektorii gelistirme ¢abasi oldugundan aktif 6zellestirme
donemi olarak da ifade edilen bu donemde Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasast yeniden
diizenlenmistir. 1961 Anayasasi’nda belirtilen saglik hizmetlerinin devletin sunmasi
gereken bir gorev oldugunu gosteren maddelerin yerine 1982 Anayasasi’nin 56.
Maddesinde devlete hizmeti dogrudan sunmasi yerine, gézetmesi ve diizenlemesi gereken
bir hizmet oldugunu belirten maddeler gelmistir (Akdur, 2022: 49-50). Bu madde saglik
hizmeti ve gevrenin korunmasi bashigini tasimaktadir Ki: “Herkes, saglikli ve dengeli bir
cevrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi gelistirmek, ¢cevre sagligini korumak ve ¢evre
kirlenmesini o6nlemek devletin ve vatandaslarin 6devidir. Devlet, herkesin hayatini, beden
ve ruh saghgi icinde stirdiirmesini saglamak, insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi
artirarak, ig birligini gerceklestirmek amacuyla saglhk kuruluglarini tek elden planlayip
hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal
kurumlarindan yararlanarak, onlar: denetleyerek yerine getirir. Saglhk hizmetlerinin
vaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla genel saglik sigortasi kurulabilir”

ifadeleri bulunmaktadir (Saglik Hizmetleri ve Cevrenin Korunmasi Kanunu, 2015).

1982 Anayasasi ile kisilerin sosyal giivenlik haklar1 vurgulanarak devletin de bu
hakkin gergeklesmesindeki sorumluluklart belirtilmistir. 1961 Anayasasiyla benimsenen
sosyal devlet anlayisi, 1982 Anayasasi ile daha da saglamlastirilmaya calisilmistir. Bu
donemde politikalara yonelik yapilan caligmalar ise; aile ve niifus planlamasi,
finansmandaki uygulamalar (yesil kart uygulamasi) ve sigorta kapsami gibi alanlar
tizerinedir. Onemli bir yere sahip olan “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu” da bu donemde
cikarilmustir (fleri ve dig., 2016: 180). Bu kanunla hizmetlerin neoliberallesmesine iliskin
ilk adim atilmistir. Saglhik hizmetlerinin Saglik Bakanligi tarafindan planlanmasi ve
denetlenmesini saglayan bu kanun ile GSS’nin ilk adimlari tanimlanmig olup devlet
hastanelerinin isletmeye donistiiriilmesinin  yolu a¢ilmistir. Ayrica kanunda bu
isletmelerin kendilerini finanse eden “6zerk” kurumlar olacagi, doktorlarn kamu
hastanelerinde 6zel olarak ¢alismasina ve sozlesmeli saglik personeli istihdamina izin
verildigi belirtilmistir. Ancak bu kanunda yer alan 6nemli maddeler Anayasa Mahkemesi
tarafindan iptal edildigi i¢in beklenen sonuglara ulagilamamistir (Gérmiis, 2013: 126;
Yenimahalleli Yasar, 2011: 112). Ote yandan bu donemde Saglik Bakanlig1 drgiitlenmesi

ve sorumluluklarina iliskin ¢ikarilan ¢esitli Kanun Hiikkmiinde Kararnameler ile
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degisiklikler yasanmistir. Bunlarin i¢inde en 6nemlisi 1989°da “Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanlig1” olarak gorev yapan kurum sadece sagliga yonelik olmasi amaciyla “Saglik

Bakanlig1” olarak degistirilmistir (Kasapoglu, 2016: 142).

Devlet Planlama Teskilati (DPT) yaptirdigni Saglik Sektorii Master Plan Etiit
Calismasi ve yapilan Birinci ve Ikinci Ulusal Saglik Kongreleri ile Ulusal Saglk
Politikas1’nin hazirlanmasinda etkili olmustur. Bu nedenle 1990 yilinda ¢ikarilan “Saglik
Sektorti Master Plan Etiit Calismasi” ile Birinci Ulusal Saglik Kongresi (1992°de) ile
Ikinci Ulusal Saglik Kongresi (1993’te) de olduk¢a 6nemlidir. “Saglik Sektorii Master
Plan Etiit Caligmas1” sagliga iligkin reformlarin degerlendirildigi bir siirecin baglangicini
olusturmus; Ulusal Saglik Kongreleri ile reformun teorisine hiz verilmistir. Ulusal Saglik
Kongreleri, saglik alanina iligkin herkesin katilimi ve goriislerini ifade edebilecekleri bir
platform olarak olusturulmus ve burada politikanin dokiimani yayinlanmistir. Yayinlanan
dokiimanda tilkenin sagliktaki mevcut durumu tespit edilerek hedefleri belirlenmistir.
Daha sonra saglik hizmetlerine erisim igin ekonomik giicli yetersiz olan ve sosyal
giivenlikten yararlanamayan bireyler i¢in Yesil Kart programina gegilerek kisith da olsa
saglik sigortaciligina alinmalar1 saglanmistir (Cansever, 2018: 114; Tatar, 2007: 428;
Akdag, 2008: 18).

1.4.2.5. 2000 ve Sonrasi

Bu dénem saglik sektdriinde dnemli gelismelerin yasandig1 bir ddsnemdir. DSO’ye
gore bir iilke, saglik sistemini herkese saglik hizmetini yiiksek kalitede sunabilecek
sekilde tasarlamali ve bu hizmet de etkili, karsilanabilir maliyette ve toplum tarafindan
benimsenen sekilde olmalidir. Ulkelerin bu faktorleri géz oniinde bulundurarak
kendilerine ait saglik sistemlerini gelistirmeleri onerilmektedir (Saglhik Bakanligi, 2012:
20). 2002 yilinin sonunda Tirkiye’deki saglik sisteminin mevcut durumu, saglik hizmeti
sunumundan finansmanina, saglikta insan giliciiniin planlanmasindan bilgi sistemine
kadar cesitli bircok alanda koklii reformlara gidilmesini gerektirmistir (Saglik Bakanligy,
2012: 51).

Saglik alaninda 6nceki donem reformlarinin 2002 yilinda kurulan 58. hiikiimet
tarafindan ele alindigi goriilmektedir. 3 Kasim 2002 segimlerinden sonra 16 Kasim
2002’de agiklanan ve yapilmasi planlanan; Acil Eylem Plani ig¢inde Herkese Saglik

basligi altinda temel prensipler belirlenmis ve uygulama i¢in bir takvime baglanmistir
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(Sectim, 2019: 117). 1980’li yillardan beri giindemde olan saglik reformlarini da igeren
Acil Eylem Plani’nin temel hedefleri sunlardir (Akdag, 2008: 20):

A\

Bakanligin fonksiyonel ve idari yonden yeniden yapilandirilmast,
Tiim halka genel saglik sigortast,

Sagliga iliskin kurumlarin tek ¢ati altinda birlesmesi,

Hastanelere hem idari hem de mali olarak 6zerk bir yap1 saglanmast,
Aile hekimligi uygulamasinin baslamasi,

Anne ve ¢cocuk bakimina 6zel 6nem verilmesi,

Koruyucu tibbin yayginlastirilmast,

Ozel sektoriin saglik alanindaki yatirim tesviki,

Tiim kamu kuruluslarinin daha alt kademelere yetki devri,

Oncelikli bélgelerde yasanan personel eksikliginin giderilmesi,

YV V V V V V V V V VY

Saglik alaninda e-doniisiim projesinin uygulanmasidir.

Saglik Bakanligi, hizmetlerin sunumunda olusan maliyetlerin artmasi, halkin
degisen beklenti ve talepleri, kamu kaynaklarindaki kisitliliklar, hizmet sunumunda
yetersizlik ve bireylerin kamuyu sorgulamasi gibi sebeplerden dolay: saglikta reforma
gidilmesi ihtiyacinin gerekliligini bildirmistir (Saglik Bakanligi, 2012: 55-56). Ayrica
Acil Eylem Plani’ndaki reformlar da ertelenince hiikiimet bunu 2003 y1linin aralik ayinda
farkli bir isimle giindeme getirmistir. Bu da 2000 yil1 sonras1 doneme damgasini vuran
stiphesiz SDP’dir (Yenimahalleli Yasar, 2011: 116). Bu program, gegmisten giinlimiize
kadar olan reformlar1 degerlendirerek saglik hizmetlerinin herkesin erigebilecegi, etkin,
verimli ve modern saglik hizmetlerini hakkaniyetli olarak vatandaslara sunan, artan saglik
giderlerine kars1 etkili mali koruma saglayan ve siirdiiriilebilir bir saglik sistemini
kurmayi temel amag edinmistir (OECD ve WB, 2008: 36). SDP’nin amacindaki saglik
hizmetleri i¢in benimsenen etkinlik, verimlilik ve hakkaniyet kavramlar1 su anlamda
kullanilmigtir (F. Cetin, 2017: 282):

Etkinlik, yapilacak politikalarin vatandasin saglik statiisiinii yiikseltmesi olarak

tanimlanmaktadir.

Verimlilik, kaynaklarin uygun bir sekilde kullanilmasiyla maliyetleri azaltip, aynmi

kaynakla daha fazla hizmet iiretmek olarak tanimlanmaktadir.



75

Hakkaniyet, tiim insanlarin hizmetlere ihtiyaglar1 kadar erigsmelerinin ve saglik
hizmetinin ~ finansmanina maddi durumlarnt  kadar Kkatki saglanmasi olarak

tanimlanmaktadir.

Programin ana ilkeleri ise; insan merkezlilik, stirdiiriilebilirlik, stirekli kalite
iyilestirme, tiim paydaslarin katilimi, uzlagsma, goniilliiliik, giic ayriligi, desantralizasyon
(yerellesme) ve hizmette rekabettir (Saglik Bakanligi, 2012: 69-70). SDP, Tiirk saglik
sektoriinde uzun siiredir devam eden en 6nemli politika gerekceleri olarak su sorunlari

ele almak tizere tasarlanmistir (OECD ve WB, 2008: 36):

> Diger OECD ve orta gelirli tilkelerle karsilastirildiginda daha diisiik saglik
ciktilart,

> Hizmetlere erisimde yasanan esitsizlikler,

> Hizmetlerin finansmaninda ve sunumunda verimsizlige yol acan ve

finansal stirdiirtilebilirligi baltalayan pargalanma,

> Bakim kalitesinin diigiik olmasi ve hasta duyarliliginin sinirli olmasidir.

Aslinda SDP kapsaminda planlanan tiim politikalarin insanlarin saglik diizeyini
artirmay1 hedefledigi bilinmektedir. SDP’nin gz 6niinde bulundurdugu temel amag ise,
hizmet alicilari ile sunucularin ayrimidir (S. Cavmak ve D. Cavmak, 2017: 52). Bu

dogrultuda SDP asagidaki temalar ¢er¢evesinde bir doniisiim gergeklestirilmeyi

hedeflemistir:
> Planlayan ve denetleyen bir bakanlik,
> Tek semsiye altinda bir GSS,
> Yaygin, kolayca erisilebilir ve giiler yiizlii hizmet sistemi,
e Giiglendirilmis birinci basamak saglik hizmetleri,
e Etkin, kademeli sevk zinciri,
e Idari ve mali acidan 6zerk saglik isletmeleri,
> Bilgi ve beceriyle donanimli ve motivasyonu yiiksek saglik insan giicii
> Sisteme destek olacak egitim ve bilim kurumlari,
> Etkin ve nitelikli hizmetler i¢in kalite ve akreditasyon,
> Akailcer ilag uygulamasi ve malzeme yonetiminde kurumsal olusum,

e Ulusal Ila¢ Kurumu,

e Tibbi Cihaz Kurumu,
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> Karar vermede etkin bilgiye erisme: Saglik Bilgi Sistemi.

2007°de yeni hiikiimetin kurulmasindan sonra SDP’de yapilan ¢alismalara paralel

sekilde yeni basliklarin ilave edilmesiyle programin uygulama alani genisletilmistir.

Bunlar;
> Daha iyi bir gelecek i¢in saglikli yasam programlari ve saghigi gelistirme,
> Taraflar1 harekete gecirmek ve sektorler arasi yapilacak ig birligi i¢in ¢ok

boyutlu saglik sorumlulugu,

> Uluslararas1 arenadaki giicii artirmak i¢in sinir 6tesi saglik hizmetleri,

seklindedir. SDP adiyla yapilan reform, saglik alanini tiim boyutlariyla ele almak igin
sekillendirilmis olup; temelde dort ana ayak tizerinde toplanmaktadir. Reform projesinin
ilk ayagi sosyal giivenlik sisteminin yeniden yapilandirilmasidir. Bu dogrultuda farkli
caligma gruplarin1 kapsami altina alan {i¢ sosyal giivenlik kurulusunu (Bag-Kur, Emekli
Sandig1 ve SSK) tek sigorta kurumu (SGK) semsiyesi altinda toplamakta ve 5510 sayili
“Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu” (SSGSSK) ile de GSS
olusturulmaktadir (OECD ve WB, 2008: 36). Reformun ikinci ayagi ise saglik ocaklarinin
“aile hekimligi” sistemi olarak yeniden yapilandirilmasidir. Bu da DB tarafindan 2003
tarihli raporda Tiirkiye i¢in 6nerilen “Aile Hekimligi” modelidir. SDP’nin iigiincii temel
ayaginda ise ikinci ve {iglincli basamak kurumlarinda “saglik isletmesi” modeline

gecilmesi, dordiincii ayaginda ise Saglik Bakanligi teskilatinin yeniden orgiitlenerek
diizenleyici faaliyetlerle sinirlandirilmasi vardir (Ataay, 2008: 170).

Genel olarak degerlendirildiginde; Tirkiye’nin saglik sektoriinde SDP’nin
baglatilmasindan sonra saglik sisteminde o doneme kadar olmayan degisiklikler
gerceklesmis ve yasanan degisimler kurumlarin hem faaliyetinde hem de yapilarinda
olmustur. Ayrica bu programla gergeklesen degisimlerin liberal bir bakis agisiyla
yapildig1 goriilmektedir. Bu dogrultuda SDP’nin baglica amaglarindan birinin de 6zel
sektoriin sisteme yogun olarak entegre edilmesi s6z konusudur. Devlet, SDP’nin temel
¢iktilarindan biri olan GSS ile hizmeti bir bedel karsiliginda vermeye baslamis olmasiyla
sunucu gorevinden ayrilmaya yonelmis; kendini de hizmetin satin alicist konumuna
getirme yoluna gitmistir. Bunlarin sonucunda da sagliga iliskin hak anlayisi da
degismistir (Sen, 2019: 93).
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1.4.3. Tiirkiye Saghk Finansmani ve Saghk Harcamalari

Kotii bir sagligin birey tlizerinde ciddi sonuglar1 vardir. Kisiyi sadece aciz kilmakla
kalmaz, ayn1 zamanda kisinin ekonominin tiretken ve sosyal sektorlerine etkin bir sekilde
katilmasmi da engellemektedir. Bu da bireyin yasam Xkalitesini ve tretkenligini
etkilemektedir. Nitekim  saglik zenginliktir s6zii, saghigin birey i¢in Onemini
ozetlemektedir. Ornegin, bir kisinin saglik durumu egitim arayisinda énemli bir faktorken
is gilicline katilimda da 6nemlidir ¢iinkii bireyin zorlu ¢alisma ortaminda verimli bir
sekilde ¢alisabilme yetenegi iyi bir sagliga baglidir. Ayrica, bireylerin toplumda sunulan
sosyal donatilardan ve diger sosyal hizmetlerden yararlanabilmeleri de saglik durumuna
baglidir (Arthur ve Oaikhenan, 2017: 524). Bu dogrultuda insanoglu, hayatini devam
ettirebilmek ve ekonomik faaliyette bulunabilmek adina sagligini korumali ve
stirdiirebilirligini saglayabilmelidir. Bunun i¢in de bir miktar harcama yapmasi
gerekmektedir. Saglik harcamalarinin hizmetler, aile planlamasi, beslenme faaliyetleri ve
sagliga yonelik acil yardimlarin saglanmasi icin yapilan biitiin harcamalar1 igerdigi
bilinmektedir (Agir ve Tiras, 2018a: 644). Daha acik bir ifadeyle saglik harcamalari
bireysel saglik bakimi (tedavi edici, rehabilite edici, uzun siireli bakim ve yan hizmetler
ve tibbi tirtinler) ve toplu hizmetler (6nleme ve halk sagligi hizmetleri gibi) olmak iizere
saglik hizmetlerinin tiikketimini 6lgmektedir. Saglik hizmetleri, kamu harcamalar1 ve
zorunlu saglik sigortasi ile goniillii saglik sigortasi, ayrica sivil toplum veya 6zel sirketler
tarafindan sunulan 6zel sigortay: ve hanehalkinin yaptigi cepten 6demeleri kapsamaktadir

(Tasdemir ve Dilber, 2020: 32).

Saglik harcamalar1 olarak ifade edilen biitiin bu harcamalar, birey ve toplum saglik
diizeyini yiikselterek ekonomik agidan gelismede 6nemli katkilar saglamaktadir (Agir ve
Tiras, 2018a: 644). Ciinkii saglk, stirdiiriilebilir kalkinmanin ayrilmaz bir pargasidir ve
onun iyilestirilmesine yonelik girisimler de bir ulusun kalkinma hedefi olmalidir. Ayrica,
iyi bir saglik bireylerin kendileri ve aileleri en nihayetinde de toplum igin ekonomik
giivenlik ve insan yasamina deger katan bir yetkilendirme duygusu saglamaktadir
(Rahman, Khanam ve Rahman, 2018: 2-3). Bahsedildigi iizere toplumlarin
stirdiiriilebilirligi ancak toplum iiyelerinin saglikli olmasina baglidir. Bir toplum igin
ekonomik, kiiltiirel, din gibi faktorler ancak saglikli bir toplum varsa s6z konusu olabilir.

Ciinkii yalmzca saglikli bireyler liretime ve diger toplumsal iligkilere iiretken ve verimli
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bir sekilde katki saglayabilmekte, ekonomik ve sosyal olarak refah seviyesini
yiikseltebilmektedir (Alkaya ve Giilbahar, 2022: 48).

Ote yandan tip alaninda ve saglik teknolojisindeki yasanan gelismelerle birlikte son
yiizyilda gerek gelismis gerekse gelismekte olan iilkelerde ortalama yasam siiresi
uzamistir. Daha iyi beslenme, saglik sorunlart hakkinda farkindalik, iyi temizlik kosullari,
tip teknolojilerindeki gelismeler ve halk saglig1 altyapisinin giliglendirilmesi gibi faktorler
insan omriinii giderek uzatmistir (Halic1-Tiiliice, Dogan ve Dumrul, 2016: 24). Gelisen
imkanlar ve tip teknolojisindeki yasanan gelismeler baglantili olarak insanlarin saglik
hizmetlerinden beklentilerini artirmistir. Ayrica sagliga iliskin hizmet kapsami,
teknolojisi ve maliyetleri de artmaktadir (Yurdadog, 2007: 591). Diinyada yasl niifusun
giderek artmasi, teknolojik ilerlemelerle birlikte tibbi cihaz, iiriin ve malzemelerin
cesitliligi ve daha yiiksek fiyatlar; artan stres, diyabet, hipertansiyon, obezite, kalp-damar
rahatsizliklart gibi kronik hastaliklar, saglik giivence kapsaminin genislemesi, 6zel
hastane sayisi, rekabetin artmasi, hizmet sunum ve 6deme sekillerinin degismesi, gelisen
teknoloji ve iletisim agi ile birlikte toplumda saglik bilinci ve farkindaligin artmasi ve
buna bagl olarak saglik hizmetlerine yonelik beklenti ve taleplerinin yiikselmesi gibi
unsurlar saglik harcamalarin1 artiran baslica faktorler arasindadir. Bunlarin yani sira,
akilc1 olmayan ilag kullanimi ve akilci olmayan ilag kullanimma bagh olarak fazla
miktarda ilag israfi da saglik harcamalarini artirmaktadir (Bektemiir ve dig., 2018: 102;
Giilay, 2017: 73-74).

Bir¢ok iilkenin son donemlerde yasadigi problemlerden birisi de saglik
harcamalarinda yasanan bu artiglardir. Yasanan hizli ve siirekli bir artis egilimi, tilkelerin
saglik sistemlerinde ciddi finansman sorunlarina sebep olabilmektedir. Bu durum,
politika yapicilar1 ve saglik yoneticilerini harcamalarin karsilanabilmesi igin gesitli
diizenlemeler, yeni ve daha etkili reformlar arayigina siiriiklemistir (Kilavuz, 2010: 174).
Bir iilkenin saglik sistemindeki hizmet kalitesi, mali siirdiirilebilirlik, hizmetlere
erisilebilirlik ve hakkaniyet unsurlarma iliskin 6nemli veriler ve gostergeler sunan
hizmetlerin finansman1 ve oOzellikle harcamalar bir iilkenin saglik sisteminin

performansini belirleyen unsurlardir (Belek, 1997: 147).

Saglik hizmetlerinin sunumu, hizmete ulasma ve bu hizmetlerin finansmaninda

degerlendirilmesi gereken ve bu sektorii diger sektorlerden farkli kilan unsurlarin basinda
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da esitlik ve hakkaniyet yer almaktadir. Daha iyi igleyen bir finansman tasarimi i¢in, 6nem
arz eden esitlik ve hakkaniyet unsurlari; zengin ve yoksul arasinda farkliliklarin 6nemli
boyutta oldugu yiiksek gelirli tilkelerde daha belirgindir. Bu sebeple, ¢ogu gelismis
iilkede artan saglik harcamalar1 ile miicadele etmek ve finansal siirdiiriilebilirligi
saglamak icin DSO ve DB gibi kiiresel kuruluslarm katkilariyla saglkta déniisiim
programlar1 yapilmakta; konuya yonelik rapor ve Kitaplar hazirlanip sunulmaktadir
(Cinaroglu, 2018: 877). Kisaca, bu iilkelerin artan saglik bakim maliyetleriyle karsi
karsiya kaldig1 ve bu nedenle, politika yapicilar1 maliyetleri kontrol etmek ve saglik
hizmeti sonuglarini iyilestirmek i¢in saglik reformlart uygulamaktadir. Herkes i¢in uygun
fiyathh saglik sigortasi ve erisim saglamak ve ayni zamanda artan saglik hizmeti
harcamalariyla yiizlesmek, saglik reformlarinin ana hedefi olmustur (Cinaroglu ve Baser,
2018: 379). Bunun yani sira iilkelerin gelismislik diizeyleri farketmeksizin gesitli saglik
sorunlartyla karst karsiya kaldigi da soylenebilir. Bu sebeple iilkeler sagliga iliskin
harcamalarin artisini siirlandirmaya ¢alisarak politikalar gelistirmektedir. Gelismekte
olan iilkelerden birisi olarak lilkemizde de geg¢miste gelistirilen yetersiz politikalar,
verimli kullanilamayan kaynaklar, yanlis politikalar ve kisith teknolojik altyapi gibi
nedenlerle saglikta birgok sorunun yasandigi bilinmektedir. Fakat 2003 yilinda
uygulanmaya baglanan SDP ile bahsedilen sorunlara iliskin 6nemli ¢6ziimler sunulmustur
(Oztiirk ve Ugan, 2017: 139).

Tiirkiye, SDP ile saglik siteminde gozle goriiliir bir iyilesme saglamis ve en
kapsamli reformlar 2003 yilinda bu doniislim programimin uygulanmasindan sonra
gerceklestirilmistir (Esen ve Celik Kegili, 2022: 1788). Bu saglik hizmetleri reformu,
Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansal siirdiiriilebilirligini, verimliligini, kalitesini ve
erisilebilirligini iyilestirmeyi amaclamistir (Okem ve Cakar, 2015: 1154). Programdan bu
yana Tirkiye’nin saglik sistemi, genis kapsamli bir reform siireci gecirerek; hizmetlerin
finansmaninda ve sunumunda kokli degisiklikler yasanmistir. Ayrica iilkede
harcamalarin kontrol edilmesi ve daha esit olan finansman sisteminin tasarimi i¢in

reformlar hazirlanip uygulamaya konulmaktadir (Cinaroglu, 2018: 878).

Esasen iilkelerin sosyokiiltiirel faktorleri ve uygulanan politikalar ile sekillenen
saglik ve saglik harcamalarinin 6nemi, 6zellikle II. Diinya Savasindan sonra artan beseri
sermaye Onemiyle daha da artmistir (Agir ve Tiras, 2018a: 645). Ekonomik kalkinmada

baslica rol oynayan saglik harcamalari, iilkelerin gelismislik diizeylerine gore


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/health-care-outcome
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/health-care-outcome
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farklilasmaktadir. Ozellikle gelismis iilkelerde bu harcamalara ayrilan pay daha fazladur.
Ayrica sosyal devlet anlayisi hakim olan ilkelerde de saglik ve egitim gibi temel
hizmetler olarak goriilen erdemli mallara daha fazla kaynak ayrildigi bilinmektedir.
Ulkeler sosyal devlet anlayisi gercevesinde halkinin saghigini koruma ve gelistirme
amaciyla gerekli hizmetlerin sunumunu ve finansmanimi saglarken kendi yonetim
sekillerine uygun saglik sistemlerini kurmuslardir. Ornegin, iilkemizde sosyal devlet
anlayis1 geregince gelir diizeyi diisiik bireylerin saglik hizmetinden faydalanabilmeleri
amaciyla yesil kart programi uygulanmistir (Akar, 2014: 311-312; Basol ve Isik, 2015:
9). Ayrica iilkelerin bazilarinda hizmetlerin sunumu ve finansmani kamu tarafindan

saglanirken, bazilarinda kamunun yani sira 6zel sektor de yer almaktadir.

Tirkiye’nin saglik sistemi, finansman i¢in daha once bahsedilen siniflandirma
tanimlarinin higbirine tam anlamiyla dahil olmamaktadir. Tiirkiye’nin saglik hizmetleri
finansman yapisinda karma bir yap1 s6z konusudur. Burada bireyler hizmetleri kamu
kurum/kuruluslarindan alabildikleri gibi serbest piyasa sisteminde kar giidiisiiyle faaliyet
gosteren Ozel kurumlardan da alabilirler. Bu dogrultuda hizmetlerin finansmani hem
hizmet arzi hem de talebi acgisindan farklilik gostermektedir (Yurdadog, 2007: 592).
Tiirkiye’de, Cumhuriyetin ilk yillar1 ve sonrasinda uzun bir donem saglik hizmetleri kamu
tarafindan sunulmus ve finansman saglanmistir. Sonraki donemlerde ise sagligin beseri
sermayenin 6nemli bir unsuru olmaya baslamasiyla birlikte saglik harcamalarinda da artis
yasanmustir. Diinya genelinde bu harcamalarin hizli bir sekilde artmasi ve kamuya bir yiik
olmaya baslamasiyla beraber, kamunun sagliktaki rolii ve harcamalarin kontroliiniin nasil
saglanacagi da tartisilmaya baslanmistir (Agir ve Tiras, 2018a: 645). Saglik harcamalari
ve finansmanin birer politika aract olmasinin yani sira, Tirkiye’de uygulanan sagliga
iligkin reformlar tiim saglik sistemini ilgilendirmektedir. Bu baglamda, biitiinciil agidan
saglik alaninin sorunlarima ¢oziim olarak sunulan SDP ve reformlarin en 6nemli
amagclarindan biri de artan saglik harcamalariin kontroliini saglamak olmustur (Emil ve
dig., 2013: 8). Bir iilkenin saglik harcamalarinin yiiksek veya siirekli artiyor olmasi, iilke
ekonomisi ve saglik finansmani agisindan her zaman i¢in sorun oldugu anlamina
gelmemektedir. Ciinkii ekonomik biiyiimenin temel yap1 taslarindan olan beseri sermaye
verimliliginin 6nemi giin gectikce daha da artmaktadir. Beserl sermayenin gelisimi ve
verimliligi icin saglik harcamalarinin artirilmasit gerekmektedir. Dolayisiyla saglik

harcamalarinin yiiksek veya artiyor olmasi, iilkenin refah ve gelismislik seviyesi ve saglik
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statiisiiniin iyi olduguna dair gostergeler de sunuyor olabilir. Ornegin, pek ¢ok OECD
tilkesi gibi kisi bas1 saglik harcamalarinin fazla oldugu toplumlarda saglik ve onun hizmet
kalitesi, hizmete erisim, ortalama yasam siiresi ve kisi bast milli gelir gibi unsurlarin
genelde ileri diizeyde oldugunu gostermektedir (Akar, 2014: 320-321). Bu baglamda, bir
tilkenin refah ve gelismislik diizeyi arttikga, o tilkenin saglik hizmetlerine tahsis edilen

finansal kaynaklarin da genellikle arttigin1 séylemek miimkiindiir (Giilay, 2017: 74).

Daha 6ncesinde bahsedildigi gibi Tirkiye’de, SSK, Bag-kur, Emekli Sandig1 ve
Yesil Kart uygulamalar1 ayri ayri mevcuttu. Finansmanin onemli bir kismi devlet
tarafindan saglanmaktaydi. Yapilan SDP ile kamuya ait tiniversiteler, Tiirk Silahl
Kuvvetleri, Milli istihbarat Teskilati, Cumhurbaskanhigi gibi kurumlara ait saglik
kuruluslari harig biitliin sagliga iliskin kurumlar bakanliga baglanmstir. Sonrasinda 2006
yilt 5502 sayili kanunla SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandig1 tek bir ¢at1 altinda SGK’da
toplanmistir. 2008 yilinda ise GSS’ye gecilmistir. Boylece saglik hizmetlerinin sunumu
ile finansmani tamamen birbirinden ayrilmistir ki zaten gergeklesen SDP ile hizmetlerin
sunumunun ve finansmaninin birbirinden ayrilmasi hedeflenmistir. Calismayan, herhangi
bir sigorta giivencesi olmayanlar: da kapsayacak sekilde GSS uygulanmaya baglanmustir.
Boylelikle toplumda sigorta giivencesi olmayan kimsenin kalmamasi amaglanmistir
(Siilkii, 2011: 8-9). Hizmetlerin sunumu i¢in kamuya basvuran hastalar i¢in bir sistem
olusturulmus ve niifusun ¢ogunlugu zorunlu olarak GSS’de toplanarak finansmanin
kontrolii de SGK g¢atis1 altinda yapilmustir (Siilkii, 2011: 20). Ulkedeki merkezi
yonetimden dolayr sorumluluk tek bir kurum olarak SGK’da toplanmistir. Bu durumun
olumlu yani, SGK’nin hizmetlerle ilgili karar ve politikalar1 etkileme giiciine sahip
olmasidir (Giivercin, Mil ve Tarim 2016: 86).

Ulkemizde uygulanan finansman sekli, genel goriiniis acisindan asagidaki Sekil
1.6’da gosterilmistir. Sistemde yasanan degisimin ardindan oncelikle Emekli Sandigi,
Bag-Kur, SSK, Yesil Kart ve devlet memurlarina iliskin yapilan saglik 6demeleri SGK

blinyesinde ger¢eklestirilmeye baslanmasiyla sistemin finansmani sadelesmistir.
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Sekil 1.6. Saglik Sistemine Genel Bakis
Kaynak: (Tatar ve dig., 2011: 39).

Gergeklesen biitiin bu doniisiim ve degisim programlarinin ardindan genel olarak
bakildiginda Tiirkiye’de saglik sisteminin finansmani, SGK, merkezi devlet biitgesi, 6zel
sigorta kuruluslart ve cepten Odemelerle yapilmaktadir. GSS zorunlu ve herkesi
kapsamakta ve burada 6nemli husus ise Tiirkiye’de ikamet ediyor olmaktir. GSS’nin

gelirleri; sigorta primleri, devlet ve kullanici katkilart seklindedir (Yildirim, 2012: 150).

Bir iilkenin ve o iilkede yasayan toplumun gelismislik ve kalkinma derecesini
gosteren en onemli unsurlardan biri de kisi basina diisen saglik harcamalaridir (Albayrak
ve Oztiirk, 2021: 235). Bu acidan 6nemli adimlar atmay1 hedefleyen basta Avrupa ve
gelismis iilkeler GSYH’nin énemli paylarini egitim ve sagliga ayirmaktadir. Ulkemiz de

son yillarda saglik hizmetlerine ayrilan harcamalarin oran1 gittik¢e artan bir tilkedir.
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Hizmetlerden vyeterli miktarda yararlanamama; yatirimlar ve hizmetlerin
sunumundaki sorunlarin altinda yatan sebep olarak kaynak yetersizliklerini agiga
cikarmaktadir. Topluma giiven saglamak isteyen devletler bu gibi sorunlar ile
karsilasmamak i¢in Ve kaynak yetersizligi nedeniyle bir aksama yasanmamasi i¢in saglik
finansmanina gelirlerinden pay ayirmaktadir (Celik, 2011: 68-69). Saglik alanindaki en
onemli sorunlardan biri de bu finansmanlardir ve bunlar hem gelismis hem de gelismekte
olan ilkelerde goriilebilir ancak her {lkeye ekonomik yansimalar1 farklilik
gostermektedir. Tirkiye’de de saglik harcamalari, saglikta tahsis edilen smirh
kaynaklarin etkin ve verimli kullanimi, gelismis iilkelerdeki kadar 6nem arz etmektedir.
Saglik harcamalarinin siniflandirilmasi yapilirken temel 6lgiit kamu ve 6zel sektoriin

ayrimui seklindedir (Giray ve Cimen, 2018: 151).

Bu boliim kapsaminda Tiirkiye’de saglik harcamalarina yonelik toplam saglik
harcamalari, kamu ve 6zel saglik harcamalar1 ve hanehalki harcamalar1 gostergelerine
gore degerlendirilecektir. Saglik harcamalart kamu ve 0Ozel kaynaklar tarafindan
karsilanmaktadir. Merkezi devlet ve yerel yonetim ile sosyal giivenlik fonlar1 tarafindan
yapilan harcamalar kamu saglik harcamalarini olustururken, hanehalki 6demeleri
(cogunu), sirketlerin personelleri i¢in yaptiklar1 6demeler, 6zel saglik sigortalart ve
hanehalklarina hizmet eden kar amaci olmayan kuruluslarin harcamalar1 da 6zel sektorii
olusturmaktadir. Toplam saglik harcamalarinin kamu ve 0zel sektér ayrimina
bakildiginda Tablo 1.1°de de gosterildigi gibi kamunun yaptigi saglik harcamalarinin
0zele gore daha yliksek oldugu anlagilmaktadir.

Toplam saglik harcamasi, kamu ve 6zel harcamalarin toplamimdan olusmaktadir.
TUIK tarafindan saghik alani icin harcamalarin smiflandirilmasinda iki finansman
kaynaginin oldugu goriilmektedir. Bunlar da kendi icinde bolimlere ayrilmaktadir.
Toplam saglik harcamalarinin genel devlet kismi kendi i¢erisinde merkezi devlet, mahalli
idareler (yerel devlet) ve SGK harcamalari seklinde ayrilirken, 6zel kismi ise hanehalklari
ve diger harcamalar (hanehalklarina hizmet eden kar amaci glitmeyen kuruluslar ve diger
isletmelerin yaptigt harcamalar) olarak ayrilmaktadir. Tablo 1.1’de toplam saglik

harcamalarinin finansman kaynagina iliskin dagilimlar1 gosterilmektedir.
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Tablo 1.1. Tirkiye’de 2002-2020 Yillar1 Arasinda Toplam Saglik Harcamalarinin
Finansman Kaynagna iliskin Dagilimlar:

Genel Devlet Ozel Sektor
Genel Sosyal
Toplam Toplam Merkezt Mahalli Giivenlik Toplam Hanehalklar1 Diger
Devlet Idareler
Kurumu

Toplam

2002  Saglik 18774 13270 5823 356 7631 5504 3725 1779
Harcamasi
Toplam

2003  Saglik 24279 17462 6317 482 10662 6817 4482 2335
Harcamasi
Toplam

2004  Saglk 30021 21389 7659 500 13231 8632 5775 2856
Harcamas:
Toplam

2005  Saghk 35359 23987 9520 467 14000 11372 8049 3323
Harcamasi
Toplam

2006  Saglk 44069 30116 11766 683 17667 13953 9684 4269
Harcamasi
Toplam

2007  Saglk 50904 34530 13966 867 19697 16374 11105 5269
Harcamasi
Toplam

2008  Saglk 57740 42159 15948 865 25346 15580 10036 5545

Harcamasi

Toplam
2009  Saglk 57911 46890 17946 667 28277 11021 8142 2879

Harcamasi

Toplam
2010  Saglik 61678 48482 17209 577 30695 13196 10062 3134

Harcamasi

Toplam
2011  Saghk 68607 54580 19086 557 34937 14028 10590 3438

Harcamasi
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Tablo 1.1. (Devam)

Genel Devlet Ozel Sektor

Genel

Toplam Sosyal

Giivenlik Toplam Hanehalklar1 Diger
Kurumu

Merkezi Mahalli

Toplam Devlet idareler

Toplam
2012 Saglik 74189 58785 16493 662 41630 15404 11750 3654
Harcamasi

Toplam
2013  Saglk 84390 66228 18425 810 46993 18162 14156 4006

Harcamasi

Toplam
2014  Saghk 94750 73382 21282 744 51356 21368 16819 4549

Harcamasi

Toplam
2015 Saglik 104568 82121 25286 927 55908 22446 17315 5131
Harcamasi

Toplam
2016  Saghk 119756 94012 28731 1118 64163 25744 19562 6182

Harcamasi

Toplam
2017  Saghk 140647 109744 35316 1303 73125 30904 24004 6900

Harcamasi

Toplam
2018 Saglik 165234 128021 40461 1439 86121 37213 28655 8558
Harcamasi

Toplam
2019  Saghk 201031 156819 51492 1373 103954 44212 33626 10585

Harcamasi

Toplam
2020 Saghk 249932 198062 68927 1632 127504 51869 40105 11764

Harcamasi

Kaynak: TUIK, 2020 Saglik Harcamalari Ile Ilgili Gostergeler

Tiirkiye’de saglikta reform ¢alismalari, SDP ile desteklenmistir. SDP’nin énemli
amaglarindan birisinin de artan saglik harcamalarin1 kontrol etmeye calismak oldugu
bilinmektedir. Reformlarin en kokliisi SDP kapsaminda baslatildigi ve siireci yogun
uygulama degisiklikleri altinda halen siirdiigii i¢in donem olarak 2002 ve sonrasi ele
almmistir. Tablo 1.1°de TUIK ’ten alinan milyon % cinsinden verilere gore Tiirkiye’de
2002 yilinda 18874 milyon b olan toplam saglik harcamasi yaklasik 13,24 kat artarak
2020 yilinda 249932 milyon %’ye ulasmustir. Ulkede 2002-2020 doneminde harcamalarin
finansman yapisinda O©nemli degisiklikler meydana gelmistir. 2002’de saglik
harcamalarinin %70,7’si genel devlet (kamu), %29,3’i ise 6zel sektor tarafindan

saglanmigtir. Harcamalarin hem devlet hem de 6zel sektor olarak yillar boyunca artis
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stirmiistiir. 2020 y1l1 itibariyle ise toplam saglik harcamalarinin %79,2’sini genel devlet,
%40,6’s1n1 ise 6zel sektdr harcamalart olusturmustur. Goriildiigi tizere, 2002°de genel
devlet saglik harcamalarinda %57,5’lik kisim SGK tarafindan karsilanirken kalan
kisimda merkezi devlet ve ¢ok kiigiik bir boliimii mahalli idareler (yerel devlet) tarafindan
karsilanmaktadir. 2020 yilinda da genel devlet saglik harcamalarinda %64,3’liik gibi
biiyiik kisim yine SGK tarafindan karsilanirken %34,8’1 merkezi devlet kalani ise yerel
yonetim tarafindan karsilanmaktadir. Tablo 1.1 incelendiginde, her yil artan 6zel sektor
harcamalarinin yasanan kiiresel kriz doneminde ciddi oranda diistis gosterdigi fakat
azalan kriz etkileriyle yeniden artmaya basladig1 goriilmektedir. Ayrica tabloya gore
tilkemizin toplam saglik harcamalarinin biiyiikk bir bolimiinii kamunun karsiladigi
sOylenebilir. Diger yandan kamu ve 6zel harcamalar ile bunlarin toplam saglik
harcamalar1 igindeki paylar1 Sekil 1.7°de gosterilmistir. 2002 yili igin saglik
harcamalarinin %70,7’sini kamu, %29,3 {inii ise 6zel sektor finanse etmistir. 2020°de ise
kamunun finansman orani %79,2’lere c¢ikarken, 6zel sektoriin finansman orani
%20,8’lere diigsmiistiir. 2002°de Tiirkiye’de kamu saglik harcamasi 13,2 milyon b iken bu
harcama 2020 yilinda 198,06 milyon b’ye yiikselmistir. Bu miktarlara paralel olarak 6zel
saglik harcamasi 2002 ve 2020 yillart i¢in sirastyla 5,5 milyon b ve 51,8 milyon b
seklindedir. Sonug olarak, iilkemizde toplam saglik harcamalarinin hizmet sunucularina
yonelik dagilimina gore kamunun yiiksek bir paya sahip oldugu goériilmektedir.
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Onemli bir saghk diizeyi gostergesi olarak kullanilan saglik harcamalarinin GSYH
icindeki payimnin hizmet sunucularina iligkin dagilimi; toplam saglik harcamalari ile kamu
ve Ozel harcamalarin GSYH icindeki paylart Sekil 1.8’de gosterilmistir. 18 yillik
donemde, toplam saglik harcamalar1 %4,5 ile %5,8’lik bir aralikta seyir izlemistir.
Toplam saglik harcamalarimin GSYH icindeki pay1 incelendiginde, 2002 yilinda %5,2
iken 2020’de ise bu oran %5 olarak gerg¢eklesmistir. Genel olarak degerlendirildiginde
ise toplam saglik harcamalarmin GSYH i¢indeki payinda 2002-2008 doneminde artis
yasanmis ve bunun en 6nemli nedeni olarak 2008 yilinda yasanan kiiresel ekonomik kriz
goriilmektedir. 2009 ve sonrasi donemlerde toplam saglik harcamasinda artiglar artarak
stirmiis, ancak 2009°dan sonra toplam saglik harcamasinin GSYH’ye olan orani azalis
trendine gecmistir. Giinliimiize en yakin olarak 2020 yilina gore ise toplam saglik
harcamalarinin GSYH’ye oram1 %35 olarak gergeklesmistir. DSO, “bir iilkenin saglik
harcamast paymin o iilkenin GSYH'nin en az %5°i olmast gerektigini ifade ederek
gelismekte veya az gelismis olan iilkelerin bunu hedef haline getirmeli” vurgusunu
yapmaktadir. Saglik harcamalarindaki artisin 6nemli nedenleri arasinda sagliga iliskin
hizmetlerin kapsaminin genislemesi (Yesil Kart-GSS), sunucularin biitiin niifus igin
genislemesi (kamu ve 0zel sektdr) ve daha Once yasanan engellerden dolayir hizmet

alamayanlarin hizmete kolay erisebilir olmasi bulunmaktadir (Manavgat, 2018b: 455).

Ayrica saglik harcamalarinin GSYH igindeki paylarini etkileyen nedenlerin sadece
sosyoekonomik ve piyasa faktorleriyle agiklanamayacagi; bunlarin yani sira saglik
sistemlerine yonelik model tercihleri, kurumsal 6zellikler, organizasyon ve finansman
farkliliklar1 gibi hususlarin da etkili olabilecegi sdylenmektedir (Dastan ve Cetinkaya,
2015: 113-114). Kamu saglik harcamalarinin 2002 yilinda GSYH’den aldig1 %3,7’1lik
pay, 2020°de %3,9 diizeyine ¢ikmustir. 18 y1llik periyotta bu oran en yiiksek (%4,7) 2009
yilinda olmustur. Ozel harcamalarin izledigi trend ise, (2005-2007 yillar arasi harig)
stirekli bir azalis egiliminde olmustur. Bu harcamalarin GSYH i¢indeki pay1, 2002 yilinda
%1,5 iken 2011’den itibaren yaklasik olarak ayni oranda bir payla devam etmistir.
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Sekil 1.8. GSYH i¢indeki Paylariyla Kamu, Ozel ve Toplam Saglik Harcamalari

Kaynak: TUIK, 2020 Saglik Harcamalari Istatistikleri; Saglk Istatistikleri Y1illig1, 2017,
2019

Kamunun hizmet sunucusu olarak yaptigi harcamanin ciddi bir boliimiinii merkezi
devlet ve sosyal giivenlik harcamasi olugturmaktadir. Kamu saglik harcamalari agisindan
esasen en onemli pay SGK’nin yaptigi harcamalara aittir, Sekil 1.9’da bu harcamalarin
kamu ve toplam saglik harcamalari igerisindeki paylari gosterilmistir. Burada 2006
yilinda ortaya ¢ikan GSS yasasinin 2012°de zorunlu hale getirilmesi ve pargali sigorta
yapisinin SGK’nin semsiyesi altinda toplanmasi ve en 6nemli politika degisikligi olan
SDP reformunun harcamalardaki etkisi de olduk¢a goriiniir olmustur. Yani sosyal
glivenlik kurumlarinin birlestirilmesi, devlet memurlar1 ve yesil kartlilarin 6demelerinin
SGK’ya devredilmesi dolayisiyla bu dénemde harcamalarin finansmanini saglayanlar
olarak en 6nemli artiy SGK’da olmustur. Bu artislarda ayrica SSK’ya bagl hastanelerin
bakanliga baglanmasi, dzel hastanelerin SGK’ya agilmasi, basta ila¢ olmak iizere tiim
hizmetlerde kolaylik ve hizmet sunumu ¢esitliligi gibi faktorler de siralanabilir. Sosyal
giivenlik harcamalarinin kamu i¢indeki payinda 6zellikle 2012°den sonra yiiksek oranda
artis olmustur. SDP’nin baslangi¢ zamanlarinda SGK harcamalari, genel devletin
yaklasik yarisini olustururken (%58) son donemde bu oran %65’lere ulasmistir. Diger bir
ifadeyle kamu harcamalarinin yarisindan fazlasin1 sosyal giivenlik harcamalari
olusturmaktadir. Farkli sosyal giivenlik kuruluslarinin birlestirilmesinin sonucuyla 2008

yilinda sosyal giivenlik harcamasinin toplam saglik harcamalari i¢erisindeki oran1 %44’a,
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2010 yilinda %50’ye ulasmis ve bu yildan sonra %50’yi asmis ve 2020 yilinda ise bu oran
%51 olarak gerceklesmistir.
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e Sosyal Giivenlik/Toplam Saglik Harcamalar1

Sekil 1.9. Hizmet Sunucu Olarak Kamu Saglik Harcamalari ve Sosyal Giivenlik
Harcamalarinin Pay1

Kaynak: TUIK, 2020 Saglik Harcamalari Istatistikleri

SGK harcamalari kadar 6nemli olan bir diger harcamada hanehalki harcamalaridir
(Tosun, 2018: 77-78). Ciinkii saglik sektoriinde dzelin yaptigi harcamalarin biyikligi
incelendiginde, toplam 6zel saglik harcamalari i¢inde hanehalklar1 harcamalar1 oldukca
onemli bir paya sahiptir. Hanehalki harcamalari1 temelde cepten saglik harcamalaridir;
DSO’niin 2004 yilindaki raporunda ‘“cepten &demeler, dogrudan hastalar veya
hanehalklar: tarafindan saglik hizmetleri i¢in yapilan 6deme” olarak tanimlanmigtir. SDP
oncesi ve hemen sonrasindaki stirecte 6zel saglik harcamalari i¢inde hanehalklarinin pay1
daha diisiikken, son zamanda bu pay artis gostererek hemen hemen her donemde artmaya
devam etmistir. 2002°de %68 olan bu pay ozellikle 2010°dan sonra artis gostermis ve
2020 yilinda ise %77 lere ulagsmistir (Sekil 1.10).
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Sekil 1.10. Hizmet Sunucu Olarak Ozel Sektdr Saglik Harcamalar1 ve Hanehalki
Harcamalarinin Pay1

Kaynak: TUIK, 2020 Saglik Harcamalar1 Istatistikleri

Hanehalklar1 harcamalari, saglik hizmetlerinin finansmaninin temel bilesenleridir.
Saglik harcamalari icerisinde biiyiik bir yer tutan bu harcamalar, hanehalklar: tarafindan
saglik amacl yapilan cepten harcamalar1 igermektedir. Saglik hizmetleri i¢in cepten
O0demeler, bir iilkedeki finansal giivenligin kapsamini yansitan 6nemli bir gostergedir ve
cepten saglik harcamasi, hanehalklarinin saglik hizmeti almak i¢in yaptiklari 6demeleri
ifade etmektedir (Cinaroglu, 2018: 569). Cepten saglik harcamalar ile hedeflenen temel
amag, gereksiz hizmet kullaniminin 6niine gegilerek maliyetleri minimize etmek ve saglik
harcamalarinin  kamuda olusturdugu finansal yiikiin hafifletilmesi, kamu saglik
harcamalarin1 azaltma ve kontrol etme, bireylerin g¢esitli hizmetler karsiliginda
maliyetlerini ve faydalarmi g6z 6niinde bulundurmalaridir (Hayat ve Ertekin, 2020:
2741). Ulke genelinde saglik sistemi finansman ihtiyacini karsilamaya imkan taniyan ve
yardimci bir kaynak olarak goriilen bu harcamalar hizmetlerin finansmani1 hususundaki
piyasa diizenlemelerinde Oncelikli konular arasinda bulunmaktadir (Cinaroglu, 2018:

879).
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Saglik sistemlerinin tasarlanma, yonetilme ve finanse edilme sekli, bireylerin
yasamlarini ve ge¢im kaynaklarini etkilemektedir (WHO, 2000a: vii). Hanehalki yasam
standardina cepten 6demelerin tehdidi, saglik finansmaninda giderek daha fazla dikkate
alinmaktadir (Molla, Chi ve Mondaca, 2017: 2). Cepten 6deme, Orta Dogu ve Kuzey
Afrika (MENA) dahil olmak iizere gelismekte olan iilkelerde (Malik ve Syed, 2012: 1)
saglik hizmetlerinin finansmaninin baskin seklidir (Akinci ve dig., 2014; Brown, Hole ve
Kilic, 2014; Saito ve dig., 2014). Ayrica asir1 cepten harcamaya karsi finansal koruma
saglamak onemli bir politikadir. Cepten harcamalar, hastalar, aileleri ve toplum icin
sonuglar1 nedeniyle politika yapicilarin odaklandigi bir konudur (Giovanis ve Ozdamar,
2017: 72). Bu harcamalar, saglik hizmetlerine erisimde 6nemli bir engel olusturmaktadir
(Kumara ve Samaratunge, 2019: 1). Saglik hizmetlerine erigim, bireylerin veya hanelerin
ekonomik durumuna baglidir. Saglik hizmeti maliyetinin karsilanabilir olmamasi, gerekli
bakimin alinmasini engellemektedir (Malik ve Syed, 2012: 1). Saglik hizmeti almak i¢in
bor¢ para almak, varliklar1 satmak veya diger fonlar1 kullanmak haneler tarafindan
kullanilan baz1 yaklasimlardir. Haneler en diisiik maliyetli bakimi secebilir veya ihtiyag
duyduklart saglik hizmetlerinden tamamen vazgegebilirler (Goudge ve dig., 2009: 233).
Dolayisiyla, cepten yapilan harcama en adil olmayan finansman olarak goriilmektedir

(Malik ve Syed, 2012: 1).

Saglikla ilgili cepten yapilan harcamalar, insanlar1 saglik harcamalar ile diger
temel ihtiyaglar arasinda se¢im yapmaya zorlayabilir (WHO, 2020Db: 3), haneleri biiyiik
tibbi harcamalara maruz birakabilir ve onlar1 yoksulluga itebilir (Mchenga, Chirwa ve
Chiwaula, 2017: 1). Diinya ¢apinda 25 milyon hanenin veya 100 milyondan fazla kisinin
cepten yapilan saglik harcamalart nedeniyle yoksulluga itildigi tahmin edilmektedir
(WHO, 2005: 2). 2000 ile 2015 yillar1 arasinda, cepten saglik harcamalari, yoksullukla
kars1 karsiya kalan hanelerin paymi %1,8’den %2,5’e ¢ikarmigtir (WHO, 2020a: ix).
Biiyiik cepten harcamalar, diger temel hane ihtiyaglarini sinirlamakta ve potansiyel olarak
yetersiz beslenmeye neden olmaktadir. Kombine olumsuz etkiler, cepten harcamalarini
biiyiik bir sosyal sorun ve politika yapicilar i¢in biiyiik bir endise haline getirmektedir
(Giovanis ve Ozdamar, 2017: 72; Xu ve dig., 2003: 115). Bazilari, cepten harcamalarinin
adaletsiz, verimsiz ve geriletici bir saglik finansmani sekli oldugu goriistindedir (Puteh

ve Almualm, 2017: 2).
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Saglikta cepten yapilan harcamalar, ¢ogu iilkede toplam harcamalarin miktar1 ve
yiizdesi agisindan kamu saglik harcamalarindan sonra ikinci finansman kaynagidir
(Yorulmaz, 2019: 91). Hanehalklar1 tarafindan saglik hizmetlerini almak igin yapilan
O0demeleri ifade eden cepten saglik harcamalar1 Tiirkiye’de son yirmi yilda artmaktadir
(Islek, Kilic ve Akdede, 2018: 152). Tedavi, ilag ve diger hizmet ve malzemeler igin
cepten saglik harcamalari, 2019 yilinda bir 6nceki yila gore %17,4 artarak 33 milyar 626
milyon b’ye ulagmistir. Ayn1 yil hanelerde cepten saglik harcamalarinin toplam saglik

harcamasi i¢indeki pay1 ise %16,7 olmustur (TUIK, 2019b).
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IKIiNCi BOLUM

TOBIT VE SECIM MODELLERI

2.1. GENEL BILGILER

Bu boliimde ilgilenilen bagimli degisken tam olarak gozlemlenmediginde
regresyon ve bagimli degisken tamamen gozlemlendiginde ancak ana kiitleyi temsil
etmeyen se¢ilmis bir orneklemde gozlemlendiginde ki regresyon seklinde birbiriyle

yakindan iliskili iki konu hakkinda bilgiler verilecektir.

[statistik biliminin temel analiz yontemlerinden regresyon, bir bagimli (agiklanan)
degiskenin bagimsiz (agiklayici) degisken ve/veya degiskenlerle iliskisini matematiksel
bir fonksiyonla gostermek i¢in kullanilmaktadir. Fakat bazen 6rnekte bulunan bagimli
degiskenlerin biitiin degerlerine ulasilamadigi durumlar s6z konusudur. y = a + fx + u
gibi bir model tahmin edilirken, sinirli bagimli degiskenler kayip y degerlerinin karsiti
olan x degerlerinin bilinip bilinmemesine gore sansiirlii ya da kesikli regresyon modeller
olarak iki grupta toplanmaktadir (Kennedy, 2008: 262). Regresyon modellerinde
ilgilenilen bagimli degiskenin tam gozlemlenemedigi veya bu degiskene iligskin tiim
degerlerin tam g6zlemlenebildigi ancak ilgilenilen degiskenin ana kiitleyi temsil etmeyen
bir ornekten secilmis olmasi durumunda gozlemlerin analizi i¢in kullanilan yontemler
farklilasmaktadir. Buna smirli bagimli degisken modelleri, gizli (latent) degisken
modelleri, genellestirilmis Tobit modelleri ve se¢im modelleri dahildir. Tiim bu modeller,
ornek popiilasyonu temsil etmedigi i¢cin En Kii¢iik Kareler (EKK) regresyonunun tutarsiz
parametre tahminlerine yol agmasi gibi ortak 6zelligi paylagsmaktadir. Tutarli parametre
tahminini saglamak i¢in, ¢ogu giiclii dagilim varsayimlarina dayanan alternatif tahmin

prosediirleri gerekmektedir (Cameron ve Trivedi, 2005: 529).

Ekonomik durumlarda ozellikle de mikroekonometrik verilere ait veri setinde
ilgilenilen konuya iliskin baz1 degiskenlerin bazi gézlem degerlerinin sifira esit olmasi
beklenen bir durumdur. Genellikle, smirli degiskenler olarak da ifade edilen bu tiir
durumlarda veriler, sansiirlenmis (censored) ve kirpilmis (truncated) veriler olarak
adlandirilmaktadir (Humphreys, 2013: 1). Sansiirlii veriler i¢in bagimli degiskenin
degerlerinde bilgiler kaybolmakta, ancak bagimsiz degiskenler hakkindaki veriler
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kaybolmamaktadir. Ornegin, tiim gelir diizeylerinden insanlar 6rnekleme dahil edilebilir,
ancak gizlilik nedeniyle yiiksek gelirli kisilerin gelirleri iist kodlanabilir ve yalnizca yilda
100.000 ABD Dolarmi astig1 bildirilebilir. Kesilmis (kirpilmis) veriler i¢in yalnizca
bagimli degiskende degil bagimsiz degiskenlerin degerlerinde de gbzlenemeyen kayip
veriler s6z konusudur ve bazen kayip gdzlemlerin sayisi bilinmeyebilmektedir. Ornegin,
gelir bagimli degisken olabilir ve 6rnekleme yalnizca diisiik gelirli kisiler dahil edilir.
Boyle durumlarda arastirmalar igin kesikli veya sansiirlii regresyon modellerinin tercih

edilmesi gerekmektedir (Cameron ve Trivedi, 2005: 529-536).

2.2. KESME VE SANSUR VERISi

Sansiirleme ile belirli bir sansiir (veya esik) degerinin altina veya tizerine diiserse
temeldeki siirekli degiskenin kesin degeri gozlemlenemez, yani siirekli bagiml
degiskenin sansiirleme aralifi ig¢inde oldugu bilinir, ancak tam degeri
gozlenememektedir. Degiskenle ilgili elde edilen bilgi ise sansiir noktasidir. Kesme ile
temeldeki siirekli bir degisken belirli bir kesme noktasinin altina veya {izerine diiserse
biitiin gbzlem 6rneklemden ¢ikarilmaktadir (Winkelmann ve Boes, 2006: 209). Sansiirlii
ve kesilmis veriler kolayca birbirine karistirildig igin birbirinden ayirt etmede titizlik
gosterilmelidir. Bazi verilerin ¢ikarilma durumu varsa olusan model kesilmis modellerdir
ve belli bir oranda smirlt gézlemleri olan bagimli ve bagimsiz degiskenleri icermektedir.
Yani burada hem bagimli hem de bagimsiz degiskenlere iliskin sinirli ya da kayip
gozlemler bulunmaktadir. Dolayisiyla bu modeller “kirpilmis modeller (truncated
models)” olarak da ifade edilmektedir. Sansiirlenmis 6rneklemde ise bagimli degisken
sansiirlenmis olsada bagimsiz degiskenlere karsilik gelen degerler gdzlemlenebilir.
Sansiirlemede veri setinden bir dislanma yoktur ancak bagimli degiskende gozlenemeyen
kayip veriler séz konusudur. Ornegin et tiiketiminin, gelir seviyesi ve hanedeki birey
sayist ile olan iliskinin incelendigi bir ¢alismada, hig et tiikketmeyenler igin bagimsiz
degiskenlerin (hanedeki birey sayisi, gelir seviyesi) degerleri mevcutken bagimli
degiskenin degerleri bulunmamaktadir. Bu da veri setinde sansiir durumu oldugunu
gostermektedir (Kog¢ ve Sahin, 2018: 74). Burada onemli olan, kesme orneklemi
degistirirken sansiirleme 6rneklemi degistirmemektedir (Long, 1997: 188). Baska bir
ifadeyle, eger bazi gbzlemler 6rnekten ¢ikarilirsa 6rnegin kesildigi soylenmektedir. Diger

yandan higbir gézlem dislanmadiysa o 6rnek sansiirlenmis fakat igerdigi bilgilerin bir
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kismi gizlenmistir (Davidson ve Mackinnon, 2004: 473). Sansiirleme, kesmeden farkl
olarak verilerin alindig1 anakiitlede bir sinirlamayr degil;, aksine ilgili degiskenin
Ol¢timiindeki bir smirlamayr tanimlamaktadir (DeMaris, 2004: 317). Sansiirleme ve

kesmenin grafiksel gosterimi Long (1997: 188) tarafindan verilmistir:

Grafik A: Gizli Grafik B: Sansiirlii Grafik C: Kesikli
x 2
= ‘2
’% g Sansiirsiiz
> n Sansiirsiiz
L] L] 3

]
yly1

Sekil 2.1. Gizli, Sansiirlii ve Kesikli Degiskenlerin Gosterimi

Grafik A’da yer alan y”, sansiirlii ve kesilmis regresyonlarin tahmin etmeye
calistigl ve y* < 1 oldugu durumda golgelendirilmis bolgeye denk gelen y* degerleri
bilinmiyorsa, o zaman y* gercekte oldugu bilinen ancak gozlenemeyen degisken olarak

adlandirilan gizli degiskendir.

Grafik B’de sifira y1gilmis durumdaki sansiirlii y degiskeni gosterilmektedir. Grafik
B’de yer alan ¢ubuk Grafik A’daki golgelendirilmis durumlari icermektedir.

Grafik C’de ise, bagimhi degisken olan y, 1’den biiylik degerler almaktadir
dolayistyla da sansiirlii gozlem bulunmamaktadir. Grafik C, golgeli bolgeyi grafik A’dan
silen, kesikli degisken y|y > 1’1 ¢izmektedir.

Sansiirlenen veya kesilen herhangi bir bagimli degisken sinirlt bir degiskendir. Bu
tiir degiskenlerle basa ¢ikmak i¢in 6zel yontemlere ihtiya¢ vardir, ¢iinkii EKK yontemi
kullanilirsa kesme ve sansiirlemenin ciddi sonuglari olabilmektedir. Esitlik (2.1) ile

belirtilen bir regresyon modeli diistiniildiigiinde;
y* = ﬁl + ,Bzxt + Ug ut"’NID (0, 0'2), (21)

Burada y* gizli degiskendir. Esitlik (2.1)’de ifade edilen y*’den farkli olan y degerleri
aslinda gozlemlenmektedir, ¢linkii ya sansiirlenmis ya da kesilmistir. Sansiir veya

kesmenin y*< 0 durumunda gergeklestigi varsayilsin. Ag¢ikca hata terimi u; ne kadar
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biiyiik ise y* 0 derece biiyiik olacaktir ve dolayisiyla y* > 0 olma olasilig1 o kadar biiyiik
olacaktir. Ayrica bu olasilik x;’ye baghidir. Boylece, gergekte gozlemledigimiz 6rnek igin
u, artik kosullu ortalama 0’a sahip olmayacak ve x; ile iligskisiz olmayacaktir. Hata
terimleri artik bahsedilen temel varsayimlar1 karsilamadigi i¢in kesik veya sansiirlii
orneklerin kullanildigi EKK tahmininin yanl ve tutarsiz tahmin ediciler vermesi sasirtici
degildir. Sansiirleme ve kesmeye ait sonuclar1 agsagida yer alan sekil gostermektedir.
Sekil, (2.1) numarali esitlikten tretilen 200 veri g¢iftini sunmaktadir (Davidson ve
Mackinnon, 2004: 473):

Ht

Gergek regresyon dogrusu
EKK tam 6rnek .o
EKK sansiirlii 6rnek [
EKK kesikli 6rnek —_—

Sekil 2.2. Sansiirleme ve Kesmenin Etkileri

71 gbzlem y, < 0 olmak iizere gemberlerle ve 129 gbzlem ise y; = 0 olmak lizere
siyah noktalar olarak gosterilmektedir. Sekildeki diiz ¢izgi gergek bir regresyon
dogrusunu verirken yaninda yer alan noktali ¢izgi ise tiim gozlemler kullanilarak EKK
tahminiyle elde edilen regresyon dogrusunu ifade etmektedir. Kesme soz konusu
oldugunda, y, < 0 olan gozlemler digslanmaktadir. Bu kesilmis 6rnegi kullanan EKK
tahmini, kiiglik noktalarla gosterilen regresyon ¢izgisini vermektedir. Veriler
sansiirlendiginde, bu 71 gozlem korunur ancak hepsi i¢in y; 0’a esit olarak ayarlanir. Bu
sansiirlii 6rnegi kullanan EKK tahmini, kesikli regresyon ¢izgisini vermektedir. Ancak
bunlarin higbirinin gergek regresyon dogrusuna yakin olmadig1 goriilmektedir (Davidson
ve Mackinnon, 2004: 473).
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Sansiir ve kesikli regresyon modelleri ekonometrideki gelismelerden bagimsiz
olarak ozellikle biyometri ve miihendislik gibi diger alanlarda da gelistirilmistir.
Biyometri uzmanlari, bir hastanin hayatta kalma siiresini analiz etmek i¢in modeli
kullanmaktadir. Sansiirleme veya kesme, bir hasta son gbzlem tarihinde hala hayatta
oldugunda veya yeri tespit edilemediginde meydana gelmektedir. Benzer sekilde,
mithendisler modeli malzemenin, bir makinenin veya bir sistemin arizalanma siiresini
analiz etmek i¢in kullanmaktadir. Bu modeller hayatta kalma veya slire modelleri olarak
ifade edilmektedir. Sosyologlar ve ekonomistler, issizlik, sosyal yardim alma, belirli bir
iste caligma, belirli bir bolgede ikamet etme, evlilik ve dogumlar arasindaki siireleri analiz
etmek icin hayatta kalma modellerini de kullanmislardir (Amemiya, 1985: 360). Konuyu
daha iyi anlayabilmek igin Oncelikle kesikli ve sansiirlii dagilimlardan bahsetmek

gerekmektedir.

2.3. KESIKLi VE SANSURLU DAGILIMLAR

2.3.1. Kesikli Dagilim

Kesikli dagilimin belli bir degerin iizerinde veya altinda kesilmemis bir dagilimin
pargasi oldugu bilinmektedir. a’nin herhangi bir katsay1 olmasi sartiyla x degiskeninin

olasilik yogunluk fonksiyonu;

flxlx > a) = 28— 2.2)

Prob(x>a)

seklindedir. x, ortalamas1 u standart sapmasi ¢ olan normal dagilima sahipse,
Prob(x >a)=1—-® (?) =1-9(a) (2.3)

burada a = (a —u)/o ve ®(.) birikimli olasilik fonksiyonudur. Kesilmis normal

dagilimin yogunluk fonksiyonu diizenlenerek;

2y-1/2 ,—(~x-w)?/(202)  Lp(*=H
fG)_ _ (2ma®) e ) (2.4)

f(X|X > Cl) - 1-P(a) o 1-P(a) 1-P(a)

seklinde yazilabilir ve burada ¢ (.) olasilik yogunluk fonksiyonudur (Greene, 2003: 757-
758). u = 0 ve o = 1 ile kesilmis standart normal dagilim, a = —1 ve 0 i¢in Sekil 2.3’te
gosterilmektedir (Winkelmann ve Boes, 2006: 215):
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Sekil 2.3. Kesilmis Normal Dagilimlarin Yogunluk Fonksiyonlari

Burada 6nemli olan 6rneklemin bozuldugu ve orijinal dagilimin bir alt kiimesi ile
calisildig1 hususudur. Dolayisiyla kosullu beklenen deger orijinalinden biiyiik, kosullu
varyans ise orijinalinden kiigiik olmaktadir. Asagidaki esitsizlikler yardimiyla Kosullu

beklenen deger ve varyans i¢in ifade edilen gosterimler kullanilabilir (Kog, 2013: 11):
E(x|x > a) > E(x) (2.5)
Var(x|x > a) < Var(x) (2.6)

2.3.1.1. Kesikli Normal Degiskenin Momentleri

x normal dagiliml: rassal bir degisken ve a kirllma katsayisi olmak iizere dagilim
x~N(u,0?) ise, x rassal degiskenin a gibi bir degerden biiyiik oldugu verilmisken

kosullu beklenen deger ve varyans;
E[x|truncation] = u + oA(a) (2.7)
var|[x|truncation] = ¢2[1 — §(a)] (2.8)

seklindedir. Burada a = (a — ) /o, ¢ («) standart normal olasilik ve A(a) “Ters Mills
Oran1” (Invers Mills Ratio)’dir. Ters mills orani iki farkli sekilde (a katsayisindan biiyiik

veya kiigiik) incelenmektedir.
Aa) = p(a)/[1 — P(a)] eger kesme x > a ise (2.9)

AMa) = —¢p(a)/P(a) eger kesme x < a ise (2.10)
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a’nin tim degerleri i¢in 0< § (a)<1’dir ve 6 (@) = A(a)[(A(a) — a)]. Esitlik (2.9)’daki
fonksiyon standart normal dagilim i¢in ‘“hazard (tehlike) fonksiyonu” olarak da
adlandirilmaktadir (Greene, 2003: 758-759).

2.3.2. Sansiirlii Normal Dagilim

Sanstirlii  bir degiskene iliskin dagilim teorisi, kesikli dagilim teorisine
benzemektedir. Kabul edilen ¢alismalarin ¢ogu bir normallik varsayimina dayandigindan
burada da normal dagilim ve normallik varsayimiyla ise baslanmaktadir. Sadece uygun
bir standartlastirma olmamasina ragmen sansiir noktast ¢ogu zaman sifir olarak
varsayllmaktadir. Kesikli dagilim, dagilimm sadece y = 0’ iizerindeki kisminin
hesaplanmasiyla ilgilidir. Bir veri eger sansiirlii ise 6rneklem i¢in gegerli olan dagilim
kesikli ve stirekli dagilimlarin karisimidir. Dagilimi bire biitiinlestirmek i¢in, kesilmemis
popiilasyondaki bir goézlemin bizi ilgilendiren aralia diisme olasilig1 ile onu
Ol¢eklendiririz. Bu dagilimi analiz etmek i¢in, orijinal olan y*’dan doniistiiriilmiis yeni
bir rastgele degisken y tanimlanmaktadir. y = 0 eger y* < 0, y = y*eger y* > 0’dur.
Tanimlamadan sonra y*~N (u, 62) ise sansiirlemeye iliskin olasiliklar; Prob(y = 0) =
Prob (y* < 0) = ®(—u/o) = 1-d(u/o) ve eger y* >0 ise y, y*’m yogunluguna
sahiptir. Toplam olasilik gerektigi gibi 1’dir, ancak ikinci kism1 6lgeklendirmek yerine,
sanslirlenen bolgedeki tiim olasilik sansiirleme noktasina atilirsa, bu durumda 0

olmaktadir (Greene, 2003: 762).

Ornegin koltuklar1 biletli olan bir mekana girebilmek icin bilet satisinin ele alindig
bir durumda mekanin dolum kapasitesi bellidir; bunun iizerinde bilet satilamaz ve bu
noktadan itibaren veri sansiirlenmektedir (Yerdelen Tataoglu, 2005: 97). Bu durum Sekil

2.4°te gosterilmektedir:



100

il

Kapasite Koltuk talebi

Kapasite Biletler satild1

Sekil 2.4. Bilet Satis1 ve Kapasite Dolulugu
2.3.2.1. Sansiirlii Normal Degiskenin Momentleri

Eger y*~N(u,0?) i¢in y = a ya da y = y* olmak {izere, beklenen deger ve

varyans;
E[Y] = ®a+ (1 - ®)(u+ 0h) (2.11)
E[Y] = Prob(y = a) X E[yly = a] + Prob(y > a) X E[y|y > a] (2.12)
= Prob(y* < a) xa + Prob(y* > a) X E[y*|y* > a]
= da+ (1— ®)(u+ od)
Var[y]l = ¢2(1 — ®)[(1 = 6) + (a — 1)? D] (2.13)
a=0iseE[Y]=(1—®)(u+ad) (2.14)

seklindedir. Burada, ®[(a —p)/o] = ®(a) = Prob(y* <a) =d, A =¢/(1 — D) ve
8 = A% — Aa seklinde tanimlanmaktadir (Greene, 2003: 763).

2.4. KESIKLI (TRUNCATED) REGRESYON MODELI

Kesikli model, sansiirlii regresyon modelinden énemli bir ag¢idan farklidir. Sansiir
durumunda, anakiitleden rastgele orneklemeler yapilmaktadir. Sansiirleme sorunu,
rastgele ¢izilmis her birim icin agiklayict degiskenleri her zaman gozlemlerken, y

tizerindeki sonucu yalnizca belirli bir esigin iistiinde veya altinda sansiirlenmediginde
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gozlemlememizdir. Veri kesme ile orneklemeden oOnce dikkati anakiitlenin bir alt
kiimesine kisitlanir; bu yiizden anakditlenin hicbir bilgisinin gézlemlenemeyen bir kismi
bulunmakta ve 6zellikle agiklayici degiskenler hakkinda bilgi yoktur (Wooldridge, 2012:
613).

Kesikli regresyon modeli, y; = B'x; + u;, u;~N(0,02), u = B'x; varsayimlari
altinda kurulmustur. Burada 6rnegin, bagimli degisken y;", hanelerin dayanakl tiikketim
mallan i¢in yaptiklari harcamalarken x;’in ise gelir oldugunu varsayalim. Caligmanin
yapildigi donem itibariyle dayanikli tiikketim mallarina harcamada bulunan haneler igin
bagimli degisken, asil harcamaya yani y;’ye esit olmaktadir. Dayanikli tiikketim mal
harcamasinda bulunmayan haneler icin ise bagimli ve bagimsiz degiskenler
gozlemlenmemis olarak kabul edilmektedir (Yerdelen Tataoglu, 2005: 92). u = B'x;
regresyon modelinin deterministik kismudir ve u;|x;~N(0,02) oldugu diisiiniiliirse

boylece; y;|x;~N[B'x;, 2] elde edilmektedir (Greene, 2003: 760).

Bazi uygulamalarda eger y; <0 ise gdzlemler tamamen kayiptir. Ornegin,
orneklem sadece tiitiin i¢in pozitif harcama yapan hanelerle smirl olabilir. Burada yine
de temel yap1 varsayilabilir ancak farkli bir gozlemleme kurali islemektedir. Kesikli

regresyon modeli;

yl* = ,BIXi + Uu; i = 1,2, ., n (215)
y; =y; egery; > 0ise (2.16)
(y; ve x;) gozlemlenemez eger y; < 0 ise, (2.17)

seklindedir. Burada daha 6nce oldugu gibi u; sifir ortalamali ve sabit varyansli bir normal
dagilima sahip ve x;’den bagimsiz yani u;~N (0, %) dir. y; gizli degiskeni, sifir degeri
kesme noktasini gostermektedir. y;” degiskeni y; > 0 ise gozlenebilmekte, y; < 0 ise

hem bagimli hem de bagimsiz degiskenler gozlenememektedir (Heij ve dig., 2004; 483;
Verbeek, 2004: 221).

2.4.1. Kesikli Regresyon Modelinin Tahmini

Bu modellerin tahmini i¢in EKK ve maksimum olabilirlik yontemleri ele
alinacaktir. EKK ile kesikli regresyon modeli tahmini yapilabilir. E[y;|y; > a] = B'x; +
oA(a;) yardimiyla,
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vilyi > a=Elyly; >al+u; =p'x; + 04 + (2.18)

seklinde yazilabilir. Burada wu;; y;’den y;’nin beklenen degerinin c¢ikarimidir ve

ortalamas sifir ancak heteroskedastiktir. u;’nin varyansi ise;
Var[u] = 62(1 — 22 + ;a;) = 0%(1 — &) (2.19)

seklindedir. Burada Var[u;], x’in bir fonksiyonudur. Eger esitlik (2.18)’deki regresyon
modelinin EKK ile tahmini yapilirsa, dogrusal olmayan terim (4;) dislanmak zorunda
kalacak ve yapilan tahminler dislanan degiskenden dolayr beklenenden daha yiiksek
derecede sapmali olacaktir. Ancak x’in dagilimina iliskin bir bilgi bulunmuyorsa
sapmanin ne kadar ciddi olacagimi belirlemek miimkiin olmamaktadir (Greene, 2003:
761). B’nin yanl ve tutarsiz tahmin edicileriyle sonuglanmasiyla ters mills oraninin higbir
ornek Ol¢imiine sahip olunamamakta, EKK yontemini kullanmak esasen diglanmis

degisken yanlilig1 ile sonug¢lanmaktadir (DeMaris, 2004: 322).

Tahminlerin sapmali olmasini daha iyi anlayabilmek i¢in y; > 0 i¢in y; nin kosullu
beklenen degeri incelenmeli ve bu deger standart bir dogrusal regresyondaki gibi x;’ye

esit degildir. Esitlik (2.20) elde edilir:
Elyily; > 0] = x;'f + E(u;|lu; > —x;'B) (2.20)

Bu esitligin sag tarafinin son terimi genellikle sifirdan farkli (u;’nin normal oldugu
varsayilmasa bile) ve y; pozitif gézlemlerinin kullanildigi EKK tahmincilerinin sapmali
olmasin1  gostermektedir. Tobit modelinde oldugu gibi w’nun normalligini

varsaydigimizda esitlik (2.20) basit entegrasyon ile su sekilde gosterilebilir:

Elyily; > 0] = x;'B + aA(x;'B/0) (2.21)

Esitlik (2.21), £’nin EKK tahmin edicisinin yanli ve tutarsiz oldugunu agik¢a gostermekte
ancak sapmanin veya tutarsizhifin yonii ve biiyiikliigli baska varsayimlar olmadan

gosterilememektedir (Amemiya, 1985: 367).

Kesme, ornekteki durumlar i¢in y;’nin yani sira x; nin hari¢ tutulmasina neden
olmaktadir. Bu durumda parametre tahminleri sapmali ve tutarsiz olacaktir. u’nun sifir
kosullu ortalama ve x ile iliskisinin olmamasi (E(u|x) = E(u) = 0 ve cov(x,u) =
E(xu) = 0) sartlarinin saglanmamasi smirli bagimhi degiskenlerin modellerinin

tahmininde EKK yontemi yerine genellikle kullanilan yontem maksimum olabilirlik
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yontemidir (Kog, 2013: 15; DeMaris, 2004: 323). Bagimli degiskenin kesikli yogunluk
fonksiyonu;

_ 0 '¢i=xiB)/o
FOD) = =giaTpyo (2.22)

seklindedir. Burada y; = 0 oldugunda y; gozlemlenebilir ve y; degerlerinin gozlenme

durumuna gore kesikli yogunluk fonksiyonu;

P(i-xiB/o .
f) = W eger y; >0 (2.23)
= 0 diger

Kesikli regresyon modeli i¢in olabilirlik fonksiyonu ise su sekildedir:

(1/0)¢lyi—xiB)/0]
L(BI 0'|Yi; xi) == ?’=1 g 1_};’(;6:) E (224)

log(L) = —21og(2m) — Zlog(0%) — 55 Zi-1(vi — x{B)? — Tk, log( @ (xiB)/0))  (2.25)

Esitlik (2.25)’te ilk i¢ terim EKK regresyonuna karsilik gelen log olabilirlik
fonksiyonunu igermektedir. Son terim x;f regresyon fonksiyonuna sahip bir gézlemin
ornege ait olma olasikliklarinin tim i logaritmalarinin toplaminin ¢ikarilmasidir. Bu
olasiklarin 1’den kiiclik olmas1 gerektiginden bu terim her zaman pozitif olmalidir.
Boylece maksimizasyon algoritmasi, parametreleri bu olasiliklar1 EKK tahminleri igin
oldugundan daha kiigiik olacak sekilde segecektir. Dolayisiyla bu son terim yani dordiincii
terim varligt  ve o maksimum olabilirlik tahminlerinin genellikle EKK’dan 6nemli
Olgiide farkli olmasina neden olmakta ve maksimum olabilirlik tahminlerinin tutarh
olmasin1 saglamaktadir (Davidson ve MacKinnon, 2004: 475). Bu son terim S ve o
dogrusal degildir ve maksimum log(L) i¢in birinci dereceden kosullar A; terimlerini igerir
bu nedenle sayisal integral istemektedir. Bu fonksiyonun S ve ¢’ya gore maksimize
etmek, maksimum olabilirlik tahminlerini vermektedir. EKK tahminlerinden farkli
olarak, elde edilen maksimum olabilirlik tahminleri ise tutarli, asimptotik etkin ve
asimptotik normal dagilmistir (Kog, 2013: 15; DeMaris, 2004: 323). Gozlem sayisinin
fazla oldugu durumda, EKK ve maksimum olabilirlik tahminleri arasindaki orantisal
iligkiler tutarli olmaktadir. Uygulamalarda, tutarli maksimum olabilirlik tahminlerinin

aksine EKK tahminlerinde sifira dogru sapma oldugu goriilmektedir (Greene, 2003: 761).
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Kesikli regresyon modelinin olasilik fonksiyonu, esitlik (2.23)’te verilen y; yogunluk
fonksiyonundan

1

oV21

L(8) =TT, ((1 — (—X;B/0)) " —=exp(— 55 (i — XiB)?) (2.26)

seklinde elde edilmektedir. Burada 6(B,0) esitligi kullanilmistir. Bu durumda log
olabilirlik fonksiyonu (2.24) ve (2.25) esitliklerine benzer sekilde asagidaki gibidir:

1

L(8) = X1 (—log(1 — d(~X;8/0)) —3log2m — logs — = (y; — Xif)?) (2.27)

Modeli maksimum olabilirlik kullanarak tahmin etmek i¢in modeli yeniden
parametrelendirmek gerekmektedir. y = /0 ve & =1/a’dir ve (6" =y,&) log

olabilirlik fonksiyonu tekrardan;
1(6%) =TIy (—log(1 — ®(—X; ¥)) — 5 log2m + log & —~(&y; — X;¥)?) (2.28)

seklinde diizenlenmektedir. Daha sonra log olabilirlik fonksiyonunun y ve {’e gore

tirevleri;
al(e” ’
T = B (A Xay) + (83 — Xar))X; (2.29)
ole”
T = L1/ € = €y = Xy

seklindedir. Burada A(.) ters mills oranin1 vermektedir. Ikinci tiirevler alindiginda;

ale™) '

2oy = it A(=Xiy)? + XiyA(=Xiy) — DX X;

ale") /

ayor = Zic1YiXi (2.30)
o1e")

seklinde elde edilmektedir. Maksimum olabilirlik tahmincisi 8%, dogru 8* degeri ile
ortalama olarak; bilgi matrisinin tersi ile kovaryans matrisi olarak asimptotik normal
dagilmaktadir. Bu matris maksimum tahminlerinde Hessian H (6*)’nin tersini eksi isaretli

degerlendirirek tahmin edilebilmektedir. Bu nedenle ¢ikarim igin sunu kullanabiliriz:

6 2N(6*,—H(®H"™) (2.31)
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6" yerine 6’nin maksimum olabilirlik tahminleriyle ilgilendigimizi hatirlayalim. Burada
B = 7é ve & = 1/€ ifadelerinin 6 iizerine log olabilirlik fonksiyonunu (2.27) maksimize
ettigi goriilebilmektedir. Ortaya cikan tahminci 8 = (f,6), dogru 6 parametresi ile
ortalama olarak ve kovaryans matrisi olarak bilgi matrisinin tersiyle asimptotik normal
dagilmaktadir. Pratik amaclar icin 8* ifadesinin tahmin edilen kovaryans matrisi

dontstiirildiigiinde;
82N (6,J(8)H@) (B, (2.32)

esitligi kullanilabilmekte ve J(0™) ifadesi, 6" ifadesinin 8’ya doniisiimiiniin Jacobianini
vermektedir;
~ _ (0B/9Y' aﬁ/af) r (€_11K+1 —5_2)’)
UG (aa/ay' da/9E) —\ 0 —§2 (233)
Yukaridaki esitlikte 0" sifir degerli 1 x (K + 1) vektoriinii belirtmektedir (Franses ve
Paap, 2004: 142-144).

2.4.2. Kesikli Regresyon Modelinde Marjinal Etkiler

p parametrelerinin yorumlanmasi dikkat gerektirmektedir. Dogrusal bir regresyon
analizinde bagimsiz degiskenlerin katsayilari, degisken degerindeki bir birimlik degisim
karsisinda bagimli degiskenin degisimini 6lgmektedir. Ancak sinirli bagimli degiskenli
modellerde (Dogrusal Olasilik Modeli, Logit, Probit ve Tobit) bir olayin ger¢eklesme
olasilig1 ile ilgilenildigi i¢in egim katsayillarim1 yorumlamada dikkatli olunmasi
gerekmektedir (Kog, 2013: 14-15). B paramatreleri (kesilmemis) anakiitledeki agiklayici
degiskenler x’in E[y] tizerindeki marjinal etkilerini 6l¢mektedir. Bu nedenle 6rnek dist
tahminler i¢in (yani gozlenmemis y* < 0 degerlerini tahmin etmek igin) ilgilenilen
parametrelerdir. Bunun yerine ornek igi etkilerle (yani y* > 0 olan kesilmis anakiitle)

ilgileniliyorsa, normal dagilim i¢in ilgili marjinal etkiler;

OE[yilyi>0] _ (1— 22— AxB/o)p (2.34)

6xl-

seklindedir. Bu, her bir aciklayic1 degiskenin, orneklemdeki bir bireyin yanitinin
beklenen degeri tizerindeki etkisini 6l¢mektedir. Esitlik (2.34)’te f’nin Oniindeki
diizeltme terimi O ile 1 arasindadir. Bu nedenle, kesilmis ana kiitledeki marjinal etkiler

kesilmemis anakiitledeki marjinal etkilerden sifira daha yakindir. §; /B oranlarinin j. ve
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h. acgiklayici degiskenlerin bagimli degisken tizerindeki goreli etkisinin yorumuna sahip
olmaya devam ettigine dikkat edilmelidir (glinkii esitlik (2.34)’teki §’nin 6niindeki skaler
faktor, x; aciklayici degiskenlerin vektoriiniin tiim k elemanlari i¢in aynidir). Bu da nispi
etkilerin kesilmemis ve kesilmis anakiitle i¢in aynmi oldugu anlamina geldigini

gostermektedir (Heij ve dig., 2004: 487).

Buraya kadar olan kisim, yapilan kesmenin sifir noktasindan yapildigi varsayimiyla
olmustur. Uygulamalarda ise kesmenin sifir noktasindan baska pozitif bir noktadan da
yapilabilmesi s6z konusudur. Kesme a gibi bir noktadan uygulanirsa i. gozlem sinir

koyulan a esiginin tizerindeki gozlemlerden sonra miimkiin olmaktadir. S6yle ki;
yi < aise gozlem yok, (2.35)
y; >aisey =vy; (2.36)
y; nin a kesme noktasindan daha biiyiik oldugu goz oniine alindiginda, y; nin dagilimz;

pl(a—B'x)/0]
1-®[(a-B'x)/0] (2:37)

Elyily; >al= p'x;+o
ya da;
Elyily; > al = p'x; + 0A(a;) (2.38)

seklinde yazilabilir. Burada a; = (a — B'x;)/ o’dir. Kosullu ortalama ise a, g, x ve
B’nin dogrusal olmayan bir fonksiyonu seklindedir. Kesikli varyans 0-1 arasinda
oldugundan, x; nin her bir eleman i¢in marjinal etkinin karsilik gelen katsayidan daha

kiiglik oldugu sonucu elde edilmektedir:

E[yilyi>al _ , (dA\da;
a1 = po (dai> dx; (2.39)

=B+ oA — a;2))(—p /o)
= B(1— 2% + a;Ly)
=p(1-46)
Alt anakiitlede (y; > a) regresyon varyansi ise o> degil ancak;
var[y;ly; > al = (1 - 6;) (2.40)

seklindedir. Esitlik (2.38)’deki marjinal etkinin mi yoksa £ katsayisinin kendisinin mi ilgi

cekici oldugu, calismanin amaglanan ¢ikarimlarina bagli olmaktadir. Eger analiz alt
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anakiitle ile ilgiliyse, esitlik (2.38) gegerli olmaktadir. Aksine ¢alisma biitiin anakiitle ile
ilgili ise, ilgilenilen B katsayis1 olmaktadir (Greene, 2003: 760-761).

2.5. SANSURLU (CENSORED) (TOBiT) REGRESYON MODELI

Tobit modeller, hanehalki ¢alismalarinda tiiketici alimlarinin 6zellikle de dayanikli
mal alimlariin incelenmesinde dogal olarak ortaya ¢ikmaktadir. Dayanikli bir mali satin
alirken harcanan miktar tiiketicilere/hanehalklarma gore c¢ok az degisiklik
gosterebilmektedir. Fakat bir¢ok dayanikli mal igin, belirli bir donemde tiiketicilerin hig
alim yapmamasi da muhtemel olmaktadir. Yani her gozlemde go6zlenebilecek veya
gozlenemeyecek bir olay s6z konusu olmaktadir. Eger gézlemlenebilme durumu varsa,
onunla iligkili siirekli ve pozitif bir degisken olacak, aksi takdirde ilgili degiskenin degeri
sifir olacaktir (Cragg, 1971: 830).

Hanehalki tiiketim verileriyle yapilan ¢alismalarda yasanan 6nemli problemlerden
biri ilgili ¢alismaya konu olan bazi iirlinlerin baz1 haneler tarafindan tiikketilmemesidir.
Ancak s6z konusu iiriinler pahalilik, gelir yetersizligi veya tercihler gibi demografik ve
sosyo-ekonomik sebeplerden dolayi tiiketilmemektedir. Bu durumda bagimli degisken
(tiketim harcamasi), kimi hanelerde sifir olacak ancak tiim hanelerde bagimsiz
degiskenlerin degerleri bulunacaktir. Bu verilerle EKK tahmini yapilirsa, sifir degerli
degiskenler i¢in hata teriminin ortalamasi sifir olmayacak ve normal dagilim varsayimi
ihlal edilmis olacagindan yapilan tahminler sapmali ve tutarsiz olacaktir (Urak, 2016: 15).
Tiiketim yapmayan hanelerin dislanmasi s6z konusu oldugunda da daha kii¢iik 6rneklem
boyutu nedeniyle tahmin etkinligi de azalacaktir. Bu durumda Tobit modeli, regresyonun
tahmininde tiim gozlemlerden elde edilen bilgileri kullanan teorik olarak bir teknik
saglamaktadir. Bu yaklagimi kullanarak yatay-kesit analizinde hem artan katilimin
etkisini (agiklayict degiskenlerden dolay1) hem de miktar (nicelik) tepkilerini tahmin
etmenin avantaji vardir. Tobit tahmininde EKK yerine maksimum olabilirlik tahmincisi
kullanilarak yapilan talep tahmini sonuglari daha tutarli ve sapmasiz olmaktadir (Ma ve

dig., 2006: 107; Ozdes Akbay, Aktas ve Kog, 1999: 494).

“Sansiirlii regresyon modeli” ya da “Tobit modeli” olarak ifade edilen model,
sansiirli dagilim varsayimi {izerine kurulan regresyon modelidir (Greene, 2003: 764).

Tobit modeli, sinirlt bagimli degiskenli modellerde yaygin olarak kullanilmakta ve EKK
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regresyonunun parametrik olmayan bir alternatifi seklinde tanimlanmaktadir (Zorlutuna,
Erilli ve Yiicel, 2016: 13). Sansiirlenen bir bagimli degisken durumunda belli bir aralikta
tanimlanan biitiin degerler tek bir degere doniistiiriilmiis olmaktadir. Literatiirde

sansiirleme ile ilgili baz1 6rnekler sunlardir (Greene, 2003: 761-762):

> Hanehalklarinin dayanikli tiiketim mal alimlar1 (Tobin, 1958),
Evlilik dis1 iligkilerin sayilari (Fair, 1977, 1978),

Bir kadinin isgiiciinde galistig1 saat sayisi1 (Greene ve Quester, 1982),
Cezaevinden tahliye olduktan sonra tutuklu sayis1 (Witte, 1980),
Cesitli mal gruplarinda hanehalki harcamalari (Jarque, 1987),

YV V V V V

Tatil harcamalar1 (Melenberg ve Van Soest, 1996).

Bu calismalarin her biri, gézlemlerin 6nemli bir kismi i¢in sifir olan bir bagimli degiskeni
analiz etmektedir. Yani bahsedilen 6rneklerin her birinde, degiskenin belli bir kesiti i¢in

veri saglanamazken, bir kesiti igin veri saglanabilmektedir.

[k kez 1958 yilinda Tobit modelini kullanan Nobel &diillii iktisat¢1 James Tobin,
dayanikli tiiketim mallarina iliskin hanehalki harcamalarini analiz ederken bazi hanelerin
buna iligkin harcamasinin olmamasindan dolayr bagimh degiskenin negatif ¢iktig1 bir
regresyon tiirli ile karst karsiya kalmistir. Tobin, harcamanin negatif olmayacagi
gerceginden hareket ederek hanehalki geliri belli bir seviyeye ulasana kadar bu degiskene
sifir degerini vermistir. O donemlerde tarif ettigi bu model sansiirlii regresyon modeline
klasik bir ornektir ve modelini “sinirli bagimli degiskenli model” olarak adlandirmistir.
Farkli sekillerde ifade edilen ve kullanilan bu model, Probit modelin bir uzantisi
oldugundan Goldberger (1964) tarafindan “Tobit” adiyla tiiretilmistir (Verbeek, 2004:
218; Amemiya, 1985: 360; Tobin, 1958: 24-25). Tobin (1958), bir dayanikli mal i¢in
hanehalki harcamalar1 ile hane gelirleri arasinda gozlemlenen iligkinin Sekil 2.5%e

benzedigini belirtmistir (Amemiya, 1985: 362):
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Harcama

0 Gelir

Sekil 2.5. Sansiirlii Veri Ornegi

Burada her nokta, belirli bir hane i¢in bir gézlemi temsil etmektedir. Verilerin 6nemli bir
ozelligi, harcamanin 0 oldugu birka¢ gozlemin olmasidir. Bu ozellik, dogrusallik

varsayimini yok etmekte ve boylece EKK yontemi agik¢a uygunsuz olmaktadir.

Kesilmis regresyon modelinde bagimli degisken, sadece bagimsiz degisken
gozlenebildiginde gbzlenmekte, aksi takdirde hem bagimsiz hem de bagimli degisken igin
gozlem kayiplart olmaktadir. Ancak bazi durumlarda belirli bir esik degerini asan
gozlemler igin bagimsiz degisken hala gozlenebilirken bagimli degiskende sansiir
durumu olmaktadir. Burada onemli olan husus, sansiirlemede kesilmis gozlemlerde
oldugu gibi sistematik olarak gozlemleri diglama olmayip, belirli bir esik degeri asan
gozlemler i¢in bagiml degisken degerlerinin sansiirleme altinda hala gozlenebilmesidir
(Greene, 2003: 761). Sansiirlenmis veriler, yalnizca sinirli olmayan degerlerin mevcut
oldugu kesilmis verilerden farklidir (sansiirlenmis veriler, sinirli veriler hakkinda da bilgi
saglamaktadir) (Anastasopoulos, Tarko ve Mannering, 2008: 769). Tobin’in modelinde

tanimlanan degiskenler;
y; bir hanehalkinin dayanikli bir mal i¢in yaptig1 harcama
Yo; mevcut en ucuz dayanikli malin fiyati
z; diger tim harcamalar

x; gelir
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seklindedir. Bu iliskide, bir hanenin y + z < x biitce kisitlamasmma ve y > y, yaday =
0 limit kisitlamasina bagli olarak U(y, z) faydasini maksimize ettigi varsayilmaktadir.
Burada tanimlanan maksimizasyon durumu i¢in y* degiskeni tanimlanmustir. y* bir gizli
(yani gozlemlenemeyen) degiskenin varligini gostermektedir. Bu degiskenin degerleri

asagidaki iligkiyle belirlenir:
y =y, egery* >y, ise (2.41)
y = 0veyay, eger y* <y, ise

u’nun tesadiifi bir degisken oldugunu ve hanelere gore degistigini ancak bilindigi
varsayilirsa, bu model Sekil 2.5teki gibi veriler liretecektir. Modeldeki hata terimi «’nun
biitiin hanehalklar1 i¢in bagimsiz, 6zdes ve normal dagildig (i.i.d oldugu) varsayildiginda

biitiin gdzlem birimleri i¢in y, ayn1 degere sahip olacak ve istatistiki model;
yi =XiB+u; (2.42)

_ {yi*eger yi >0

Oegery; <0 (2:43)

i
u;~N(0,0?)

seklinde olacaktir. Burada gozlenebilen y;, eger gozlemlenemeyen y;" sifirdan biiyiikse
y;’a, gozlemlenemeyen y; sifirdan kiigiik veya sifira esitse y; sifira esittir seklinde ifade
edilebilir. Bu model ise, Tobin’in tanimladigi nihai model literatiirde Tobit model veya
standart Tobit model olarak bilinmektedir (Baltagi, 2008: 342; Amemiya, 1985: 362-363;
Greene, 2003: 764).

Esitlik (2.41)’de y; gizli igsel degisken yani i. hanehalkinin gizli tiikketim kararini,
X;: hanehalkini olusturan demografik ve sosyo-ekonomik degiskenler matrisini, f3:
parametreler vektoriinii ve u; goézlem boyunca sabit varyans ve normal dagilimli hata
terimini belirtmektedir (Cameron ve Trivedi, 2005: 536; Tobin, 1958: 26). Burada hata
terimleri kiimiilatif dagilim fonksiyonu F ile bilinen bir simetrik yogunluk fonksiyonuna
f’ye sahiptir ve boylece E(u;) = 0 olur. Tobit modelinde f (olasilik yogunluk) ve F
(kiimiilatif dagilim fonksiyonlari) fonksiyonlart normal dagilima uygun olarak
belirlenmektedir (f = ¢ ve F = @ ile). Bagimh degiskenin yalnizcay; > 0 oldugu
zaman gozlenebildigi kesikli regresyon modelinin aksine, Tobit modelinde y; <0

ifadesine karsilik gelen y; = 0 oldugu zamanlarda da bagimli ve bagimsiz degisken
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degerleri gozlenebilmektedir. Pratikte bu sifir yanitlar, ekonomik davranis hakkinda bilgi
sagladiklari i¢in ilgi ¢ekicidir. Ciinkii ekonomik arastirmalarda 6rnegin harcama gibi bir
degiskenin baz1 gézlemlerini (sifir degeri alabilen) dislamak yerine sansiirleyerek modele
dahil edebilmesidir. Ornegin, hangi bireylerin yatirrm yapmamaya karar verdigini (¢iinkii
bu grup i¢in baska finansal tiriinler gelistirilebileceginden) veya hangi bireylerin yeni bir
araba almadigmi (¢linkii bu gruba daha c¢ok hitap eden baska arabalar
tasarlayabileceginden) bilmek ilgi ¢ekicidir. Tobit modeli, tek bir ayr1 segenekli
(“basarisizlik”, y; = 0) ve “basar1” seceneginin siirekli degisken y; > 0 ile degistirildigi
probit modelinin bir varyasyonu seklinde goriilebilmektedir (Heij ve dig., 2004: 490-
491). Biitiin negatif degerlerin sifira doniistigii bu model, standart bir regresyon
modelidir ve burada gézlemler (asagidan) sifirda sansiirlenmektedir (Verbeek, 2004:
219).

Tobit modelinde asagidan sansiirlemenin yaninda yukaridan sansiirleme veya
yukaridan ve asagidan sansiirlemenin degistirilerek uygulanabilmesi s6z konusudur
(Davidson ve McKinnon, 2004: 476). Soldan sansiirlenmede degiskene iligskin verilerden
belli bir esik degerin altindakiler bilinmemekte ve bu sansiirleme islemi alttan veya soldan
sanslirleme olarak ifade edilmektedir. Soldan sansiirleme islemi gerceklesen veri yapilar
soldan sansiirlenmis (left-censored) veridir. Sagdan sansiirlemede ise degiskene ait
verilerden belli bir esik degerin lizerindekiler bilinmemekte ve sansiirleme islemi listten
veya sagdan sansiirleme olarak ifade edilmektedir. Sagdan sansiirleme islemi gergceklesen

veri yapilar1 sagdan sansiirlenmis (right-censored) veridir (Wooldridge, 2012: 610).

Sekil 2.6 sansiirlemenin etkisinin bir gosterimini saglamaktadir (Heij ve dig., 2004:
491). Burada a’da gosterilen soldan sansiirlii (x = 0) bir normal dagilimdir. b ile ¢
arasindaki boliimlerde EKK tahminleri tizerinde sansiirleme etkisi verilmektedir. b’de
bagimsiz x degerlerine karsilik sansiir olmayan y* dagilimi, ¢’de bagimsiz x degerlerine

karsilik sansiir olan y dagilimi, d’de ise her iki regresyon dogrusu da yer almaktadir.
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Sekil 2.6. Sansiirlii Veri

Tobit modeli sansiirlenmis bir regresyon modelinin 6zel bir halidir. Ciinkii gizli y;
degiskeni her zaman gozlenemezken x; degiskeni gozlenebilmektedir. Tobit modelinin

genel bir varyasyonu y; gibi sifirdan farkli bir degerde sansiir olmas1 durumudur.

i

_ {y?eéer yi >y (2.44)

~lyLegery; <y,

Diger bir varyasyonu ise y;; gibi bir degerin tizerindekilerin sansiire ugramasi durumudur.
* v *
o {YiegeTYi > Yu
l

= < , 2.45
Yy egery; <Yy ( )

Bir diger varyasyon da y;’nin hem alttan hem de iistten sansiire ugramasi durumudur.

yiegery, <y; <yy
y; = yLegery; <y,

> L (2.46)
Yy egery; =Yy
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Bunun gibi genellestirmeler Tobit modeli olarak bilinir ve sansiirlemenin nerede, ne
zaman olacagma bagli olarak farkli Tobit modelleri yazilabilmektedir (Cameron ve
Trivedi, 2005: 532).

2.5.1. Tobit Model Tipleri

Amemiya (1985), bagimli degiskeni farkli sekillerde sinirlandiran ve birbirinden
farkli bes Tobit modeli sunmustur (Tobit I-Tobit V). Bu Tobit modellerinin
siiflandirmasimi maksimum olabilirlik fonksiyonunun yani sira ti¢ bagimli degiskenin
ozeliklerini belirterek yapmstir. Modellere iliskin bagimli degiskenlerin yapisi ise Tablo
2.1’de gosterilmektedir. Burada “C” harfi bagimli degiskenin sansiirlii oldugunu, “B”

harfi ise bagimli degiskenin ikili deger aldigin1 gostermektedir.

Tablo 2.1. Bes Tobit Modele Ait Karakterizasyonlar

Tobit Model Bagimh Degiskenler
Tipi v, v, Vs
Tip1l C - -
Tip 2 B C -
Tip 3 C C -
Tip4 C C C
Tip5 B C C

Kaynak: (Amemiya, 1985: 384).
2.5.1.1. Tip-1 Tobit Modeli

Bu model Tobin tarafindan (1958) ortaya koyulan ve yaygin olarak kullanilan temel
Tobit modelidir (Tobin, 1958). Standart Tobit modelinin altinda yatan temel diistince bir
ikili bagimli degisken i¢in probit modelle iliskisidir. Probit modelinde gézlemlenmemis
gizli degisken Y™ sifirdan kiiglik ya da esit olursa ikili bagimli degisken Y ’nin sifir oldugu,
eger gizli degisken 1 olursa Y nin pozitif oldugu varsayilmaktadir (Franses ve Paap, 2004:

137). Genel formiil ile Tip-1 Tobit modeli gizli degiskene bagl olarak;



114

yi =X'B +y (2.47)
yi =y egery; >0 (2.48)
=0egery; <0, i=12,..,n (2.49)

seklinde belirtilmektedir. Burada, u; ’nin sifir ortalama ve sabit varyansli normal dagilima
sahip oldugu varsayilmakta ve y; ve X;’nin i = 1, 2, ..., n degerleri i¢in gozlenebilecegi

y; < 0 oldugunda ise y; degerlerinin gdzlenemeyecegi varsayilmaktadir.
2.5.1.2. Tip-2 Tobit Modeli

Tip-2 Tobit modeli, Tip-1 modelinden daha esnektir. Bu Tip-2 Tobit modeli
Heckman (1976) tarafindan genellestirilen modeldir. Potansiyel olarak farkli a ve
parametreleri nedeniyle 6rnegin, yash bireylerin hayir kurumlarina bagista bulunma
olasiliginin geng bireylere gore daha yiiksek oldugu, ancak olumlu bir bagis verildiginde
geng bireylerin belki de yash bireylerden daha fazla bagista bulundugu durumlari
tanimlayabilir. Agiklayici degisken (yas) daha sonra bagis karari iizerinde olumlu bir
etkiye, ancak olumlu bir bagista bulunulan bagis miktar1 iizerinde olumsuz bir etkiye
sahiptir. Bu durum, Tip-1 Tobit modeli ile tanimlanamamaktadir (Franses ve Paap, 2004:
140-146). Tip-2 Tobit modeli asagidaki gibi tanimlanir:

Vi = X1iB1 + uy (2.50)
Vai = XoiB2 + Uy (2.51)
Yai = Yy eBeryy; >0 (2.52)
=0egery;; <0, i=12,..,n (2.53)

Burada uq;,u,;’nin ii.d sifir ortalama, o? ve g2 varyans ve oy, kovaryansla iki
degiskenli (bivariate) normal dagilim gosterdigi varsayilmaktadir. Bu modelde yalnizca
y1;’in gozlendigi ve y,; nin sadece y;; > 0 oldugu zaman gozlendigi varsayilmaktadir.
X1;'nin tim i. gézlem i¢in gdzlemlenmekte ancak X,;’nin de y;; < 0 olmasi durumunda

gozlemlenmesine gerek olmadigi varsayilir (Amemiya, 1985: 385).
2.5.1.3. Tip-3 Tobit Modeli

Tip-3 Tobit modelinin Tip-2 modelinden tek farki pozitif oldugunda y;;’nin de
gbzlemlenmesidir (Amemiya, 1985: 390-391). Bu model asagidaki gibi tanimlanir:
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Vi = X1iP1 + ux; (2.54)
Yai = Xoif2 + Uy (2.55)
Y1 = Yy eeryy; >0 (2.56)
=0egery;; <0 (2.57)
Yai = Yz eger yy; >0 (2.58)
=0egery; <0, i=12,..,n (2.59)

Burada uy; ,u;’nin iid sifir ortalama, o? ve g2 varyans ve gy, kovaryansla iki

degiskenli normal dagilim gosterdigi varsayilmaktadir.
2.5.1.4. Tip-4 Tobit Modeli

Tip-4 Tobit modelinin Tip—3 Tobit modelinden farki ise sadece y;; <0 durumunda
gozlemlenebilen y;; degiskeninin eklenmesi ile olugsmaktadir (Amemiya, 1985: 396). Bu

model asagidaki gibi tanimlanir:

Yii = X1:P1 + Uy (2.60)
Vai = XoiB2 + Uy (2.61)
V3i = X33 + us; (2.62)
Y1 = Yy eger yy; >0 (2.63)
=0egery; <0 (2.64)
Yai = Yy eBeryy; >0 (2.65)
=0egery; <0 (2.66)
Y3i = Y3 eBery;; <0 (2.67)
=0egery;; >0, i=12,..,n (2.68)

Burada uy; , uy;, us; i.1.d li¢ degiskenli (trivariate) normal dagilim gostermektedir.
2.5.1.5. Tip-5 Tobit Modeli

Tip-5 Tobit modeli, Tip-4 modelinden y;; esitliginin ¢ikarimi ile elde edilip
asagidaki gibi tanimlanmaktadir (Amemiya, 1985: 399):

Yii=Xufrtuy i=12,..,n (2.69)



Yai = X2iB2 + Uy
Y3i = X3iB3 + us;
Yai = Yo €8er i
=0egery; <0
V3i = Y3 e8er i

=0egery;; >0

>0
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(2.70)
(2.71)
(2.72)
(2.73)
(2.74)

(2.75)

Burada uy; , uy;, us; i.i.d ii¢ degiskenli (trivariate) normal dagilim gostermektedir. Her bir

model tipinin olabilirlik fonksiyonunu Tablo 2.2°deki gibi sematik olarak karakterize

etmek yararhdir. Burada her y;, j=1,2yada3 N (X]' B, ajz) olarak dagitildig

varsayilir ve P, bir olasiligt veya yogunlugu veya bunlarin bir kombinasyonunu
belirtmektedir (Amemiya, 1985: 383-384). Bu Tobit modellerine iliskin olabilirlik

fonksiyonlar1 su sekildedir:

Tablo 2.2. Bes Tip Tobit Modeline iliskin Olabilirlik Fonksiyonlar

Tip Olabilirlik Fonksiyonlari
1 P(y: <0).P(y1)
2 P(y; <0).P(y1>0,y,)
3 P(y; <0).P(¥1,¥2)
4 P(y; <0,y3). P(y1,¥2)
5 P(y; <0,y3).P(y1 > 0,y3)

Kaynak: (Amemiya, 1985: 384).

2.5.2. Tobit Modelinde Beklenen Deger ve Marjinal Etki

Caligmanin amacina baglh olarak dikkate alinmasi gereken potansiyel olarak ii¢

farkli beklenen deger islevi vardir. Bunlardan hangisinin kullanilacagi arastirmacinin

amacina ve veri setinin hangi kismu ile ilgilendigine gore degismektedir. Bazen gizli

degisken olarak adlandirilan indeks degiskeni igin, E[y;|x;]= x;' 8 dir. Bununla birlikte,

eger kullanilan veri setinin tamamu sansiirlii yapida ise; yukarida verilen beklenen deger
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tanim1 kullanigh olmamakta ancak yalnizca y; indeks degiskeni ile ilgileniliyorsa bu
beklenen deger kullanilmalidir. Son olarak, dikkatimizi sansiirsiiz gézlemlerle sinirlamak
istiyorsak, yani bagimli degiskendeki sifirdan biiyiik gozlemler ile ilgileniliyorsa o zaman
kesikli regresyon modelinin sonuglar1 gegerlidir. Bununla birlikte, simir gozlemleri
atilmamalidir, ¢linkii kesikli regresyon modeli, sansiirlii veri modelinden kiiciik karelere
daha uygun degildir. Eger arastirmaci biitiin veri seti i¢in parametreye iliskin yorum
yapmak isterse (yani y; = max(y;,0) modeli) esitlik (2.81)’den yararlanabilir. Bu
modelden tahmin edilen degerleri hesaplamak i¢in bu fonksiyonlardan hangisinin
kullanilmas1 gerektigi ¢oziilmemis bir sorundur. Ancak gizli degiskenin temel alindigi
aragtirmada E [y] nin beklenen degerinin kullanmasimin E[y;]’den daha kullanigh oldugu
yoniinde bir fikir birligi vardir (Greene, 2003: 764; Kog, 2013: 20). Asagidaki model goz

Oniine alindiginda;
yi = X;B + u; (goriinmeyen gizli degisken) (2.76)
y; = max(y;,0) (gozlemlenen bagimli degisken) (2.77)
u;~N (0, c?) (normal dagiliml1 hata degiskeni)
e Gizli degisken y; i¢in beklenen deger;
Ely{]1=x B (2.78)

seklinde ifade edilmekte ancak y; degiskenin kismen gozlemlenebilir olmasindan dolayi

kullanish olmayabilmektedir.

e y|y > 0 i¢in beklenen deger;

Elyly > 0] = x;8 + dA(«a) (2.79)
B

o) = L2 (2.80)
(il

burada A(«) ters mills oran1 olmak iizere, seklinde ifade edilmektedir.

e y degiskeni i¢in beklenen deger;

Ely] = & (“2) [x{B + oA(a)] (2.81)
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seklinde ifade edilmektedir (Kog¢ ve Sahin, 2018: 76). Tiim verilerle veya yalnizca y’nin
pozitif oldugu durumlarda EKK y6ntemi kullanilarak y i¢in regresyon modellerini tahmin
etme girisimlerinin, Esitlik (2.79) ve (2.81)’de gosterilen ek terimler nedeniyle sapmali

ve tutarsiz tahmin edicilerle sonuglanacagi agiktir (DeMaris, 2004: 326).

Bireysel bagimsiz degiskenlerin etkileri, Tobit modelinde ii¢ farkli ortalama
fonksiyona gore yorumlanabilir (DeMaris, 2004: 327). Birincisi, temel yanit olan y; ’nin
ortalamasi i¢indir; (2.79) ifadesinde gosterilen ikincisi, pozitif gozlemlerin ortalamasi
igindir ve esitlik (2.81)’de gosterilen ti¢iinciisii, gozlenen tiim yanitlarin ortalamasi olan
y; i¢indir. Marjinal etki, agiklayici degiskenlerdeki degisikliklerin bagimli degiskeninin
kosullu ortalamasi tizerindeki etkisidir ve bu etki, gizli degiskenin ortalama X;f
degiskeniyle mi, yoksa verilen kesikli veya sansiirlii araglarla m1 ilgilenildigine gore
degismektedir (Cameron ve Trivedi, 2005: 541). Modeldeki marjinal etkilerde de
farkliliklar vardir. Yani sansiirlii modelde marjinal etki beklenen degerdeki gibi indeks
degisken y* i¢in ya da y tesadiifi degiskeni i¢in farklilik s6z konusudur ve ii¢ tane
marjinal etki bulunmaktadir. Gizli degisken y* igin beklenen deger E[y*] = x;'B olmak

lizere marjinal etki;

OE[y;|xi]
axi

=B (2.82)

seklinde hesaplanmaktadir. Bu durumda x;’deki bir birimlik degisme y;”’nin beklenen
degerinde [ degeri kadar bir degisim yapmaktadir. Sansiirlii ya da sansiirlii olmayan y

tesadiifi degiskeni i¢in marjinal etki;

OE[yilxi] _ BD (%) (2.83)

axi
seklinde hesaplanmaktadir. Bunlardan hangisinin kullanilacagi ise tahminin amacina gore
belirlenebilir. Bu durumda x;"deki bir birimlik degisim y tesadiifi degiskeninde f (2%

kadar bir degisime yol agmaktadir. y igin marjinal etkiler McDonald ve Moffitt (1980:

319) tarafindan Onerilen % ayrisimdan yararlanilarak asagidaki sekilde
ayristirilabilir:
P = ploul1 = Aular + AD] + dilar + A} (2.84)

axi
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burada ®; = ®(B'x;)/ 0 = ®(a;) ve A; = ¢;/®P; seklindedir. Iki bélim ayr1 ayr

alindiginda;
2 = probly; > 0] 2ely "|x5’xy =904 Elylx, ;> 0] ezl (2.85)

seklinde olmaktadir. Bu esitlik (2.85) egim vektoriiniin ayristirilmis haline esittir. Bu
ifade x;’deki degisimin iki etkisini gostermektedir. Dagilimin pozitif kismindaki y; ’nin
kosullu ortalamasin1 ve gozlemin, dagilimin o kismina diisme olasiligini etkilemektedir
(Greene, 2003: 764-766). Sansiirlenmeyen y|y > 0 rassal degisken i¢in marjinal etki;
oE >0 !
[yly ] — .Bk {1 — /1((1) [% + /1(“)]} (286)

6xk

seklindedir. Burada x;’deki bir birimlik degisim sansiirlenmemis veriler lizerinde esitlik
2.86 kadar bir degisime yol agmaktadir. Tobit modelinde £ katsayilarinin yorumu,

bagimsiz degisken x;’nin siirekli ve kukla olma durumuna gore degismektedir.
x; surekli oldugunda;

e Diger tiim degiskenler sabitken x;’deki bir birim artig y;’de  kadar bir degisme
yapmaktadir.

x; kukla oldugunda;

e Diger tiim degiskenler sabitken x; degiskenine sahip olma durumu, y;’nin

beklenen degerini § kadar degistirmektedir.

Ayrica burada y; i¢in modelin dogrusal olmasindan dolay1 x; 'nin etkisi, x;’nin degerine

veya diger bagimsiz degiskenlerin degerine bagli olmamaktadir (Long, 1997: 207).
2.5.3. Tobit Modelin Tahmini

Sansiirlii regresyon modelleri genellikle maksimum olabilirlik yontemiyle tahmin
edilmektedir (Henningsen, 2010: 2). Sansiirlii (Tobit) regresyon modellerin tahmini
kesikli regresyondakine benzemektedir. Gegmis yillardaki zorlu engellere ragmen dahil
edildigi bircok gelisen bilgisayar paket programlar yardimiyla Tobit modelinde tahmin
artik siradan dogrusal regresyon tahminin seviyesinde olmaktadir (Greene, 2003: 767).
Sansiirlii veya kesikli verileri kullanan EKK tahminleri, 8 i¢in tutarsizdir. Bunun nedeni,
sansiirlii ve kesikli ortalamalarin x;’8’ya esit olmamasi ve EKK’nin tutarlilig1 i¢in temel

kosulu ihlal etmesidir (Cameron ve Trivedi, 2005: 543).



120

Sansiirlii regresyonda yalnizca y; > 0 iken y; gozlemlenebilmektedir. Negatif olan
herhangi bir y* gozlemlenmedigi i¢in gézlemler sansiirlenir. Burada 6rneklemden negatif
degerleri ¢ikaran kesikli regresyonun aksine bu degerler sifir olarak kalmakta ve pozitif
degerler ve sifirlar seklinde 6rneklemde iki ayr1 kiime yer almaktadir. Boyle bir durumda
sadece pozitif gozlemlere yapilacak olan EKK ile tahminler sapmali ve tutarsiz olacaktir
(Baltagi, 2008: 342). Ayrica y; = X;f8 + u;’de hata terimleri X;’lerin bir fonksiyonu
oldugundan EKK ile tahmin, sapmali ve tutarsiz sonuglara yol agacaktir. Ciinkii sifir
degerli degiskenler i¢in hata teriminin ortalamasi sifir olmayacak ve normal dagilim
varsayimi ihlal edilmis olacaktir. Ote yandan sifir iceren gézlemlerin diglanmasi da
orneklemi degistirerek etkinlik kaybina neden olmaktadir. Eger gbzlemlenemeyen y*’nin
normal dagilima sahip oldugu varsayilirsa en yiiksek olabilirlik/maksimum olabilirlik
metodu kullanilarak Tobit modeli i¢in tahmin yapilarak tutarli parametre tahminleri elde
edilebilir (Kog, 2013: 26; Ozdes Akbay ve dig., 1999: 494). Tobit modele iliskin en
yiiksek olabilirlik fonksiyonu esitlik (2.87)’deki gibidir:

L =Tlol1 = @(x/'B/)] 10~ $(y: — x/'B/0)] (2.87)

Tobit en yiiksek olabilirlik yontemi, yukaridaki esitlik (2.87)’de verilen olasilik
fonksiyonunu maksimize etmeyi amaglamaktadir. Bu Tobit modeli regresyonu igin log-

olabilirlik fonksiyonu;
logL = % log[1 — ®(x;'8/0)] = 2logo? — — 1 (y; — x{B)* (2.88)

seklindedir. Logaritmik en yiiksek olabilirlik fonksiyonunun 8 ve a2’ye gére maksimize
edilmesiyle maksimum olabilirlik tahmincileri elde edilmektedir (Verbeek, 2004: 221).
Iki kisim, sirastyla sinirsiz gozlemler igin klasik regresyona ve sinirl gézlemler igin ilgili
olasiliklara tekabiil etmektedir. Bu olabilirlik fonksiyonu iki segenekli ve siirekli
dagilimlar1 bir arada bulundurmasindan dolayr standart olmayan bir bigime sahip
olmaktadir (Greene, 2003: 767). Yani ilk kisim sansiirsiiz gozlemlerin klasik
regresyonuna karsilik gelirken ikinci kisim ise gozlemin sansiirlii oldugu ilgili olasiliga
karsilik gelmektedir (Eren, 2012: 29). Bu ifadede, ilk toplam, sansiirsiiz gozlemlerin log-
olasiligina katkisini temsil ederken, ikinci toplam, sansiirlii gézlemlerin katkisini temsil

etmektedir.
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Modelin parametrelerine (8 ve o) gore bu fonksiyonun maksimize edilmesi,
maksimum olabilirlik tahminleri olagan asimptotik 6zelliklere sahip tahmin edicilerle
sonuclanmaktadir (DeMaris, 2004: 327).

ologL 1 ¢ (xi’'B/o)x; 1 ,
ap - _;ZO 1-d(x;7/0) +;Zl(yl - xiﬁ)xi (289)

dlogl _ 1 « xuPpGffo)  mi | 1 ,

g2 ﬁzo 1-o(xB/a) ﬁ + QZI(yi - xiﬁ)z (2.90)

Tobit en yiiksek olabilirlik, yukardaki kismi tiirevlerin sifira esitlenmesiyle elde
edilen denklemlerin bir ¢oziimii olarak tanimlanmaktadir. Denklemler parametrelerde
dogrusal degildir ve bu nedenle yinelemeli olarak ¢oziilmesi gerekmektedir (Amemiya,
1984: 17). Olsen (1978: 1212), Tobit modelinin en yiiksek olabilirlik fonksiyonunun
¢oziilebilmesi adia parametrelerin @ = /o ve h = ¢! seklinde yeniden diizenlenerek
Tobit modelinde logL tanimina yonelik, Newton-Raphson yontemine benzer bir yontem

gelistirmistir. Yeni parametreler agisindan logL;
logL = Y,log[1— ®(xja)] + nylogh — %Zl(hyi - x{a)2 (2.91)

seklindedir. Bu esitlikte gosterilen log-olabilirlik fonksiyonunun ¢oziimii ise en yiiksek
olabilirlik tahmincilerinin ¢6zliimiinii verecektir. Tobit olabilirlik fonksiyonunun orijinal
parametreler B ve o2 ile ilgili olarak icbiikey olmadigini gosteren Amemiya (1973),
Tobin’in gelistirdigi tahmincinin tutarsiz oldugunu belirtmis ve birgok arastirmaci
tarafindan da desteklenmistir. Ayrica komplikasyonlara ragmen logL’yi maksimize
etmek icin isletilen siire¢, tahmincide aranilan ilgili 6zellikleri sagladigi yani yeni
parametrelerle tahmincilerin oldukca tutarli ve asimptotik olarak normal tahminci
olduklarini ispatlamistir (Amemiya, 1985: 374; Greene, 2003: 767).

En ¢ok olabilirlik yontemine alternatif olarak tutarsizligina ragmen EKK yontemi
siklikla aragtirmacilar tarafindan kullanilmaktadir. Neredeyse istisnasiz olarak, EKK
tahminlerinin mutlak degerde en ¢ok olabilirlik tahminlerinden daha kii¢iik oldugu
bulunmaktadir (Greene, 2003: 768). Hem sansiirlii hem de kesikli veriler igin, hata terimi
icin bir dagilim varsayarsak (normallik varsayalim) olabilirlik fonksiyonunu yazabiliriz.
Yukarida agiklanan maksimum olabilirlik tahmin edicileri, yalnizca artik dagilimi dogru
bir sekilde belirtilmisse tutarli olmaktadir. EKK tahmininden farkli olarak, sabit varyans

(homoscedasticity) ve normallik varsayimlarinin ihlal edilmesi yani degisen varyans
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(heteroscedasticity) ve normal olmayan hatalar durumunda, parametre tahminleri yanl
ve tutarsiz olmaktadir (I. Cetin, 2017: 213; Llull, 2018: 3). En ¢ok olabilirlik yontemine
alternatif olacak baska tutarli sonuglar gosteren yontemler de bulunmaktadir. Ornegin, en
¢ok olabilirlik yontemi yerine Heckman (1979)’1n gelistirdigi parametre tahminlerini elde
etmek i¢in daha basit bir yontem kullanilabilir (Franses ve Paap, 2004: 146).

2.6. COK DEGISKENLI TOBIiT MODELI

2.6.1. Cok Degiskenli Tobit Modelin Yapisi

Tek degiskenli model durumunda sansiirlii bagimli degiskenleri igeren regresyon
icin en yaygin kabul géren Tobin (1958) tarafindan 6nerilen Tobit modelidir ve sansiirlii
bagimli degiskenlerin listesinden gelmede kullanilan klasik bir yontemdir. Amemiya
(1984), Tobit modelinin altin1 ¢izen temeli saglamakta ve Tobit modelini kullanan
calismalar1 vurgulamaktadir. Sansiirli tek degiskenli regresyonlar, cok degiskenli
modellere genisletilmis ve tek degiskenli durumda oldugu gibi ayni ilgili asimptotik
ozelliklere sahip oldugu gosterilmistir (Belasco, Ghosh ve Goodwin, 2009: 432). Tek
degiskenli Tobit modeli bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi vermekte
ancak bagimli degiskenler arasinda bir iligkinin olmadigini varsaymaktadir. Cok
degiskenli Tobit modeli ise bagimli degiskenler arasinda da bir iliskinin oldugunu
varsaymaktadir. Baska bir ifadeyle, bir bagimli degiskendeki hata terimi ile diger bagiml
degiskenlerin hata terimleri arasinda da bir iliski oldugu varsayilmaktadir. Bu nedenle
cok degiskenli Tobit modeli ayni hanehalki harcama kanallar1 arasinda sec¢im
yapilabilecegini ileri siirmektedir. Ornegin ilgilenilen harcamalarm farkli bilesenlerinin
hata terimlerinin iligkili olmas1 muhtemel oldugundan, belirli harcamalari agiklayan Tobit
denklemini etkinlik kazanimlari i¢in bir sistem olarak tahmin etmek gerekmektedir (Deng
ve Xue, 2014: 8-9; Urak, 2016: 16).

Cok degiskenli Tobit modeli, bir iiriin i¢in ilgilenilen tilketime yapilan harcamanin
diger iirlinler i¢in ilgilenilen tiiketime yapilan harcamalarin bir fonksiyonu oldugunu
gostermektedir. Bu model yaklasimimin mantigin1 daha iyi anlamak i¢in n gozlemle
birlikte ilgilenilen tiiketim i¢in p {iriin oldugunu varsayalim. Bagimli degisken i i¢in

harcama denkleminin deterministik bileseni f;(x] ;jBi) olarak gosterildiginde, B tim
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ilgilenilen harcama tutarinin parametrelerinin bir vektor setini yansitmaktadir. Sansiirlii

denklemler sistemi;

vii=xjfi+e; 1<i<p, j=12.,n (2.92)

o, egery; >0
Vij = {y” B6T Jij (2.93)

0, egery;=<0
seklindedir. Burada y;; gizli (latent) harcama, &; = (&1, &2, .-, &pj) 1dd N, (0, ), B;’nin
boyutu k;x1 ve Q ise pxp simetrik pozitif kesin matrisidir. i ilgilenilen harcama diizey
denklemlerini ve y;; bagimli degisken, x;; bagimsiz degisken vektorii ve &;; ise harcama
diizey esitlik kalintilarim gdstermektedir. Gozlemlenen y;; degerleri y;; > 0 ise gergek
degerlere esit olmaktadir ve ote yandan y;; <0 ise y;; degerleri sifir degerine
sansiirlenmektedir (Urak, Dagdemir ve Bilgi¢, 2017: 45-46). Yani i. ilgilenilen tiire
yapilan gizli harcama j. tiiketici y;; gosterilmekte ve gozlemlenen harcama ya pozitif ya

da sifir olan y;;ile gosterilmektedir. Denklemler su sekilde ifade edilebilir:

—yI]_ , P11 €17
Vs I[ Xqj O 0 } B €2j
—y;j- —ﬁp— 'Epj‘
veya
yi=XB+eg j=12,.,n (2.94)

Burada y; = (¥}, ¥2j»--» Ypj) s Xj = késegen(xij,xéj, ...,x{,j) ve B = (B1, B2 -, Bp)
kx1 boyutunda olup k = ¥._, k;’dir. Bu formiiliin ana noktalarindan biri, tiiketicilerin
tiim triinler i¢in harcama yapmayacaklaridir (yani y;;’deki harcamalarin bir kismi sanstir
noktalarinda olabilir). Ciinkii bir hanehalkinin tiim mallart satin aldigr varsaymmi
ayristirtlmis mal gruplar i¢in uygun degildir: Y’deki mallarin 6nemli bir kismi

sanstirleme noktasinda olabilir.

Eger p ilgilenilen tiikketim harcamasimi ifade ediyorsa sansiir noktalarinda 2P

ilgilenilen tiiketim harcamasinin olasi kombinasyonlaridir. ilgilenilen harcamalarin p
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bileseni igin sansiir noktalarindaki 2P olas1 kombinasyonu 2Px1 boyutunda olan vektor

S, k=1, 2, ..., 2P olarak temsil edilir:

S, = (0,0, ...,0)’

S = (i, iz s iy e i) (2.95)

tr 0, egery/; <0

_ { 1, egery;;>0
j

l\ S = (11,...,1)’

Burada “1” go6zlemlenen harcamanin pozitif oldugunu ve istenilen harcamaya esit
oldugunu gostermektedir. “0” istenilen harcamanin pozitif olmadigini yani o ilgilenilen
tilkketim tiirline yapilan herhangi bir harcama gozlenemedigini gostermektedir (Ma ve

dig., 2006: 108-109; Cornick, Cox ve Gould, 1994: 75).

Tek degiskenli durumda, her gozlem bagimli degiskenin sansiirlendigi veya
sansilirlenmedigi iki olasi rejimden birinde olabilir. Bununla birlikte, ¢ok degiskenli bir
Tobit modeli ¢er¢evesinde, olasi sansiir rejimleri 2P ye yiikselir; burada p, sansiirlenen
bagimli degiskenlerin sayisidir (Belasco ve dig., 2009: 433). (2.95)’teki esitlik sistemi

asagidaki rejimleri temsil etmektedir:
1) Ilgilenilen harcama tiirlerinin tiimiine harcama yapanlar,
2) Ilgilenilen harcama tiirlerinin hicbirine harcama yapmayanlar,

3) Diger bilesimler (en az bir ve en ¢ok harcama tiiriiniin bir eksigi olacak sekilde

p yapilan harcamalardan olusan kombinasyon).

Esitlik (2.95)’teki S, tiiketicilerin ilgilenilen harcama tiirlerinin hi¢birine harcama
yapmadigini gostermektedir. S,p tiiketicilerin ilgilenilen harcama tiirlerinin tiimiine
harcama yaptigin1 gostermektedir. S; ile S,p arasindaki S’ler ise tiiketicilerin ilgilenilen
harcama tiiriinden en az bir ve en ¢ok harcama tiiriiniin bir eksigi olarak harcama
yaptiklarii gostermektedir (Urak, 2016: 21). S;, kombinasyonuna diisen j’inci tiiketicinin

harcama modeli i¢in olabilirlik fonksiyonu su sekilde gdsterilebilir:

- I'B - 1’“.81‘ * * *
L*(y;; B,0) = [0 [0 L(y;s B, Q)dyy; .. dys (2.96)
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Burada L(y]f";B,Q) = (271)_0'57”|Q_1|°'5exp[—0.5(y]7‘ - xjﬁ)]'xﬂ_l(y; —x;B) ¢ok
degiskenli normal yogunluk fonksiyonu ve r, olast kombinasyon vektoriindeki sifir
sayisini temsil etmektedir. Tiim gozlemlerin tiim sansiir kombinasyonlarin1 agiklayan

olabilirlik fonksiyonu;
L(Y; 8,Q) = [Ty L (3 B, ) (2.97)

seklindedir. Burada Y = (yq,y3, ..., yn)' Ve Lf" j tiiketicisinin (yani gozlemin) k rejimine
diistiigii kombinasyonun olasiligint vermektedir. Bu denklemin bir N-boyutlu dagilim
fonksiyonu gerektirdigi aciktir, ancak p ¢ok biiyiik olmadig siirece (3’e esit veya daha
az) bu denklemdeki parametre tahminleri standart maksimum olabilirlik tahmini ile elde
edilebilir (Ma ve dig., 2006: 109; Chavas ve Kim, 2004: 578). Yalnizca bir degiskenin
sansiirlenmesi nedeniyle, yalnizca iki rejim miimkiindiir. Birden ¢ok sansiirlii bagimli
degiskenli gozlemler i¢in, her sansiirlii degisken icin bir boyut eklenerek entegrasyon
daha karmasik hale gelmektedir. Bu boyut iicten biiylik olmadigi siirece standart

maksimum olabilirlik yontemleri kullanilabilir.

Bu béliimde ti¢ bagimli degisken i¢eren bir Tobit modelinin tahmin siirecine iliskin
teorik bilgiler verilecektir. Bagimsiz degiskenleri temsil i¢in bir x vektorii kullanarak
deterministik talep fonksiyonunu yaklasik olarak dogrusal (birinci dereceden) bir
fonksiyon ve i’inci harcama igin gozlemlenemeyen faktorleri ele almak icin rastgele bir
u; kullanilarak bir baska gosterim ile sansiirlii denklemler sistemi asagidaki gibi

belirtilebilir:
y; = max{0,x'B; +u;},i =1,2,3 (2.98)

Burada f3; parametre vektorii ve hata terimleri (uy, u,, u3) sifir ortalama, standart sapma
(01,02,03), korelasyon matrisi R = [p;;] ve olasiik yogunluk fonksiyonu (pdf)
f(uyq,uy, uz) ile lic degiskenli (trivariate) normal olarak dagilir. Bu sansiirlii sistem,

Amemiya (1974)’lin eszamanli denklemler modeline karsilik gelmektedir.

Maksimum olabilirlik fonksiyonunu tanimlamak i¢in z; = (y; — x'B;)/o; i =
1, 2,3 ve k degiskenli standart normal olasilik yogunluk fonksiyonu (pdf) ¢, olarak ve
kiimiilatif dagilim fonksiyonu (cdf) &, olarak belirtilmektedir. Ardindan ii¢ {iriniin
timiini (yani y; > 0, i = 1, 2, 3) tiikketen bir 6rnek gozlem ig¢in olabilirlik katkis1 ii¢

degiskenli normal olasilik yogunluk fonksiyonudur (pdf):
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L. = o7 '05 05 $3(21, 22,235 R) (2.99)

Tim tiiketim sifir oldugunda (yani tiim sifir rejim igin; y; = 0,i = 1, 2, 3) olabilirlik

katkis1 ti¢ degiskenli normal kiimiilatif dagilim fonksiyonu (cdf) olur:
_ (~X'Br =x'B2 —x'B3
Le=J " o 0 s 7 f(u, ug uz)dusdu,duy (2.100)

= ®3(—x'p1/01, —x'Ba /02, —x'B3/03; R)
Bir sifir ile kismen sansiirlenmis gézlem igin (6rnegin; y; = 0,7y, > 0,y5 > 0) olabilirlik

katkisi;

L.= f__oflﬁl f(uy, up, uz)duy (2.101)

Z1—W222—W3Z3 ]
(1-wzpz1-w3p31)t/?

= 02_103_14’2 (22, 23; p23) P

seklindedir. Burada w, = 2127213023 g ), — P13"P12P2s;

(1-pZy) (1=p20) dir. Iki sifirli yani iiriinlerin ii¢

harcamasindan ikisi sifir oldugunda olabilirlik katkis1 (6rnegin; y; =y, = 0,y3 > 0)

benzer bir prosediir izlenerek;

Le= [P 700 fluy,up ug)duyduy (2.102)
-1 Z1—pP1323 Z2—P232Z3 P12—P13P23

=03 ¢P1(23)P , ;
o Pulz) 2((1—p%3>”2 (1-3)"* (1—p%3>“2<1—p53)”2>

elde edilmektedir. Bir ve iki sifirli diger gozlemler i¢in olabilirlik katkilari sifirlar 6nce
gelecek sekilde dirtinleri yeniden diizenleyerek sirasiyla esitlik (2.101) ve esitlik
(2.102)’ye dayandirilabilir. Bu nedenle, (2.99)-(2.102) esitliklerindeki olabilirlik
katkilar, ti¢ degiskenli bir Tobit sistemindeki tiim olas1 6rnek rejimleri kapsamaktadir
(Tan, Yen ve Nayga, 2009: 369-370; Liu, 2011: 14-16). Agciklayici degiskenlerin
etkilerinin yorumlanmasini kolaylastirmak ig¢in olasiliklarin, kosullu diizeylerin ve
kosulsuz diizeylerin marjinal etkileri hesaplanmaktadir. Her bir i mali i¢in, y;’nin

olasiligi, kosullu ortalamasi ve kosulsuz ortalamasi soyledir (Liu, 2011: 16):
Pr(y; > 0) = &, (x'Bi/0;) (2.103)

E(yily; > 0) = x'B; + 0191 (x'Bi/0)/P1 (X' B/ 0;) (2.104)
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E(y) = Pr(y; > 0) E(ily; > 0) = &, (x'B;/0)x'B; + 0;¢1(x'Bi/0;)  (2.105)

Istatistiksel ¢ikarim igin, marjinal etkilerin standart hatalari, delta yontemi olarak bilinen

matematiksel yaklagimla hesaplanmaktadir (Spanos, 1999: 493).

2.7. ORNEKLEM SECIM MODELI

Mikro anket verileriyle yapilan talep arastirmalarinda ortaya ¢ikan bir sorun,
katilimcilarin tiiketilen veya harcanan miktarlara sifir bildirebilmesidir. Ancak sorun sifir
harcama degil, harcama yapanlarin harcama yapmayanlardan farkli olup olmadigidir. Bu
nedenle tim bireyleri igerecek sekilde toplanan veri genel ana kiitleyi temsil
etmeyebilmektedir. Buna gore 6rneklem ne rastgele ne de digsal oldugundan verinin bir
kismin1 kullanarak analiz yapilmasiyla elde edilecek olan istatistiksel sonuclar yanli

olabilmektedir (Lin ve dig., 2021: 546).

Talep verilerinde sifir harcamanin varligi 6nemli bir konudur. Sifir gézlemler
bireylerin harcama modellerini incelemek i¢in EKK gibi geleneksel dogrusal regresyon
modelleri kullanildiginda yanli, tutarsiz parametrelestirmeye yol a¢gmaktadir. Tobin
(1958) tarafindan gelistirilen Tobit modeli, ¢esitli faktorlerin ilgilenilen harcamalar
tizerindeki etkilerini yani bu tiir verilerle tiiketici talebini belirlemek igin siklikla
uygulanmaktadir (Lyu ve Noh, 2017: 439). Ancak Tobit modeli bazen sifir gbzlemlerle
basa c¢ikmada istenmeyen olarak kabul edilmekte ciinkii sifir ve pozitif sonuglarin
olasiligin1 belirleyen ayni parametreler ve degiskenler diizeyi de belirlemektedir (Liu,
Kasteridis ve Yen, 2013: 194). Dolayisiyla “sifir olmayan bir degerin olasiligin1 artiran
herhangi bir degisken, pozitif degerlerin ortalamasini da artirmalidir” (Lin ve Schmidt,
1984: 174). Bununla birlikte, agiklayici degiskenlerin katilim olasilig1 ve tiiketilen veya
harcanan miktar tizerinde ayni etkiye sahip oldugunu dolayl olarak varsaydigindan Tobit
modelinin kullanimi1 gereginden fazla kisitlayict olabilmektedir. Kisitlayict kabul edilen
Tobit modeli, bir bireyin altinda yatan karar verme siirecini gosteren biitiinsel bir resim
saglayamamaktadir. Satin alip almama (yani katilim karar1) ve bu da ne kadar harcama
yapacagina (yani, tiikketim karar1) onciiliik etmektedir. Kisitlayic1 yapi, Tobit modelinin
katilim olasilig1 ile pozitif bir iliski gosteren belirli bir belirleyicinin zorunlu olarak

tiiketim seviyelerinde bir artig gerektirdigi varsayimina dayandirilabilir. Bu yilizden Tobit
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modelinin bu kritik dezavantajimi gidermek i¢in Heckman’in 1979 yilinda gelistirdigi
ornek se¢im yontemi kullanilmaktadir (Lyu ve Noh, 2017: 439).

Tobit modelinde bagimsiz degisken prensipte negatif deger alabilir, ancak
sansiirleme nedeniyle onlar1 gozlemleyemiyoruz; sifir degerleri bu nedenle
gozlemlenemezlik nedeniyledir. Ancak harcamalar negatif olamaz; sifir ilgilenilen
harcamanin sansiirle degil hanehalkinin karariyla baglantilidir. ilgilenilen harcamalarin
sifir degeri gézlemlenebilir ve sayisal anlami vardir (6rnegin hanenin seyahat etmemesi
gibi). Bu durumda uygun yontem Tobit modelini kullanmak yerine sifir gézlem iireten
kararlar1 modellemek olacaktir. Tobit modeli tek agamali bir karar siireci tasimaktadir;
ornegin, bir hanehalkinin geziye katilip katilmama kararinda ve katildiysa ne kadar
harcama yapacagina iliskin kararinda agiklayici degiskenlerin etkilerinin benzer
oldugunu varsaymaktadir. Ancak bu varsayim teorik ve ampirik destekten yoksundur

(Lin ve dig., 2021: 546).
2.7.1. Heckman Orneklem Secim Modeli

Tobit modelinde ayn1 degiskenler ve katsayilar hem bir gozlemin sansiirlenme
olasiligim hem de bagimli degiskenin degerini belirlemektedir. Ornek secimi veya
Heckman modeli sansiirleme olasiligint ve gozlemlendigi takdirde bagimli degiskenin
degerini belirlemek icin farkli degiskenler ve katsayilar kiimesine izin vererek bu
eksikligi gidermektedir (Alegre ve Cladera, 2012: 231-232). Bu modelin benimsenme
nedenleri agagidaki gibidir (Lin ve dig., 2021: 546):

» Heckman modeli, gozlemlenemeyen faktorlerin neden oldugu ornek secim
yanliligini azaltmak i¢in ¢ok uygundur ve sifir harcamali veri kiimesini igeren
tilketim arastirmalarinda etkin bir sekilde uygulanmaktadir.

» Heckman modeli, bagimsiz degiskenlerin etkilerinin iki karar agsamasinda farkli
etkilere sahip olabilecegi iki asamali bir karar siirecidir.

» Heckman modeli, iki asamadaki ekonometrik denklemlerin hata terimlerinin

iliskilendirilmesine izin vermektedir.

Heckman (1979)’a bagl olarak 6rnek se¢im modeli (Amemiya (1985) tarafindan
Tip-2 Tobit olarak adlandirilan), kesikli (sifir veya pozitif) sonuglar1 yonetmek igin bir
se¢im denklemi ve diizey sonucunu yakalamak i¢in baska bir denklem igermektedir (Liu,

2011: 17). Bir regresyon igin kullanilan gozlemler rastgele se¢ilmediginde segimin
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sonuglari etkileyecegi endisesi vardir ki (Cook, Lee ve Newberger, 2021: 972), bir¢cok
calismada da 6rneklem segimi ve 6rneklemlerin rastgele olusturulmasi oldukg¢a 6nemli
bir problemdir. Orneklem rastgele secim siirecinde segilirse yapilan ¢alismada secim
yanliliginin olusmas1 muhtemeldir. Bu Se¢im sorununu diizeltmek ve rastgele olmayan
ornek se¢imi sapmalarini istatistiki olarak sapmali olmasina ¢6ziim sunan model
Heckman iki asama siirecini igermektedir (Manavgat, 2018a: 229). Bireyin tiiketim
kararlarin1 gosteren iki asamali bu siirece gore bireyler belirli iirlinii satin alip almamaya
karar verebilir daha sonra ilgilenilen iiriine katilanlarin harcama miktar1 belirlenmektedir.
Boylece iki bagimli degisken dikkate alinmaktadir. Birey iirlinii almaya karar verirse 1
degerini, aksi takdirde 0 degerini alan bir degisken y; ve {irlinii alma durumunda karsilik
gelen harcama miktarini belirleyen bir sonug degeri y, dir. iki denklemli model, y, igin
se¢im ve Yy, i¢in sonu¢ denklemi igermektedir. Her iki denklemin hata terimleri

muhtemelen iligkilidir (yani korelasyonludur) (Alegre ve Cladera, 2012: 232).

Heckman se¢im modeli, modeldeki tiim parametreler i¢in tutarli, asimptotik olarak
etkin tahminler saglamakta ve Ornegin regresyon modelindeki parametrelerin
tahminlerini 1yilestirmek i¢in ilgilenilen harcamaya katilmayan hanelerden gelen bilgileri
kullanmamiza izin vermektedir. Heckman modelinin temel fikri sonu¢ degiskeni y’nin
yalnizca z degiskenine gore tanimlanan bir kriter karsilandiginda gézlemlenebilmesidir.
Iki asamali bir siireci varsayan Heckman modelinde ikili degisken z; (0 veya 1’e esittir),
y; nin gozlemlenip gézlemlenmedigini belirleyerek onun degerini vermektedir. y; 0’dan
bliylikse z; = 1 ancak bu durumda gozlemlenir; aksi takdirde z; = 0’a esittir. z;’nin

degerini belirleyen denklem se¢im denklemi;
zZ; = wja + e (2.106)

z; =0egerz; <0

z; =1legerz; >0 (2.107)

seklindedir. Se¢im denklemi olarak bilinen bu denklem bir tiiketicinin karar verme
siirecinin ilk asamasina (6rnegin hanehalkinin seyahat edip etmeyecegine) karsilik

gelmektedir. Sonug denklemi ise asagidaki gibidir:
yi =xif +uy (2.108)

yi=yiegerz; =1

yi = gbzlemlenemez eger z; = 0 (2.109)
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Ikinci asamada y gdzlemlenmesi kosuluyla y’nin beklenen degeri modellenir. Bdylece
sifir ortalamali ve sabit bir varyans ¢2 ile normal olarak dagilmis, bagimsiz bir hata e’ye
sahip gozlemlenmemis (veya gizli) bir siirekli degisken olan z*’nin gergeklesmesi olan
kukla bir degisken z gozlemlenmektedir. z = 1 degerleri igin sifir ortalamali ve sabit
varyans o2 ile normal dagilimli bagimsiz bir u hataya sahip ikinci bir gizli degisken y;
gozlemlenen gergeklesmesi olan y’i gozlemlenmektedir (ve bazi bagimsiz degiskenler X
ile bir katsayr vektorii elde eden model). Iki hatanin bir korelasyona sahip oldugu

varsayilir, p, u ve e’nin birlikte dagilimi iki degiskenli normaldir.

Birinci agsamada 6rnek se¢im sapmasini ve se¢im sapmali modelin de istatistiki
olarak dogrulugunu tespit etmek igin segim modeli tahmin edilmektedir. Se¢im denklemi
olarak adlandirilan bu agamada sansiirlemenin belirleyicilerini yakalamak i¢in tim veri
seti lizerinde probit modeli tahmin edilmektedir. Bir probit regresyon modelinin
uygulanmasiyla katilim kararini gésteren bir olasilik modeli meydana gelmektedir.
Kesilmis bir katilimc1 6rneklemiyle geleneksel EKK tahmini, tiikketim kararini incelemek
icin ithmal edilen bir degisken problemi olarak tanimlanan ikinci asamada zorunlu olarak
bir 6rnek secim yanhiligina yol agmaktadir. Bunun diizeltilmesi icin ilk adim probit
modeli tahmin edilirken her yanitlayan igin ters mills orani hesaplanmaktadir. Probit
regresyonda tiim gozlemler yani ilgilenilen iirlinli hem tliketenler hem de tiikketmeyenler
dikkate alinmakta ve standart normal yogunluk fonksiyonu (¢) ve standart kiimiilatif
dagilim fonksiyonu (@) yardimiyla; bu degerlerin oran karsilagtirmasiyla ters mills orani
(Lambda (A) istatistigi) degeri asagidaki gibi bulunmaktadir (Lyu ve Noh, 2017: 440;
Kadanali ve dig., 2010: 290):

A= @dxip)/P(xiB;) (2.110)

Sonu¢ denklemi olarak adlandirilan ikinci asama sansiirsiiz gézlemler iizerinde degisen
varyans diizeltmeli EKK regresyonunun tahminini icermektedir. Ornek segiciliginden
ortaya ¢ikan potansiyel yanliligi kontrol etmek i¢in bu ikinci asama regresyonu probit
modelinden hesaplanan ters mills oranini ek bir regresor olarak ekler ve tahminlenen ters

mills oran1 bir agiklayici degisken gibi kullanilarak EKK uygulanmaktadir.

Ozetle; ilk asama tiim 6rneklemin (6rnegin; ilgilenilen konuda harcama yapan ve
yapmayan haneler) tiiketim olasiligin1 tahmin etmek ve her hanenin ters mills oranini

hesaplamak icin bir probit modelini igermektedir. Ikinci asama ise, ters mills oranini sifir
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olmayan ilgilenilen harcama oOrnegini tahmin etmek i¢in EKK’nin uygulanabilecegi

sekilde ornek secim yanliligini diizeltmek i¢in bir kontrol degiskeni olarak tanitmaktadir.

Heckman (1979)’a goére ters mills orani, yanliligi kontrol etmek igin bir
degiskendir. Bu terim, probit regresyon modeli (birinci asama) kullanilarak
olusturulmakta ve ardindan ikinci asama modeline (EKK) bagimsiz bir degisken olarak
dahil edilmektedir (Sarma, 2021: 4). Ornek se¢im yanliligim1 ve Heckman iki asamali
modelin  kullannmin1  arastirmak i¢in ters mills oraninin anlamhilik diizeyi
incelenmektedir. Ters mills oranmin (A) katsayist sifirdan farkli istatistiksel olarak
anlamhiysa Ornek se¢imi yanliligi olacaktir ve Heckman modelin kullanilmasi
gerekmektedir (Shahraki ve Ghaderi, 2020: 78). Modeldeki ters mills oraninin istatistiksel
onemi g6z Online alindiginda, Heckman iki agamali yaklasgiminin uygun bir prosediir
olduguna inanilmaktadir. Bunun nedeni, 6nemli bir ters mills orani, genellikle

diizeltilecegi varsayilan bir 6rnek se¢im yanliliginin varligini géstermesidir (Lyu ve Noh,

2017: 440).

2.8. COK DEGISKENLI HECKMAN ORNEKLEM SECIiM MODELI

2.8.1. Cok Degiskenli Heckman Orneklem Secim Modelinin Yapisi

Heckman (1979)’a bagli olarak ve Amemiya (1985) tarafindan Tip-2 Tobit olarak
adlandirilan 6rnek se¢im modelinin versiyonu, kesikli (sifir veya pozitif) sonuclar
yonetmek i¢in bir secim denklemi ve seviye sonucunu yakalamak i¢in bagka bir denklem
icermektedir; bagimli degiskende sifir gozlemleri barindirmak i¢in uygundur. Orijinal
ornek se¢im modeli tipik olarak tek bir denklemde sifir gozlemi islemek igin
kullanilmakta, ancak Heckman (1979: 155) tarafindan belirtildigi gibi, “cok degiskenli
uzantilar..., matematiksel olarak basit olmakla birlikte, 6nemli 6l¢iide ilgi ¢ekicidir. Yen
(2005) ve Yen ve Lin (2006) tarafindan gelistirilen ¢cok degiskenli 6rnek se¢cim modeli,

bu tiir uzantilardan birini temsil etmektedir (Liu, 2011: 17).

Bu calisma i¢in Heckman (1979) 6rnek se¢cim modelinin ¢ok degiskenli bir duruma
uzantist olan ¢ok degiskenli 6rnek se¢cim modeli kullanilacaktir. Her biri 6zel olarak ikili
secim kuralina tabi olan bir dizi seviye denklemi belirlenerek ve tiim denklemler arasinda
hata korelasyonlarini barindirarak alternatif bir sansiirlii sistem tahmincisi 6nerilmistir.

Cok degiskenli ornek se¢im modeli (multivariate sample selection model) olarak
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adlandirilan; her bir malin sansiirlenmesinin ayrik (sifir veya pozitif) sonuglar1 yoneten
ayr1 bir se¢im kuralina tabi oldugu Tobit sisteminin (Amemiya, 1974) bir genellemesidir
(Yen, 2005: 453).

Her biri sonug degiskeni y; (ilgilenilen harcama miktar1) bir ikili 6rnek se¢im kurali

tarafindan yonetildigi bir m denklem sistemi ele alinsin:

logy, = x'B; + v; egerz'a; +u; >0 (2.111)
Vi = 0 eger Z,(li +u; < 0 (2112)
i=1,...,m

Burada z ve x digsal degiskenlerin siitun vektorleri, @; ve B; uyumlu parametre vektorleri
ve u; Ve v; rastgele hatalardir. Ug bagimli degisken igeren bir 6rneklem segicilik sistemi
olan model olusturularak; tahmin siirecine yonelik teorik bilgiler verilecektir. Her bir
harcama miktari esitligi olan y;’nin ikili 6rneklem segicilik kurali ile ortaya konuldugu

tic sonuglu bir sistem diisiiniildiiglinde;

logy; = x'B; + v; egerz'a; +u; >0 (2.113)
yi =0 eger z'a; +u; <0 (2.114)
i=1,273

buradai = 1, 2, 3 sirastyla ilgilenilen harcama diizey denklemlerini gostermektedir; z ve
x aciklayic1 degiskenlerin siitun vektorlerini; a; ve f; uyumlu parametre vektorleri ve u;
ve v; sirastyla harcama olasiliklar1 ve harcama diizey esitlik kalintilarin1 gostermektedir.
Birlestirilmis alt1 boyutlu hata vektorii [u', v']" = [uq, Uy, ug, V1, V3, v3]" sifir ortalamali
ve standart sapmalari ile korelasyon matrisi sirastyla [1,1,1,04,05,03] ve R = [p;}]

normal dagilima uydugu varsayilmistir.

Ornek se¢im sistemi (esitlik 2.113-2.114), ikili ve seviyeli sonuglarmn ayr1 stokastik
stirecler tarafindan yonetilmesi bakimindan Tobit sisteminden daha esnektir. Bu esitlikler
sisteminde her bir bagimli degiskenin dogal logaritmik doniisiimii yapilmaktadir. Boyle
bir doniisiim hata terimlerinin de§isen varyans ve normal dagilim olmama durumunu
tyilestirmektedir. Ciinkii hata terimlerindeki degisen varyans, smirlt bagimli degisken
modellerinde parametre tahminlerinde tutarsizlia neden olabilmektedir. Degisen

varyansliligi hata terimlerinde bulundurmak i¢in standart sapmalarin her biri y; parametre
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vektori ile agiklayici degiskenler h’nin bir fonksiyonu olarak parametrelestirilmektedir.
Yani ilgilenilen harcama tiirlerine ait standart sapmalar baz1 aciklayici degiskenlerin bir

fonksiyonu seklinde sisteme uyarlanmis ve asagidaki gibidir:
o; = exp(h'y;) (2.115)

Burada exp, tistel fonksiyonu; h, harcama denklemlerinin standart sapmalarindaki
degiskenliginde rol oynayabilecek bagimsiz degisken vektor setini; y, her bir ilgilenilen
harcama igin uygun parametre vektor setini belirtmektedir. Ornek olabilirlik fonksiyonu
esitlik (2.115)’teki ek parametrelestirme disinda Yen (2005) ile aynidir. k boyutlu olasilik
yogunluk fonksiyonu (pdf) ¢y, kiimiilatif dagilim fonksiyonu (cdf) &, olarak standart
normal degiskenleri w; = (logy; — x'B;)/o; i =1,2,3 i¢in tammlanmaktadir (Yen,
Kasteridis ve Riley, 2012: 8). Esitlik sisteminde 3 rejim bulunmaktadir (Terin ve dig.,
2015: 504):

1) Ug harcama tiiriiniin tiimiine harcama yapanlar,
2) Ug harcama tiiriiniin hicbirine harcama yapmayanlar,
3) Diger birlesimler (en az bir ve en fazla iki olacak sekilde {i¢ harcama tiiriine

yapilan harcamalardan olusan kombinasyon).

Birinci rejim (ili¢ harcama tiiriiniin tiimiine harcama yapanlar) veya diger bir
ifadeyle tiim pozitif rejimin (esitlik (2.116)’dai = 1, 2,3 i¢in z'a; + u; > 0) olabilirlik
katkis1 asagidaki gibidir:

_ 3 -1 -1 . o] (00} (00}
L= (Hi=13’i 0j )¢3(W1;W2'W3'R3) f_z,al f_Z,aZ f_Z,as h(uy, up, uz|vy, v2, v3)duzdu,duy

(2.116)

Burada R, R’nin 3x3 sag alt matrisi olan (v, v,, v3) hata terimleri arasindaki korelasyon
matrisidir ve ([[3.;y; 207 ) ise [vy,v,,v3] den [logy,,logy,,logys]” e Jakobiyen
dontigiimdiir. Bu esitlikteki h(uq, u,, u3|vy, v, v3) kosullu yogunluk olagan yontemlerle
integrali alinabilen ti¢ degiskenli normaldir. Daha sonra y;’in sifirda sansiirlendigi ve
(y2,¥3)’tin pozitif oldugu kismen sansiirlenmis bir rejim diisliniildiglinde olabilirlik

katkasz;

[oe]

L= (H?:z Yi_l Ui_1)¢2(W2:W3FR2) f__;,al fila’zf z1as h(uy, up, u3|vy, v3)duzduydu, (2.117)
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seklindedir. Burada R,, R’nin 2x2 sag alt matrisi olan (v,,v3;) hata terimlerinin
korelasyon matrisidir. Son olarak, (y;,y,) ve y; > 0 olan bir 6rnek rejim igin olabilirlik
katkasz;

L= (3tosDsw) [ [0 )7, (g, ug, uslvg)dusdupdu,  (2.118)

Bu iki esitlik (2.117 ve 2.118) esitlik (2.116)’ya benzer bir prosediir izlenerek
basitlestirilebilir, ¢clinkii h(uq, Uy, Us|v,, v3) Ve h(uq, Uy, uz|vs) kosullu yogunluklar: da
ti¢c degiskenli normaldir. Diger kismen sansiirlenmis rejimler i¢in olabilirlik katkilari, hata
terimlerine izin verilerek esitlik 2.117 ve 2.118’de ele alinmustir. Esitlik (2.116), (2.117)
ve (2.118)’den, 6rnek se¢im sisteminin tahmininin, tiim numune gozlemleri igin ii¢
degiskenli normal kiimiilatif dagilim fonksiyonlarmin (cdf’ler) degerlendirilmesini

gerektirdigi agiktir.

Tahmin edilecek parametreler arasinda segim denklemlerinden («;), diizey
denklemlerinden (8;), i = 1, 2, 3 igin degisen varyans spesifikasyonundan (y;) ve i > j
i¢in hata korelasyonlarindan (p;;) olanlar1 igermektedir. Ornek se¢im sistemi iki smirl:
spesifikasyonu i¢ ige gegirir: (1) tiim i #j veya u # v i¢in p;;’ =0 parametrik
kisitlamalara karsilik gelen bagimsiz bir model, yani tiim hata korelasyonlart sifira esittir;
(2) pit # 0,p37 # 0,ve p33 # 0 harig tim p;}” = 0’a karsilik gelen bir ikili segim
sistemi, yani sadece her secim denkleminin hata terimleri ile karsilik gelen seviye
denklemi arasindaki korelasyona izin verilmektedir. Bu kisitlh modeller, yukaridaki
parametrik kisitlamalar uygulanarak tahmin edilebilmektedir. Ayrica sistemdeki
harcamalarin her biri i¢in bagimsiz model, tiim drneklem kullanilarak y; ile ilgili ikili
(0/1) sonuca dayali probit model ve sifir kesikli her logy; i¢gin EKK tahmin
edilebilmektedir. ikili se¢im sistemi, boyle ayr1 ayr1 tahmin edilebilecek ii¢ harcama igin
iic iki degiskenli drnek se¢im modelinden olusmaktadir. Iki i¢ ice modele karsi drnek
se¢im sisteminin testleri Wald, olabilirlik orani (likelihood-ratio/LR) veya Lagrange

carpan testi (Lagrange multiplier/LM) ile yapilabilmektedir (Yen ve dig., 2012: 8-10).

Aciklayic1 degiskenlerin etkilerini daha iyi anlamak i¢in degiskenlerin marjinal
etkilerini hesaplamak miimkiindiir. Tahmin {izerine agiklayict degiskenlerin olasiliklar,
kosullu diizeyler ve kosulsuz diizeyler iizerindeki marjinal etkiler ve esneklikler,

aciklayict degiskenlerin etkilerinin yorumlanmasini kolaylastirmak ig¢indir. Spesifik
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olarak her i triin i¢in olasilik, kosullu ve kosulsuz harcama miktarlarinin beklenilen

degerleri sirasiyla asagidaki gibidir (Yen ve Rosinski, 2008: 5):

Pr(y; > 0) = &,(Z'@)), (2.119)
154 9\ Pazraitpi’o;
E(y;ly; > 0) = exp (x pi + %) % (2.120)
s g2 .
E(y) = exp (xf; + %) 1(Za; + pli’oy) (2.121)

@, (.) kiimiilatif birim normal yogunluk fonksiyonudur. (2.119), (2.120) ve (2.121)
esitlikleri ilgili agiklayici degiskenlere gore tliirevinin alinmasi o degiskenin olasilik, sartl
ve sartsiz ortalama harcama iizerindeki birimsel etkiyi vermektedir. Ortalamalardaki
marjinal etkiler, Ornegin bireysel marjinal etkilerinin ortalamasi alinarak
hesaplanmaktadir (Bilgic ve Yen, 2015: 575). Marjinal etkilerinin standart hatalari ise
delta metodu kullanilarak bulunmustur (Yen ve dig., 2012: 10).

Ancak tezin bagimli degiskeninde (tibbi iriinler, aletler ve malzemeler/ayakta
tedavi/yatakli tedavi hizmetleri) yapilan diizenleme geregi iki bagimli degisken ((tibbi
tirtinler, aletler ve malzemeler (hastane dis1) ve ayakta ve yatakli tedavi hizmetleri
(hastane i¢i)) igeren bir 6rneklem segicilik sistemi olan model olusturularak; tahmin
stirecine yonelik teorik bilgiler verilecektir. Her bir harcama miktar esitligi olan y;’nin

ikili Orneklem secicilik kurali ile ortaya konuldugu iki sonuglu bir sistem

diisiiniildiiglinde;
logy; = x'B; + v; eger z'a; + u; >0 (2.122)
y; =0 eger z’a; +u; <0 (2.123)
i=1,2

burada i = 1, 2 sirasiyla ilgilenilen harcama diizey denklemlerini gostermektedir; z ve x
aciklayict degiskenlerin vektorlerini; a; ve f; uyumlu parametre vektorleri ve u; ve v;
sirasiyla harcama olasiliklar1 ve harcama diizey esitlik kalintilarin1 géstermektedir. Hata
terimleri [u',v']’" = [uy, up, vy, v,] sifir ortalamal ve varyanslar [1,1, 02, 62]’, olasilik
yogunluk fonksiyonu f(uy,u,, v4,v,) ve korelasyon matrisi R = [p;;] ile dort boyutlu
normal olarak dagitilir, korelasyon matrisi p;;” u; ve v; arasindaki korelasyondur. Dogal

logaritma doniistimlii iki bagimli degisken seti wy, = (logy, — x'B1) /01, w, = (logy, —
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x'B,) /0, seklinde ifade edilebilir. Burada her y; bagimli degiskeni bagimli degiskenlerde

hem normal olmamay1 hem de degisen varyansi iyilestiren log-dontisiimliidiir (Aksoy ve

dig., 2019: 612).

Tim gozlemler igin olasilik fonksiyonunu olusturmak i¢in, 6nce her iki malin da
sifirda sansiirlendigi durumu diisiiniin. Olabilirlik katkisi, iki degiskenli probit

modelindeki iki sifir sonucununkiyle aynidir:
L= 2% 77 fuy, up)dupduy (2.124)
= ®,(—Z'ay, z'ay, p17")

Burada @,, pi5' korelasyonlu iki degiskenli normal kiimiilatif dagilim fonksiyonudur

(cdf). Simdi, birinci iiriiniin sifir ve ikincinin pozitif oldugu karma bir rejimi ele alalim.

Olabilirlik katkas1:

L=y;! f__;lal fi,az fjooof(u1,u2, V1, Vp)dvydu, duy (2.125)

—71x1
=y;'g(v,) f_; J_ e h(uy, Uz |v3) dupduy

seklindedir. Burada marjinal pdf g(v,) tek boyutlu normaldir, kosullu pdf h(uq, u;|v;)
iki degiskenli normaldir ve y5 1, v,’den y,’ye doniisiimiin Jacobian’idir. (y; > 0, y, =
0) ile diger karma durum i¢in 6rnek olabilirlik katkis1 karsilikli olarak olusturulabilir. Her

iki bagimli degiskenin sonuglariin pozitif oldugu durum igin olabilirlik katkist:
L=yi'yi'giva) [, I,q, B, ta|vr, v2)duzdu, (2.126)

seklindedir. Burada marjinal yogunluk g(v;, v,) ve kosullu yogunluk h(uy, u, |v,, v,) iki
degiskenli normaldir ve y;'y;*, [v,v,]"den [y;,¥,] ye doniisiimiin Jacobian’idir.
Ornek olabilirlik fonksiyonu [y;,y,]" ’nin sonuglarina bagl olarak yukarida 6rnek

tizerinde tanimlanan bireysel olabilirlik katkilarinin tirtintidiir (Aksoy ve dig., 2019: 612).

Ornek secim sistemi iki sinirl1 spesifikasyonu i¢ ice gegirir: (1) tim i # j veyau #
v igin p;}” = 0 parametrik kisitlamalara karsilik gelen bagimsiz bir model, yani tiim hata
korelasyonlart sifira esittir; (2) pi{ # 0 ve p3; # 0 harig tiim p;;” = 0’a karsilik gelen
bir ikili se¢im sistemi, yani sadece her se¢im denkleminin hata terimleri ile karsilik gelen

seviye denklemi arasindaki korelasyona izin verilmektedir. Bu kisithh modeller,

yukaridaki parametrik kisitlamalar uygulanarak tahmin edilebilmektedir. Ayrica
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sistemdeki harcamalarin her biri i¢in bagimsiz model, tiim 6rneklem kullanilarak y; ile
ilgili ikili (0/1) sonuca dayali probit model ve sifir kesikli her logy; i¢in EKK tahmin
edilebilmektedir. Iki ic ice modele kars1 6rnek secim sisteminin testleri Wald, olabilirlik
orani (likelihood-ratio/LR) veya Lagrange c¢arpan testi (Lagrange multiplier/LM) ile
yapilabilmektedir (Yen ve dig., 2012: 8-10).

Aciklayict degiskenlerin etkilerini daha iyi anlamak i¢in degiskenlerin marjinal
etkilerini hesaplamak miimkiindiir. Tahmin {izerine agiklayic1 degiskenlerin olasiliklar,
kosullu diizeyler ve kosulsuz diizeyler iizerindeki marjinal etkiler ve esneklikler,
aciklayict degiskenlerin etkilerinin yorumlanmasini kolaylastirmak icindir. Spesifik
olarak her i {irlin igin olasilik, kosullu ve kosulsuz harcama miktarlarinin beklenilen

degerleri sirasiyla asagidaki gibidir (Yen ve Rosinski, 2008: 5):
Pr(y; > 0) = Pr(u > —7z'a;) = ®(Z';) (2.127)
E(ilu; > —Z'a)) = exp(x'; + 07 /2)(Z'a; + pii”)/P(=7'a) (2.128)
E(y) = P(y; > 0E(yly > 0) = exp(x'B; + 07 /2) ® (Z'a; +pf)  (2.129)

®(.) kiimiilatif birim normal yogunluk fonksiyonudur. Burada pj;” her bir se¢im seti ve
diizey denklemleri arasindaki hata korelasyonudur. (2.127), (2.128) ve (2.129) esitlikleri
ilgili agiklayict degiskenlere gore tiirevinin alinmasi o degiskenin olasilik, sarth ve sartsiz
ortalama harcama iizerindeki birimsel etkiyi vermektedir. Ortalamalardaki marjinal
etkiler, Ornegin bireysel marjinal etkilerinin ortalamasi alinarak hesaplanmaktadir.
Marjinal etkilerinin standart hatalari ise delta metodu kullanilarak bulunmustur (Bilgic ve

Yen, 2015: 575; Yen ve Rosinski, 2008: 6).
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UCUNCU BOLUM

TURKIYE’DE HANEHALKLARININ SAGLIK HARCAMA TURLERINi
ETKILEYEN FAKTORLERIN COK DEGISKENLi HECKMAN ORNEKLEM
SECME YONTEMIYLE INCELENMESI UZERINE BIR UYGULAMA

Bu boliimde; oncelikle yapilan ulusal ve uluslararasi olarak cepten saglik
harcamalarint etkileyebilecek degiskenler iizerinden literatiir arastirmasina Yyer
verilmistir. Daha sonra, analiz yardimiyla Tirkiye i¢in uygulama yapilmistir. Bunun igin
arastirma konusu, kapsami, onemi ve izlenecek yontemden bahsedildikten sonra
Tiirkiye’deki meveut durumun belirlenmesi i¢in ¢alismanin uygulama kismina gegilerek
elde edilen bulgular sunulmustur. Tartisma ve sonu¢ kisminda ise hanehalki saglik
harcamalarina dair bulgular karsilagtirmali olarak degerlendirilerek ardindan ¢aligmanin
biitiiniine ait genel bir degerlendirme yapilarak uygulamadan elde edilen sonugclar ile

birlikte politika agisindan dneriler sunulmustur.

3.1. LITERATUR ARASTIRMASI

Cepten saglik harcamalarinin belirleyicilerini analiz eden ¢alismalarin cogu, toplam
cepten saglik harcamalarina odaklanirken, bazi ¢alismalar ise ayakta ve/veya yatakli
tedavi hizmetleri i¢in cepten harcamalara ve bazilar1 da cepten harcama verilerini daha
fazla ayristirmaktadir (Chang ve Haque, 2014; Du ve dig., 2019; Herberholz ve Phuntsho,
2021; Habibov, 2009a; Sanwald ve Theurl, 2016; Kumara ve Samaratunge, 2019; Gupta
ve dig., 2016; Thanh ve dig., 2019; Bock ve dig., 2014). Bunun yan1 sira bazi ¢aligmalar
da spesifik olarak hastalik (Correa-Burrows, 2012; Narang ve Nicholas, 2017; Islek ve
dig., 2018; Ma ve dig., 2020) veya ¢ocuklara yonelik, anne bakimi ve dogum Oncesi ve
dogum bakimi igin yapilmistir (Da Silva ve dig., 2015; Mohanty ve Kastor, 2017; Goli
ve Rammohan, 2018; Govil ve dig., 2016).

Saglik hizmetlerine yapilan hanehalki harcamalar1 baglama 6zeldir. Yatakl tedavi
ile ayakta tedavi arasinda farkliliklar olabilir; hastalik sekli ciddi ve ciddi olmayan ve
saglik tesisi tipi kamu veya 6zel (Daga, Mhatre ve Dsouza, 2015). Saglik harcamalarinin
biiylik Olclide saglik hizmeti saglayicisina bagli oldugu; kamunun o6zel hizmet

saglayicilara kiyasla en pahali hizmetler sagladig1 tespit edilmistir (Rous ve Hotchkiss,


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S027795362100112X#bib24
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S027795362100112X#bib7
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2003). Hindistan’da yaslilar i¢in saglik hizmeti kullaniminin incelendigi ¢alismada cepten
saglik harcamalar1 tizerindeki en biiyiik etki, yatakli tedavi hizmetlerinde; en az etki ise
kendi kendine ilag tedavisinden kaynaklanmaktadir (Singh ve Pandey, 2016). Devlet
hastanelerinde iicretsiz saglik politikas1 kapsaminda ayakta ve yatakli tedavi
hizmetlerinin, cepten saglik harcamalartyla pozitif iliskili oldugu ve bu iliskinin 6zelde
ayakta ve yatakli tedavi kullanim1 i¢in daha da biiyiik oldugu tespit edilmistir (Kumara

ve Samaratunge, 2019).

Ayristirilmis cepten saglik harcama kategorilerinin sayisi ve tiirii, yapilan hanehalki
anketlerinde farklilik gosterdigi dikkate alinarak, cepten saglik harcamalarmi bir dizi
belirleyici etkilemektedir (Lu ve dig., 2009). Bunlar, iilkenin gelismis veya gelismekte
olma durumuna gore degisiklik gostermektedir (Kumara ve Samaratunge, 2016).
Sanwald ve Theurl (2014), Avusturya hanehalki biit¢e anketini kullanarak, cepten saglik
harcamalarinda hekim hizmetleri ve ilaglar i¢in sigorta bigimlerinin etkisinin oldugunu
bulmustur. Sigortalilar ve sigortasizlar arasinda ayakta ve yatakli hizmetlerine yapilan
cepten harcamalarda farkliliklarin tespit edildigi calismada, sigortalilarin ayakta ve
yatakli tedavi hizmetleri i¢in daha az harcama yaptiklar1 goriilmistiir (Thanh ve dig.,
2019). Birinci basamak saglik hizmetlerinin tedavisi i¢in yapilan harcamalara iliskin
caligmalarda ise sigortali bireylerin harcamalarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(Li ve Feng, 2017; Laokri, Soelaeman ve Hotchkiss, 2018). Bir baska ¢alismada da 6zel
hastanelerde yatan hastalarin tedavisi i¢in cepten O0demeler, sosyal saglik sigortasi
finansmani ile pozitif iligkili oldugu belirlenmistir (Grigorakis ve dig., 2016). Saglik
sigortali olmanin, kendi kendine ilag tedavisi igin cepten ila¢ harcamalarini artirdigi da
goriilmiistiir (Du ve dig., 2019). Hindistan’da ayakta tedavi harcamalarinda ise mevcut
saglik sigortasi planlar1 ¢ogunlukla hastaneye yatiglar1 kapsadigindan ele alinmamagtir.
Ayrica ekonomik agidan savunmasiz bireylerin ayakta bakim igin daha fazla harcama
yaptig1 tespit edilmistir (Gupta ve dig., 2016). Thanh ve dig. (2019) ¢alismasinda, ayakl
tedavi hizmetinde sigorta ve gelire ek olarak cinsiyet, etnik kdken, egitim durumu, saglik
tesisinin de cepten harcamalarla 6nemli 6l¢iide iliskili oldugu tespit edilmistir. Ayakta ve
yatan hasta bakimlarinda cepten saglik harcamalarinin analiz edildigi Bhutan’da da
demografik, sosyo-ekonomik, cografi ve hastalik ile ilgili faktorler tibbi, ulasim ve
manevi cepten saglik harcamalarina maruz kalma olasiligini etkilemistir (Herberholz ve

Phuntsho, 2021). Almanya’da yaslilarin saglik sisteminin farkli sektorlerine yapilan
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cepten 6demelerin incelendigi calismada, tibbi malzemeler i¢in cepten saglik harcamast,
toplam cepten saglik harcamasinin {igte birini ve tibbi malzemeler art1 dis protezleri,
toplam cepten saglik harcamasinin yarisindan fazlasini olusturdugu tespit edilmistir. Gelir
ile toplam cepten saglik harcamasi arasinda anlamli bir pozitif iliski bulunmustur. Ayrica
diger sosyo-demografik degiskenlerinde cepten saglik harcamalariyla iliskili oldugu
tespit edilmistir. Artan hastalik, 6nemli Ol¢iide daha yiliksek toplam cepten saglik
harcamasi ve ozellikle ilaglar i¢in daha yiiksek cepten 6deme ile iligkilidir (Bock ve dig.,
2014).

Orta yash ve yash yetiskinlerin cepten ilag harcamalarinin belirleyicilerinin
degerlendirildigi calismada artan yasin, ila¢ harcamasi yapma olasiligini ciddi sekilde
etkiledigi; 65 iistii yasin ayakta tedavi hizmetleri i¢in daha diisiik harcamaya sahip oldugu
goriilmistiir (Du ve dig., 2019). Tacikistan’da yapilan bir ¢alismada da 35-44 yaslarinda
olmanin regeteli ilaglara yapilan harcama miktarini artirdigi tespit edilmistir (Habibov,
2009a). Gelir acisindan cepten ilag harcamalari olasiligy, yiiksek gelir gruplarinda énemli
Ol¢iide daha diistiktiir (Du ve dig., 2019). Habibov (2009a) ¢alismasinda ise ekonomik
durumdaki bir artis, ilaglara yapilan harcamalarin artmasinin 6nemli bir gostergesi olarak
tespit edilmistir. Bagka acidan regeteli ve regetesiz ila¢ harcamalarinin ayriminin
yapildigi calismada hanehalki gelirinin recetesiz ila¢ harcamasi olasiligini artirdigi
goriilmiistiir (Sanwald ve Theurl, 2017). Regeteli ilaglar i¢in yapilan cepten harcamalarda
kronik hastaligin en giiclii belirleyicilerinden biri oldugu tespit edilmistir (Habibov,
2009a). Benzer olarak bir hanehalkinin ilaglara harcama yapmasinda 6nemli bir degisken
kronik hasta iyesinin bulunmasidir (Chang ve Haque, 2014). Bazi kronik hastaligi
olanlarin, regeteli ilaglar1 temin edemedikleri icin tedavilerini ertelemek zorunda

kaldiklari da goriilmiistiir (Janes ve dig., 2006).

Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde yapilan bircok ¢alismada, teorik
olarak cepten saglik harcamalarinin belirleyicileri arasinda sosyo-ekonomik, demografik
ozellikler ve saghiga iliskin hususlar yer almaktadir (Brinda ve dig., 2015; Erus, 2016;
You ve Kobayashi, 2011; Mohanty ve dig., 2014; Sinha ve dig., 2016; Kratilova ve
Doubkova, 2018; Correa-Burrows, 2012).

Cinsiyet faktoriiniin (Chu ve dig., 2005; Gupta ve dig., 2016) cepten saglik

harcamalar iizerinde belirleyici oldugu sonucuna ulagilmistir. Giineydogu Nijerya’da
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(Onwujekwe ve dig., 2010), Hindistan’da (Sinha ve dig., 2016) ve Banglades’te (Mamun,
Khanam ve Rahman, 2018) erkeklerin kadinlara gére daha ¢ok cepten saglik harcamasi
yaptigi, Fildisi Sahilleri’nde (Attia-Konan, ve dig., 2019), Pakistan’da (Malik ve Syed,
2012), Sili’de (Correa-Burrows, 2012), Tanzanya’da (Brinda, Andrés ve Enemark, 2014)
ve Suudi Arabistan’da (Al-Hanawi, Mwale ve Qattan, 2021) ise kadinlarin erkeklere gore

daha fazla cepten saglik harcamasi yaptigi sonucuna ulasilmistir.

Yasin cepten saglik harcamalari iizerinde belirleyici oldugu sonucuna ulagilmistir
(Kumara ve Samaratunge, 2016; Nakovics ve dig., 2020). Bir dizi ¢alisma yaslilarin
sagliga iliskin ihtiyaclarinin farkli olmasindan dolay1 yash ve yasl olmayanlarin cepten
saglik harcamalar1 tizerindeki etkisini incelemistir. Hindistan’da yapilan ¢alismada yasl
hanelerde aylik cepten saglik harcamalarinin 6nemli dl¢iide daha fazla oldugu tespit
edilmistir (Mohanty ve dig., 2014). Artan yasin yetigkinler i¢in artan harcamaya yol agtig
goriilmiistiir (Brinda ve dig., 2014). Ozellikle 65 yas ve iistiindeki artis nedeniyle cepten
saglik harcamalarinin arttig1 tespit edilmistir (del Pozo-Rubio ve dig., 2019; You ve
Kobayashi, 2011; Gupta ve dig., 2016). Bu ¢alismalarin aksine 65 yas ve tizeri, cepten
saglik harcamalarina maruz kalma olasiligin1 azalttigir da goriilmiistiir (Aregbesola ve

Khan, 2021; Rous ve Hotchkiss, 2003).

Egitim diizeyi cepten yapilan saglik harcamalarini etkilemektedir (Narang ve
Nicholas, 2017; Orem ve dig., 2013). Literatiirde hane reisinin egitim diizeyi arttikca
cepten yapilan saglik harcamalarinin arttigi goriilmistiir (Masiye ve Kaonga, 2016; You
ve Kobayashi, 2011). Buna karsilik, hane reisi daha yiiksek egitim diizeyine sahip
hanelerde cepten harcamanin pay: diistiigli ve hane reisinin egitim diizeyi ile harcama
arasinda negatif bir iligki oldugu da goriilmiistir (Erus ve Aktakke, 2012; Rous ve
Hotchkiss, 2003).

Medeni durum degiskeni de cepten saglik harcamasini etkileyen etmenler arasinda
kabul edilmektedir (Arsenijevic, Pavlova ve Groot, 2015; Su ve dig., 2006). Evlilerin
(Chu ve dig., 2005; Attia-Konan ve dig., 2019; Sozmen ve Unal, 2013) ve esi 6lenlerin
(Zick, Fan ve Chang, 2004) daha fazla cepten saglik harcamasi yaptiklarina dair

caligmalar bulunmaktadir.

Ikamet edilen bolge de cepten yapilan harcamalari etkileyen olas1 etmenler arasinda

kabul edilmektedir (Mahumud ve dig., 2017). Kentlesmenin saglik harcamalarinda artiga
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katkida bulundugu (Patil, 2014), yasl yetiskinler arasinda yapilan bir ¢alismada da
kentsel alanda cepten saglik harcamalarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Srivastava
ve dig., 2021). Butan’da yapilan ¢alismada kirsal alanlarda yasayanlarin tibbi harcama
yapma olasiliginin daha diisiik oldugu belirlenmistir (Herberholz ve Phuntsho, 2021). Bir
baska calismada da cepten saglik harcamalarinin kentsel topluluklarda daha belirgin bir
sekilde kullanildigi, kirsalda ise geri Odeme, taksitli 0deme ve ayni Odeme
mekanizmalarimin daha fazla kullanildigi bulunmustur (Onwujekwe ve dig., 2010).
Ayrica kentsel alanlarda ikamet etmenin hanelerin cepten saglik harcamalarin1 6nemli
Olgiide dusiirdiigii de tespit edilmistir (Ebaidalla ve Ali, 2019). Kirsal bolgede
yasayanlarin ¢ogunun, saglik hizmetlerine yonelik kiiltiirel inanglar gibi ozellikler
nedeniyle geleneksel iyilestiricilere bagvurdugu ve bu durumun, artan cepten ddeme

yiikiine yol agtig1 belirtilmektedir (Mahumud ve dig., 2017).

Cepten saglik harcamalarimin belirleyicilerinin arasinda yer alan hanehalki
biiyiikliigii incelendiginde (Oyinpreye ve Moses, 2014; Ipek, 2019; Okunade,
Suraratdecha ve Benson, 2010) hanedeki kisi sayisi arttikga, cepten yapilan saglik
harcamalarinin arttigi goriilmistir (Laokri ve dig., 2018; Atella, Brugiavini ve Pace,
2015). Hane biiyiikliigiiniin cepten saglik harcamasi ile pozitif iligkili (Correa-Burrows,
2012), benzer bir calismada da daha biiyiik hanehalki i¢in cepten saglik harcamasi yapma
olasiligi daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Mohanty ve dig., 2014). Ek olarak farkli
bir ¢aligmada da hanede bulunan kisi sayisindaki artisin cepten saglik harcamasi
olasithigint arttirdig: fakat belli bir seviyeden sonra diismeye basladigi da s6z konusudur
(Erus ve Aktakke, 2012).

Cocuk ve yasli hanehalk: iiyelerinin varligi gibi faktorlerin de cepten saglik
harcamasinda etkili oldugu tespit edilmistir (Ebaidalla ve Ali, 2019; Kruatilova ve
Doubkova, 2018; Malik ve Syed, 2012). Hanede yash ve ¢ocuk bulunmasi, saglik igin
cepten 6deme olasiligini artirmaktadir (Erus, 2016; Yardim ve dig., 2014). Sri Lankali
hanelere yapilan bir ¢alismada cepten saglik harcamalarinin, birden fazla yasl tiyesi olan
hanelerde, hi¢ olmayanlara gore daha fazla yiik getirdigi tespit edilmistir. Ayrica bu
calismada bir veya daha fazla okul ¢aginda ¢ocugu olan hanelerin, cepten harcama yapma
olasiliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Kumara ve Samaratunge, 2016). Bir bagka

calismada da benzer olarak hanedeki okul oncesi ¢cocuklarin ve yaslh birey sayisindaki
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artisin, hanehalkinin saghik hizmeti arama egilimi ile pozitif iliskili oldugu tespit

edilmistir (Brown ve dig., 2014).

Cepten saglik harcamasinda hanenin geliri 6nemli belirleyiciler arasindadir (Barros
ve Bertoldi, 2008; Mahumud ve dig., 2017; Molla ve dig., 2017). Cepten saglk
harcamalarinin biiyiik cogunlugu zengin haneler tarafindan yapilmakta; gelir ne kadar
fazlaysa, yararlanilan saglik hizmetleri ve yapilan cepten harcamalarinin da o kadar fazla
oldugu bildirilmistir (Chu ve dig., 2005). Gelir diizeyindeki artis cepten yapilan saglik
harcamalarini arttirmaktadir (You ve Kobayashi, 2011; Wang, Temsah ve Carter, 2016;
Sanwald ve Theurl, 2016). En yoksul gelir diliminde olmak cepten saglik i¢in 6deme
yapma olasiligina negatif etkide bulunan degiskenlerdendir (Hotchkiss ve dig., 2005;
Correa-Burrows, 2012). Yoksul kesimlerin saglik hizmetlerini kullanma olasiliklarinin
daha diisiik oldugu, bu durum da daha kotii saglik sonuglarina ve cepten saglik
harcamalarina olan ihtiyacin artmasina sebep olduguna dair bulgularda bulunmaktadir
(Albanese ve dig., 2011; Van Doorslaer ve dig., 2007). Vietnam’da yapilan bir ¢alismada
yoksul kesimin, tedavi harcamalarinda bulasici hastaliklara ayirmak zorunda kaldiklari
payin zenginlere gére daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Thuan ve dig., 2006). Buna
benzer bir ¢alismada cepten saglik harcamalarinin hem hanehalki kapasitesi hem de
toplam hanehalki harcamalar1 i¢cindeki pay1 diisiik harcama diliminde yer alan hanelerde

daha yiiksek oldugu bulunmustur (Van Minh ve dig., 2013).

Caligsma durumu da cepten saglik harcamalarini etkileyebilmektedir (Sinha ve dig.,
2016; Masiye ve Kaonga, 2016). Istihdamda olanlarmn igsizlere gore cepten saglik
harcamasina maruz kalma olasiligini arttirdigi (Aregbeshola ve Khan, 2021), igsizlerin
daha az cepten saglik harcamasi yaptigi tespit edilmistir (Mahumud ve dig., 2017).
Bunlarin aksine igsizlerin daha yiiksek cepten saglik harcamalar1 yaptigina dair bulgular
da bulunmaktadir (Giovanis ve Ozdamar, 2017; Islek ve dig., 2018). Yapilan bir bagka
calismada farkli acidan, vasifsiz kol iscisi mesleklerine sahip olan daha yash
katilimcilarin daha yiiksek engellilik durumlar1 olmalarima ragmen cepten saglik
harcamalarinin 6nemli 6l¢iide daha az oldugu tespit edilmistir (Brinda ve dig., 2014). Bir
baska caligmada saglik harcamalar ile istihdam arasindaki zayif baglantinin saglik
hizmetlerinin bir lilkks olmadigi ve bir zorunluluk oldugu gercegini pekistirdigi

belirtilmistir (Olasehinde ve Olaniyan, 2017).
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Saglik harcamalarmin kritik bir belirleyicisi olarak sosyal giivence faktorii olan
sigortaya 0zel onem verilmektedir (Ebaidalla ve Ali, 2019). Sosyal giivence faktorti,
belirleyici bir etkiye sahip olup; saglik sigortasinin bireyler ve haneler tarafindan yapilan
saglik harcamalarini azaltabilecegi durumu hakimdir (Bose ve Dutta, 2018; Giovanis ve
Ozdamar, 2017). Ek olarak sigorta kapsaminda yasanan bir artisin, cepten yapilan saglik
harcamalarindaki artiga karst Onleyici olduguna dair bulgular da yer almaktadir
(Cinaroglu, 2018). En yiiksek cepten saglik harcamalarinin sigortasiz olmaktan
kaynaklandig1 goriilmiistir (Hwang ve dig., 2001; Wang ve dig., 2016). Saglik
sigortasinin varligi, haneleri saglik i¢in harcama yapmasindan alikoydugu gibi bir iddia
daha azdir. Ancak sigortanin saglik harcamalarini azaltmadaki katkis1 hanenin ekonomik
durumu ile ilgili oldugu iddia edilmektedir (Ebaidalla ve Ali, 2019). Avustralya’daki bir
calismada genel saglik sigortasina ragmen, yaslilar cepten saglik harcamalarini
karsilayamama riskindedir (Carpenter ve dig., 2015). Yapilan bazi ¢aligmalarda da
sigortanin cepten saglik harcamalarini azaltmada kabul edilen roliinii korumadigr ileri
stirilmektedir (Shen ve McFeeters, 2006; Fink ve dig., 2013; Aregbeshola ve Khan,
2021). Bir baska acidan kamu sigortasina sahip olmanin cepten saglik 6demeleri ile
pozitif iligski i¢inde oldugu tespit edilmistir (Correa-Burrows, 2012; Yardim ve dig.,
2014). Buna karsilik 6zel saglik sigortasi yerine kamu saglik sigortali olmanin cepten

saglik harcamalarini azalttig1 goriilmiistiir (Sanwald ve Theurl, 2016).

Demografik ve sosyoekonomik faktorlerin yani sira hastalik ile ilgili faktorler de
cepten saglik harcamalari {izerinde etkilidir (Habibov, 2009b; Ruger ve Kim, 2007).
Coklu ve bulasici olmayan hastaliklar daha fazla saglik hizmetlerine egilim ve daha fazla
mali yiikle iligkilidir (Lee ve dig., 2015). Kronik rahatsizlik daha yiiksek cepten saglik
harcamalarina yol agmaktadir (Farahat ve dig., 2018; You ve Kobayashi, 2011).
Hindistan’da kirsal bdolgedeki yashlarda diyabet, tiiberkiiloz, sitma, solunum
rahatsizliklari, gastrointestinal hastaliklar, bunama, depresyon ve sakatlik daha yiiksek
cepten saglik harcamalartyla iliskili bulunmustur (Brinda ve dig., 2012). Ayrica hanehalki
tiyesi arasinda kronik hastalik bulunmas1 ve hanedeki herhangi bir kaza sonucu 6liim veya
yaralanmay1 i¢eren saglik soklari, hanehalk: saglik harcamalarinda artisa neden olmustur
(Molla ve dig., 2017). Tirkiye’de psikiyatri poliklinigiyle ilgili ¢aligmada, sizofreni ve
diger psikotik bozukluklar tanis1 konan hastalarin tedavileri i¢in daha yiiksek miktarlar

6demede dezavantajli olduklari tespit edilmistir (Islek ve dig., 2018). ABD’de yapilan bir
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caligmada yeni kanser teshisi konan Medicare (yasli ve engelli bireyler igin federal saglik
sigortas1 programi) sahip olanlarm, ek sigortalarina bagli olarak yiiksek cepten
maliyetlere karsi savunmasiz oldugu belirlenmistir (Narang ve Nicholas, 2017). Isitme
problemi ve engellilik, yetiskinlerde daha yiiksek cepten saglik harcamalar1 ile 6nemli
oOl¢iide iligkili oldugu ifade edilmektedir (Brinda ve dig., 2014). Yasam faaliyetlerini
kisitlayan bir engelin bulunmasi da artan cepten saglik harcamalarina sebep olmaktadir
(Laokri ve dig., 2018). En yiiksek cepten harcamalarin bulasici olmayan hastaliklara
yonelik oldugu tespit edilmis; bunu da diger hastalik ve sakatlik, ardindan iireme ile ilgili
hastaliklar ve en az ise bulasict hastaliklar takip etmistir (Ladusingh, Mohanty ve
Thangjam, 2018). Ek olarak ziyaret edilen saglik tesisi tiirii (Aregbeshola ve Khan, 2021;
Gupta ve dig., 2016) ve hizmet saglayicilarina yakinlik gibi faktorlerin de cepten saglik
harcamalar1 tizerinde etkili oldugu goriilmustiir (Sinha ve dig., 2016). Sri Lanka’da
yapilan bir calismada da arz yonlii faktorlere iliskin; devlet hastanelerinin yakinligi,
devlet hastanelerinde yatak sayist ve dis hekimlerinin bulunmasi cepten harcamalarin
yikiinii azalttigi gortilmistiir (Kumara ve Samaratunge, 2016). Yetiskin ve yash niifusun
cepten saglik harcamalariyla iligkisinin arastirildigi ¢alismada obezitenin yetiskinlerin
cepten saglik harcamalarini artirdig: tespit edilmistir (Brinda ve dig., 2014). Hanehalkinin
gida dig1 harcamalarinin da cepten saglik harcamalarinda énemli bir belirleyici oldugu
goriilmiistiir (Malik ve Syed, 2012). Hindistan’in Odisha sehrinde ekonomik ihtiyaglarin
kaynagi (tasarruf ya da banka bakiyesi), islevsellik durumu, isitme durumu, sigara icme
ve c¢oklu morbidity gibi faktorlerin cepten saglik harcamalar: ile iliskili oldugu

bulunmustur (Pradhan, Dwivedi ve Banjare, 2017).

3.2. ARASTIRMANIN AMACI, KAPSAMI, ONEMIi VE iZLENECEK YONTEM

Bu ¢alisma, saglik hizmetlerinin hizmetleri ve malzemeleri igerdigini kabul etmekte
ve cepten saglik harcamalarini iki Kategoriye (tibbi iirlinler, aletler ve malzemeler
(hastane dis1) ve ayakta ve yatakli tedavi hizmetleri (hastane i¢i)) ayirarak cepten saglik
harcamalariyla nedensel olarak iligkili istatistiksel olarak anlamli cesitli faktorleri

belirlemeyi amaglamaktadir.

Mikro-ekonomik iligkileri modellemede anket verilerinin kullanimi popiiler
olmustur. Bu mikro verilerdeki bir o6zellik bagimli degiskenlerdeki sansiirleme

durumudur. Ozellikle yatay-kesit ¢alismalarinda sifir gdzlemlere sahip tiiketim, harcama
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gibi verilerin bagimli degisken olarak belirlenmesi ile ortaya ¢ikan sansiirlii gézlemler,
harcama yapmayan birimlerden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle calismada bahsedilen
harcama diizeyi degiskeninde meydana gelen sansiirlii yapiy1 (sifir harcama diizeyi)
dikkate alan modeller kullanilmalidir. Arastirmada iki bagimli degiskenin olmasi
kurulacak modelin de iki degiskenli bir model olmasini gerektirmektedir. Arastirmada
model i¢in Cok Degiskenli Tobit Modelinin kisitlayiciligindan dolayr Cok Degiskenli

Heckman Orneklem Segicilik Ydnteminin kullanilmasina Karar verilmistir.

Calismanin amaci dogrultusunda TUIK tarafindan yapilan ve ulusal diizeyde temsil
edilen Hanehalki Biitce Arastirmasi’na ait verilerin kullanilmasina karar verilmistir.
Hanehalki Biitge Arastirmasi, hanelerin sosyo-ekonomik yapilari, yasam diizeyleri ve
tiketim kaliplar1 konusunda bilgi veren, uygulanan sosyo-ekonomik politikalarin
gecerliliginin test edilmesi amaciyla kullanilan en 6nemli kaynaklardan biridir. Hanehalki
Biitce Arastirmasi; fert, hane ve tiikketim harcamasi olarak {i¢ veri seti icermektedir.
Tiiketim harcamasi veri setinin saglik ile ilgili kisminda, harcamalar: tibbi {iriinler, aletler
ve malzemeler, ayakta tedavi ve yatakli tedavi hizmetleri seklinde {i¢ grup halindedir. Bu
tic saglik hizmet tiirii hastane dis1 (tibbi {irlinler, aletler ve malzemeler) ve hastane ici
(ayakta ve yatakli tedavi hizmetleri) seklinde birlestirilerek bunlara harcama yapmada
etkili olan faktorler Cok Degiskenli Heckman Orneklem Segicilik Yontemi kullanilarak

elde edilmistir; elde edilen bulgulara yonelik gerekli ¢ikarsama ve yorumlar yapilmistir.

Yiiksek cepten saglik harcamasi, yoksul hanehalklarinda tedavi i¢in 6deme yiikii
ile basa ¢ikabilmede bircok temel hane ihtiyacini kaybetmeye zorladiginda felakettir.
Cepten harcamalar, ¢cogu az gelismis ve gelismekte olan iilkede saglik hizmetlerini
finanse etmenin en Onemli aract olmaya devam etmektedir. Ancak hanehalki saglik
harcamalarina iligkin bilgiler, gelisme durumuna bakilmaksizin, herhangi bir iilke igin
etkili saglik sistemi finansman politikasi olugturmak i¢in esastir (Molla ve dig., 2017: 2).
Bu nedenle, hanehalklar: tarafindan yapilan cepten saglik harcamalarina katki bulunan
faktorleri tespit etmek ve anlamak onemlidir (Aregbeshola ve Khan, 2021; Mahumud ve
dig., 2017; You ve Kobayashi, 2011). Gelismis ve gelismekte olan iilkelerdeki cepten
saglik harcamalarinin belirleyicilerini analiz eden ¢ogu calisma, ayakta tedavi ve yatan
hasta hizmetleri i¢in harcama seviyelerine veya ayr1 olasiliklara odaklanmistir
(Herberholz ve Phuntsho, 2021; Bock ve dig., 2014). Tirkiye’de cepten saglik

harcamalarinin belirleyicileri {lizerine yapilan ¢alismalarda ise toplam harcamalar
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incelenmistir (Sozmen ve Unal, 2013; Yildirim, Yilmaz ve Korucu, 2011; Cinaroglu,
2018; Ipek, 2019). Belirli hastaliklara (Islek ve dig., 2018) veya saglik sigortast statiisline
odaklanan birka¢ ¢alisma mevcuttur (Erus ve Aktakke, 2012). Ancak higbiri, saglik
harcamalarinin farkli kategorilerine yapilan harcamalar1 incelememistir. Cepten saglik
harcamalarinin farkli kalemlerinde farkli tiiketim kaliplart s6z konusu olabilir. Farkli
cepten saglik tiirlerine yapilan harcamalarin sekli degisebilir. Oregin, benzer saglik
kosullarina sahip bireyler ¢esitli nedenlerle farkli harcamalar yapabilirler. Farkli sigorta
teminatlari, ihtiya¢ duyulan tedaviyi etkileyebilecek saglik kosullar1 ve bireylerin
cebinden 6deyebilecekleri para miktari gibi nedenlerle de farkliliklar olabilmektedir. Bu
nedenlerle, ihtiya¢ duyulan tiim saglik hizmeti alinamayabilirken, tibbi agidan gereksiz
bir tedavi hastanin bilgisi disinda alinabilir (Wagstaff, Eozenou ve Smitz, 2020:
124). Haneler saglik hizmetlerine erigmeyi ve bu hizmetlerden yararlanmayi tercih
ettikge, cepten harcamalar artabilir, ancak yiliksek tibbi bakim maliyetleri nedeniyle

olusan maliyetlere karsi korunamayabilirler (Jalali, Bikineh ve Delavari, 2021: 1-2).

Bu nedenle, cepten saglik harcamalarinin belirleyicilerini anlamak, etkili bir saglik
politikas1 gelistirmek icin onemli olabilir. Ayrica saglik hizmetlerinden yararlanmada
etkili olabilecek birey ve hane ozelliklerini anlamaya da yardimci olabilir. Mevcut
calisma, Tirkiye’de birlestirilen iki hizmet kategorisi i¢in hanehalki saglik
harcamalariyla nedensel olarak iligkili olan istatistiksel olarak 6nemli ¢ok ¢esitli faktorleri
belirlemek icin ulusal temsili verileri kullanmaktadir. Cepten saglik harcamalarini
kategorilere ayirmak, etkili, siirdiiriilebilir ve rasyonel kaynak tahsisini saglayacak saglik
politikalarinin gelistirilmesine yardimci olabilir. Harcama tiirlerinin siniflandirilmasinin
yan sira, metodolojik yaklasimin es zamanli bir modelleme ¢ergevesini benimseyerek
hastalarin ve hanelerin karsilastigi gercekleri dikkate almasi bir diger Onemli
katkidir. Calismanin olusturdugu gergeve, cepten harcamalarinin iki kategorisi arasindaki
iliskinin degerlendirilmesine izin verir. Hanehalkinin tibbi {irtinler, aletler ve malzemeler
(hastane dis1) ve ayakta ve yatakli tedavi hizmetleri (hastane i¢i) harcama yapmasi ve bu
hizmetlerin ayn1 anda degerlendirilmesi literatiirde goz ard1 edilmistir (Molla ve dig.,
2017; Malik ve Syed, 2012; Sozmen ve Unal, 2013; Correa-Burrows, 2012; Ebaidalla ve
Ali, 2019; Mahumud ve dig., 2017; Mamun ve dig., 2018; Sinha ve dig., 2016;
Aregbeshola ve Khan, 2021; Brinda ve dig., 2012; Oyinpreye ve Moses, 2014; Chang ve
Haque, 2014; Ipek, 2019; Bora Basara ve Sahin, 2008). Ornegin tibbi iiriinlere yapilan
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aylik cepten harcamalar siiphesiz diger saglik hizmetlerini de etkiler. Bu nedenle,
harcama miktar1 veya bu tiir harcamalara maruz kalma olasilig1 arasinda bdyle bir iligki
bulunmayan ¢alismalar, uygun bir tahmin yontemi uygulanmadigi takdirde bazi 6nemli

istatistiksel ozellikleri goz ard1 edebilir.

Etkili saglik politikalarin1 gelistirebilmek icin hanehalki saglik harcama kalemleri
baglaminda ayristirarak yapilan ¢aligma, cepten saglik harcamalarinin belirleyicileri ve
bu bilginin dahil edilmesi ihtiyac1 etrafinda literatiirii genisletme girisimi olarak
diistiniilmelidir. Cepten saglik harcama tiirlerinin belirleyicileri hakkinda bilgi, hassas
gruplara erisilebilirlik ve saglik i¢in yapilan miidahalelerin veya sistem degisikliklerinin
tasariminda ayristirilmis harcama tiirleri 6nemli olabilir. Bildigimiz kadariyla boyle bir
calisma tilkemizde bir ilk ve literatiire essiz bir katkidir. Harcamayn tetikleyen faktorlerin,
yonleri ve etkileriyle birlikte istatistiksel olarak belirlenmesi, saglik harcamasi tiirleri
arasinda  yerinde karsilastirma  yapilmasimi  saglayabilir. Harcama tiirlerinin
simiflandirilmasinin  da politikacilara ve diger ilgili taraflara harcamalarin nasil
belirlendigine dair biitiinciil bir anlayis saglayacagi diistiniilmektedir. Politika yapicilara
giivenilir kanit saglamak icin yukaridaki tiim bilgilerin 1s181nda, bu calismanin amaci,
herhangi bir tiirde cepten saglik harcamasi ile nedensel bir iliski sergileyen temel
faktorleri belirlemek ve muhtemelen bu tiir harcamalara maruz kalan bir hanehalkinin

harcamalarindaki degisiklikleri ayirt etmektir.

Arastirmada, yapilan istatistiksel analizler i¢cin R paket programi kullanilmustir.
Verilerin degerlendirilmesinde ilk olarak Hanehalki Biitce Arastirmasi’na ait anketden
elde edilecek degiskenlere iligskin verilen cevaplara gore tanimlayici istatistikler
sunularak yorumlanmis ve ardindan Cok Degiskenli Heckman Orneklem Segicilik

Yo6ntemine gegilmistir.
3.2.1. Veri Seti

Calisma, TUIK tarafindan 2019 yilinda gerceklestirilen Hanehalki Biitge
Arastirmasi’ndan elde edilen anket verileri uygulamaktadir. Hanehalki Biitge Arastirmasi
anket wverileri, hanehalkinin sosyo-ekonomik yapisi, yasam standartlari, tiketim
kaliplarina iliskin bilgi saglamakta ve sosyo-ekonomik politikalarin uygulanabilirligini
test etmek i¢in kullanilmaktadir. 2019 Hanehalki Biitge Arastirmasi igin anket her ay

ortalama 1296 farkli 6rnek hanenin doniisiimlii olarak izlenmesi yoluyla yiiriitiilmektedir.
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TUIK tarafindan yapilan anket, 1 Ocak-31 Aralik 2019 déneminde 15552 hanehalkina
uygulanmis, cevap alinan hanehalki sayisi ise 11521°dir. Veri setinden aykir1 ve kayip

gozlemler atildiktan sonra ¢alismanin analizi i¢in nihai veri seti 10699 gozlemdir.

Orneklemenin ilk asamasi, Ulusal Adres Veri tabanindan bloklarin secilmesini
icermektedir. Bloklar kentsel alanlar, belediye teskilatina sahip kirsal alanlar ve kdyler
arasindan yerlesimin biiylikligli ile orantili bir olasilik agirliklandirmasi ile
secilmistir. Ardindan, her bloktan belirli adresler sistematik olarak sec¢ilmistir. Se¢ilen
adresteki hane, nihai ornekleme birimi olarak belirtilmistir. Tabakali iki asamali kiime
ornekleme yontemi kullanilmistir. Secilen haneden veri alimamamasi durumunda
“cevapsizlik formu” doldurularak agirlik katsayilari hesaplanmistir. 2019 yilina ait
Hanehalki Biit¢ce Arastirmasi anketinde yanitlanmama orani %25,9’dur. 2019 Hanehalk1
Biitce Arastirmasi’nin Ornekleme yapisi, iilke ¢apinda tahminler saglayacak sekilde

ayarlanmistir.

Hanehalki Biitce Arastirmasi anketi {ic ayri boliimden olusmaktadir: hanehalki
boliimii, konut bilgileri, varliklar, araglar ve emlak ile ilgili sorular1 igcermekte; bireysel
anket, hanehalki bilesimi, istthdam durumu, istihdam bilgileri, gelir tiirleri ve gelir
durumu ile ilgili sorular igermekte; ligiincii boliim hanehalk: tiiketim harcamalarina
odaklanmaktadir. Anketin  ikinci  bolimiinde haneden sorumlu kisi  (reiS)
belirtilmektedir. Birinci ve ii¢iincli boliimdeki sorular (hanehalki sorulart ve tiiketim
harcamalarina iliskin bilgiler) hane reisi tarafindan yanitlanmaktadir. Ug Excel dosyast,
yanitlarin ayn1 hane reisinden geldigi dikkate alinarak tek bir veri dosyasinda
birlestirilmistir (TUIK, 2019).2002 yilindan bu yana TUIK tarafindan her y1l diizenli bir
sekilde yayinlanan Hanehalki Biitge Arastirmasi, ti¢ temel grup degiskenden

olusmaktadir. Bunlar:

1) Hanehalki 6zelliklerine ve varliklarina iliskin degiskenler (Ornegin, konut
tipi ve milkiyet durumu, konut ile ilgili 6zellikler, dayanikli tiiketim ve ulagim araci
sahipligi, hane biiytikliigii ve yerlesim yeri, hanehalk: geliri ve sigara, alkol kullanma,
gazete okuma, sans oyunu oynama gibi ¢esitli aliskanliklar)

2) Hanehalki bireylerinin (fert) 6zelliklerine iliskin degiskenler (Ornegin,

demografik (cinsiyet, yas, egitim diizeyi gibi), sosyo-ekonomik (¢alisma durumu, meslek,
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istihdam sekli, sigorta durumulari gibi) ve fiziksel/zihinsel problem yagsama gibi bilgiler
de igermektedir.
3) Hanehalklarinin tiiketim harcamalari1 (Ornegin, gida, giyim, saglik, ulasim

gibi harcamalar) 12 adet genel kalem ve bu kalemlere ait alt kalemler igermektedir.

Anketin yapildigi ay iginde hanehalkinin yaptigi tim mal ve hizmet
harcamalarinda, EUROSTAT (Avrupa lstatistik Ofisi) tarafindan da kullanilan COICOP
(Classification of Individual Consumption by Purpose) smiflandirma sistemi
kullanilmaktadir. COICOP Siniflamasi, 12 adet genel harcama grubu bazinda toplanarak
elde edilmektedir. Bunlar ise; Gida ve alkolsiiz icecekler; Alkollii icecekler, sigara ve
titiin; Giyim ve ayakkabi; Konut, su, elektrik, gaz ve diger yakitlar; Mobilya, ev aletleri
ve ev bakim hizmetleri; Saghk; Ulastirma; Haberlesme; Eglence ve kiiltiir; Egitim
hizmetleri; Lokanta, yemek hizmetleri ve oteller; Cesitli mal ve hizmetler. Harcama
gruplart arasinda yer alan saglik harcamalari kategorisine bakildiginda caligmada
kullanilan ve Hanehalki Biitce Arastirmasi’nda yer alan cepten saglik harcamalarinin
kalemleri ve COICOP’e gore kodlanan alt kalemler asagidaki Tablo 3.1°de verilmistir.
Tablo 3.1. Saglik Harcama Kalemleri

Tibbi Uriinler, Aletler ve
Malzemeler

Ayakta Tedavi Hizmetleri Yatakh Tedavi Hizmetleri

o FEczaciulik tiriinleri e Pratisyen hekimlik
e  Gebelik testleri ve
gebelik onleyici e Uzman hekimlik
mekanik cihazlar
e  Baska yerde
smiflandiriimamag . e . . :
diger tibbi iiriinler o Dis hekimligi hizmetleri e Hastane hizmetleri
Tibbi analiz laboratuvarlarimin
ve rontgen merkezlerinin
hizmetleri

e Diizeltici gozliikler
ve kontak lensler

o Kaplicalar, diizeltici jimnastik
tedavisi, ambulans hizmetleri
ve tedavi amagl ekipmanlarin

kiralanmasi

o [sitme cihazlan

o Tedavi amach alet
ve ekipmanlarin o Diger paramedikal hizmetler
onarimi

o  Diger tedavi amagh
alet ve ekipmanlar

Kaynak: TUIK, 2019
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3.3. BULGULAR VE DEGERLENDIiRME

3.3.1. Degiskenlere Ait Tanimlar ve Tammlayic1 Istatistikler

Bu c¢alismada ele alinan bagimli degiskenlere ve bagimsiz degiskenlere iliskin
tanimlar, tanimlayici istatistikler ve Varyans Siskinlik Faktorleri (VIF) Tablo 3.2°de
verilmigtir. Bagimsiz degiskenler, literatlir arastirmasimna bagli kalinarak yapilan
calismalara gore secilmis ve bazi degiskenler ise cepten saglik harcamalarini
etkileyebilecegi diisiiniilerek modele eklenmistir. Bagimsiz degisken referans kategorileri
elde edilecek en iyi modele gore secilmistir. Bagimsiz degiskenler setinde siirekli ve
kategorik degiskenler bir arada kullanilarak hane reisi ve hanehalki ile ilgili 6zelliklere
yer verilmistir. Hane reisine ait demografik faktorler ve sosyo-ekonomik faktorler;
cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, is durumu, zorunlu saglik sigortasi
olup/olmama ve yesil kartli olup/olmama degiskenleridir. Hanehalkina ait faktorler ise
hanehalkinin harcanabilir gelir durumlari, tarimsal geliri olup/olmama, araziye sahip
olma/olmama, devletten yardim alip/almadigi, 6zel yardim alip/almadigi, tasarruf
yapma/yapmama, oturulan evin sobayla 1sinip/isinmadigi, hanehalki tipleri, apartmanda
yasayip/yasamama, kirada oturup/oturmadigi, ikamet alan1 160 m?’den daha biiyiik
yasam alanina sahip evde yasayip/yasamama, hanehalki aligkanliklari (sigara i¢gme, alkol,
disarida yemek yeme vb.), ¢esitli kurumlara yakimlik, hanede 0-5, 6-14, 15-18 ¢ocuk
sayisi, hanede 18-29, 30-44, 45-64 ve 65 ve iizeri yetigkin sayisi, ¢alisan sayisi, miilk
sayis1 ve arag sayist degiskenleridir. Ele alinan degiskenler kategorik ve siirekli
degiskenler seklindedir. Kategorik degiskenler, ilgili birimin verilen 6zellige sahip

olmast durumu i¢in (1), sahip olmamasi durumu i¢in ise (0) olarak ele alinmistir.

Tablo 3.2’de verilen bagimli degiskenlere ait tanimlayict istatistiklere gore,
hanelerin hastane disina (tibbi iriinler, aletler ve malzemeler) ortalama olarak aylik 29
b/ay harcama yaptiklari tespit edilmistir. Ailelerin ortalama olarak yaklasik %47,2’si
hastane dis1 (tibbi Triinler, aletler ve malzemeler) i¢in aylik harcama yaptigi
belirlenmistir. Hastane i¢ine (ayakta ve yatakli tedavi) yapilan ortalama harcama miktari
45,2 b/ay olup, ailelerin ortalama olarak yaklasik %35,9’u hastane i¢i (ayakta ve yatakli
tedavi) icin aylik harcama yaptigr belirlenmistir. Modelde kullanilacak olan bagimsiz
degiskenlere ait tanimlayici istatistikler igin ilk olarak hane reislerine ait degiskenler ele

alinacaktir. Hane reisine ait degiskenlerin tanimlayici istatistiklerine gére, hane reisinin
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%77,3’1 erkektir. Hane reisinin %7,9’u 18-30 yas, %43,4’1 31-50 yas, %39,3’1 51-70
yas ve %9,5’1 ise 70 tizeri yas grubundadir. Medeni duruma gore hane reisinin %79,6’s1
evli, %4,9’u evlenmemis, %5,2’si bosanmis ve %10,2’si ise duldur. Hane reisinin
%11,5°1 bir okul bitirmemis, %39,6’s1 ilkokul, %14’1 ortaokul, %17’si lise ve %17,9’u
ise {iniversite ve daha yiiksekokul mezunudur. Is durumuna gore hane reisinin %42,6’s1
maagslt bir c¢alisan, %20,7’si igveren, %21,1°’1 emekli ve %12,4’ii ise diger meslek
grubunda yer almaktadir. Saglik sigortasina sahip olan hane reislerinin oran1 %84,2’dir.

Yesil kart durumuna gore hane reislerinin %10,4°1 yesil kartlidir.

Hanehalki i¢in tanimlayici istatistiklere gore, hanelerin %25,6’s1 devletten yardim,
%17,5’1 ise 0zel yardim almaktadir. Tasarruf yapan kesim ise hanelerin %39,3’liik
kismin1 olusturmaktadir. Incelenen hanelerin %17,7’sinin tarimsal bir gelire sahip oldugu
belirlenmistir. Hanelerin %28,6’s1 bir araziye sahiptir. Ailelerin %56,6’s1 apartmanda,
%25,3’1 kiralik evde, %44,9’u soba ile 1sian bir evde, %4,8’i ikamet alan1 160 m?’den
biiyiik evde yasamaktadir. Hanelerin %19,5’inin evi sadece eslerden, %49,2’sinin evi

cocuklu eslerden ve %31,2’sinin ise evi diger aile tiplerinden olugsmaktadir.

Hanehalki aligkanliklarina bakildiginda, hanelerin %52,4’tlinde sigara/tiitiin/puro
icme aligkanlig1 olan fert bulunmaktadir. Hanelerin %7,1’inde alkollii igecek kullanma
aligkanligi oldugu, %50,8’inde disarida yemek yeme aliskanligi oldugu, %9,2’sinde
sinema, tiyatro, spor miisabakasi vb. yerlere gitme aligkanligi oldugu, %4,4’iinde spor
toto, sayisal loto, piyango, altili ganyan vb. sans oyunlar1 oynama aligkanligi oldugu
%?28,4’tinde kahvehane, kafe, lokal vb. yerlere gitme aligkanlig1 oldugu, %61,6’sinda
pazara gitme aligkanligi oldugu, %14,3’linde internetten aligveris yapma aligkanlig
oldugu, %S5,1’inde giinliik gazete satin alma aligkanlig1 oldugu ve %53,1 linde kredi kart1

kullanma aligkanlig1 oldugu gortilmektedir.

Ailelerin ortalama sahip oldugu 0-5 yas ¢ocuk sayisi 0,30, 6-14 yas ¢ocuk sayist
0,48, 15-18 yas arasi ¢ocuk sayist 0,16°dir. Ailelerin ortalama sahip oldugu 18-29 yas
yetiskin sayis1 0,52, 30-44 yas yetiskin sayis1 0,72, 45-64 yas aras1 yetiskin sayis1 0,80 ve
65 ve iizeri yetiskin sayis1 0,31°dir. Incelenen hanelerde ortalama calisan sayisinin 1,16
kisi oldugu belirlenmistir. Hanelerde ortalama miilk ve arag sayisi sirasiyla 0,98 ve 0,48
olarak belirlenmistir. Hanelerin ortalama kurumlara yakinligi indeksi -0,55 olarak

hesaplanmastir.
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Tablo 3.2. Degiskenler ve Tanimlayic1 Istatistikler

Degiskenler Tanim Ort. S::)crjr.la VIF
Bagimh Degiskenler
Hastane Dis1 Harcama g::ltg;l\e/ed:g;lazl}e/g;il?)rcama tutart (b) (ttbbi driinler, 28,998 75,248
Hastane dis1 harcamasinda bulunanlarin orani (%) 47,2 0,499
Hastane I¢i Harcama gg;t\?:lﬁ iizqniqzillléﬁ)harcama tutart (b) (ayakta ve yatakh 45,276 129,024
Hastane i¢i harcamasinda bulunanlarin orani (%) 359 0,480
Bagimsiz Degiskenler
ikili aciklayic1 degiskenler (hane reisi ve hanehalk dzellikleri) (evet=1, hayir=0)
Cinsiyet (Ref: Kadin)
Erkek Hane reisinin erkek olmast 0,773 0,419 2,125
Yas (Ref: 18-30)
18-30 18-30 0,079 0,269
31-50 31-50 0,434 0,496 6,730
51-70 51-70 0,393 0,488 8,960
70 + 70 + 0,095 0,293 4,941
Medeni Durum (Ref: Evli)
Evlenmedi Hane reisinin hi¢ evlenmemis olmasi 0,049 0,217 1,874
Bosandi Hane reisinin bosanmis olmasi 0,052 0,223 1,829
Dul Hane reisinin dul olmasi 0,102 0,303 3,033
Evli Hane reisinin evli olmasi 0,796 0,403
Egitim Durumu (Ref: Bir okul bitirmeyen)
Bir okul bitirmeyen Hane reisinin diplomasi olmamasi 0,115 0,319
Llkokul Hane reisinin ilkokul mezunu olmasi 0,396 0,489 3,356
Ortaokul Hane reisinin ortaokul mezunu olmasi 0,140 0,347 2,518
Lise Hane reisinin lise mezunu olmasi 0,170 0,375 3,036
Universite ve daha yiiksek H;’fs Vrz‘zg‘ll‘t‘or‘;‘)‘ﬁeerzifu me‘;j‘a yiksek (yiksek 4179 (383 3760
Is Durumu (Ref: Diger)
Maash yHaarIlleZ ;ﬁizinnlilng:llla;il O(lirisgzili veya tam zamanli) veya 0,426 0,495 4,038
e iy e, v am e s 2l 00705 3
Emekli Hane reisinin emekli olmasi 0,211 0,408 2,846
Hane reisinin diger is durumunda (6rnegin, engelli
¢alisgamayacak durumda) olmast
Saghk Sigortasi (Ref: Haywr) Hane reisinin zorunlu saglik sigortasina sahip olmasi 0,842 0,365 2,826
Yesil Kart (Ref: Hayir) Hane reisinin yesil karta sahip olmasi 0,104 0,305 2,831
Hanehalki gelir durumu (Ref: 1. ¢eyrek gelir)
1. ¢eyrek gelir Hanenin 1. ¢eyrek gelir dilimine mensup olmast 0,252 0,434
2. ceyrek gelir Hanenin 2. ¢eyrek gelir dilimine mensup olmast 0,253 0,435 1,848
3. geyrek gelir Hanenin 3. ¢eyrek gelir dilimine mensup olmast 0,252 0,434 2,397
4. ceyrek gelir Hanenin 4. ¢eyrek gelir dilimine mensup olmasi 0,242 0,429 3,507
Tarimsal gelir (Ref: Hayir) Hanenin tarimsal gelire sahip olmasi 0,177 0,382 2,191
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Tablo 3.2. (Devam)

Degiskenler Tanim Ort. S::)crjr.la VIF
Bagimsiz Degiskenler

ikili aciklayic1 degiskenler (hane reisi ve hanehalk ozellikleri) (evet=1, hayir=0)

Arazi (Ref: Hayir) Hanenin araziye sahip olmast 0,286 0,452 1,556
Devlet yardimn (Ref: Hayir)  Hanenin devletten nakdi veya ayni yardimlar almasi 0,256 0,436 1,690
Ozel yardim (Ref: Hayir) aH;]r}e}rllzi;ld?;T;rkﬁrinzzl/veya kuruluslardan nakdi veya 0,175 0,380 1,135
Tasarruf (Ref: Hayir) Hanenin aylik tasarruf saglamasi 0,393 0,488 1,320
Sobali 1sinma (Ref: Hayir) Hanenin oturdugu evin soba ile 1sinmast 0,449 0,497 2,086
Hanehalk tipi (Ref: Diger aile tipleri)

Sadece egler Hanenin sadece eslerden olusan aile olmast 0,195 0,396 3,261
Cocuklu esler Hanenin es ve ¢ocuklardan olusan aile olmasi 0,492 0,500 3,325
Konut tipi ve yerlesim durumu

Apartman (Ref: Hayir) Hanenin apartmanda ikamet etmesi 0,566 0,496 2,257
Kiraci (Ref: Hayir) Hanenin kirac1 olmasi 0,253 0,434 1,502
ikamet alam (Ref: Hayir) g?:gg;flgs?zlden dapggyuk yasaima sahip 0,048 0,214 1,064
Hanehalki ahskanhklar1 (Ref: Hayir)

Tiitiin Hanede sigara, tiitiin, puro igme aliskanlig1 0,524 0,499 1,174
Alkol Hanede alkollii igecek kullanma aligkanligi 0,071 0,256 1,113
Hared okl fhants (ko 6k M o500 0500 14t
Sinema, tiyatro, spor vb. yerler gig;daehssil?;ﬂfg’lﬁyam’ spor milsabakas: Vemrlere 0,092 0,289 1,236
Sans oyunlari 5;”::11‘; i@ﬁi&%ﬁ L‘ff;i;féﬂ%‘fg(” alulrganyan 55,4 0204 1,065
Kahvehane, kafe vb. yerler ;?sr;(eaiehgljahvehane, kafe, lokal vb. yerlere gitme 0,284 0,451 1,166
Pazar Hanede pazara gitme aligkanlig1 0,616 0,486 1,119
Internetten aligveris Hanede internetten aligveris yapma aligkanligi 0,143 0,350 1,425
Gazete Hanede giinliik gazete satin alma aligkanlig1 0,051 0,220 1,089
Kredi karti Hanede kredi kart1 kullanma aligkanligt 0,531 0,499 1,542
Siirekli agiklayici degiskenler

Cocuk 0-5 yas Hanede 0-5 yas arasi ¢ocuk sayisi 0,299 0,603 1,528
Cocuk 6-14 yas Hanede 6-14 yas aras1 ¢ocuk sayisi 0,476 0,785 1,560
Cocuk 15-18 yas Hanede 15-18 yas arasi ¢ocuk sayisi 0,159 0,407 1,159
Yetiskin 18-29 Hanede 18-29 arasi yetigkin sayist 0,517 0,762 2,033
Yetiskin 30-44 Hanede 30-44 aras1 yetigkin sayisi 0,718 0,818 4,076
Yetiskin 45-64 Hanede 45-64 aras yetigkin sayisi 0,802 0,847 4,465
Yetiskin 65+ Hanede 65 ve iizeri yetigkin sayist 0,313 0,610 3,484
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Tablo 3.2. (Devam)

Degiskenler Tanim ort. S std. VIF
apma

Siirekli agiklayici degiskenler

Calisan Kisiler Hanede ¢alisan birey sayisi 1,162 0,899 2,738

Hanede sahip olunan miilk sayis1 (miistakil evler,
yazliklar, apartmanlar, diikkkanlar vb.)

Arag Hanede sahip olunan binek arag(lar)in sayisi 0,475 0,554 1,364
Hanelerin kurumlara (PTT, okul, hastane, saglik
ocagi vb.) yakinligi ile olusturulan indeks degeri
Ornek sayis 10699

Miilk 0,976 0,955 1,583

Kurumlara yakinhk -0,554 0,251 1,039

Ref: Referans Kategori, Ort: Ortalama

3.3.2. Veri Setine ait Tahmin Sonuglar1 ve Spesifikasyon Testleri

Tiirkiye’de 2019 yilinda hanelerin cepten saglik harcama tutarlart ile ilgili
Heckman Orneklem Secim Sisteminin tahmini parametre sonuglart Tablo 3.3’te
verilmistir. Kurulan modelde bagimsiz degiskenlerin VIF degerlerine bakilarak modelde
coklu dogrusal baglanti olup olmadigi test edilmistir. VIF degerleri 5 ve iizerinde
olanlarin orta derecede, 10 ve lzeri olanlarin ise yiiksek derecede ¢oklu dogrusal
baglantiya sebep oldugu diigiiniilmektedir (Tari, 2011: 161-162). Tiim VIF’ler, 10 temel
kural esiginin oldukea altinda tespit edilmistir, bu da se¢im veya seviye denklemlerinde
¢oklu dogrusal baglanti sorunu olmadigimi gostermektedir. Arastirma sonuglarina
geemeden Once i¢ ice gecmis bagimsiz modeller ve ikili se¢im sistemi karsisinda 6rnek
secim sisteminin uygunlugu arastirilmistir. Sistemdeki tiim korelasyon katsayilarinin sifir
oldugunu 6n goren bos hipotez (bagimsizlik testi) reddedilmistir (Wald istatistik degeri=
2922,111, sd=6 ve p<0,000). Buna goére bagimli degiskenin bagimsiz sekilde ¢oziilmeli

savi reddedilmistir.

Wald testi kullanilarak, hastane dis1 (tibbi iiriinler, aletler ve malzemeler) ve hastane
ici (ayakta ve yatakli tedavi hizmetleri) i¢in hata terimleri arasinda korelasyon olmadigi
hipotezi reddedilmistir. Yani ikili se¢im sisteminin hipotezi reddedilerek harcama
olasiliklari ile harcama diizeylerinin birbirine bagli oldugu Wald istatistik degeri ile
ortaya konulmustur (Wald istatistik degeri =1632,824, sd=4 ve p<0,000). Boylece hem
bagimsiz sistem hem de ikili se¢im sistemi reddedilerek Ornek se¢im sistemi tercih

edilmistir.
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Tablo 3.3. Hastane Dis1 ve Hastane I¢i Harcamalara Iliskin Cok Degiskenli Heckman
Ornek Segme Yonteminin En Yiiksek Olabilirlik Tahminleri

Secim Diizey

Hastane dis1 Hastane ici Hastane dis1 Hastane ici

(it (ataye OO sk et

malzemeler) hizmetleri) malzemeler) tedavi hizmetleri)
Degiskenler Tahmin S;C:a Tahmin Iizza Tahmin Iigza Tahmin Iizia
Sabit -0,854¢ 0,126 -1,011* 0,128 2,959° 0508 23622 0,427
Erkek -0,026 0,043 -0,032 0,045 0,066 0,060 -0,256% 0,094
31-50 0,219 0,065 0,013 0,067 0,111 0,105 -0,011 0,136
51-70 0,138¢ 0,076 0,028 0,078 0,011 0,111 0,062 0,160
70 + 0,2712 0,093 0,153 0,096 0,071 0,142 0,149 0,197
Evlenmedi -0,354¢ 0,079 -0,461* 0,083 -0,193 0,139 -0431° 0,199
Bosandi -0,239¢ 0,076 -0,310*® 0,079 -0,077 0,118 -0,095 0,182
Dul -0,168° 0,071 -0,183"* 0,074 -0,093 0,104 -0,003 0,158
Tlkokul -0,015 0,046 -0,066 0,048 -0,048 0,064 -0,018 0,097
Ortaokul -0,049 0,056 -0,046 0,058 0,013 0,079 0,118 0,116
Lise 0,028 0,067 -0,060 0,068 -0,063 0,079 0,142 0,116
Universite ve daha yiiksek 0,1852 0,062 0,063 0,063 0,100 0,095 0,245° 0,125
Maasl 0,006 0,060 0,060 0,052 -0,041 0,070 0,171 0,111
Isveren 0,000 0,057 0,021 0,059 -0,020 0,077 0,335 0,122
Emekli 0,054 0,051 0,073 0,063 0,060 0,069 0,143 0,111
Saghk sigortast 0,085 0,068 0,1922 0,059
Yesil kart 0,030 0,070 0,112 0,070
Tarimsal gelir -0,069 0,048 0,024 0,049 -0,137° 0,059 -0,071 0,091
Arazi 0,1002 0,034 0,075° 0,033
Devlet yardimi 0,1362 0,037 0,095 0,038 0,024 0,055 -0,160° 0,078
Ozel yardim 0,1432 0,035 0,110* 0,036 0,073 0,055 -0,165° 0,072
Tasarruf -0,047¢ 0,028 -0,036 0,029 -0,066° 0,040 -0,049 0,058
Sobali isinma durumu 0,005 0,036 -0,046 0,035
Sadece esler 0,033 0,066 0,208¢ 0,058 -0,063 0,076 0,131 0,120
Cocuklu egler -0,014 0,045 0,054 0,047  -0,077 0,059 0,028 0,095
Apartman 0,0982 0,037 0,039 0,038 0,031 0,049 0,239? 0,067
Kiract 0,004 0,035 -0,040 0,036 0,031 0,043  -0,003 0,068
Tkamet alan -0,088 0,060 -0,011 0,059
Tiitiin -0,0852 0,027 -0,075* 0,027 -0,073° 0,042 -0,100° 0,056
Alkol -0,048 0,062 -0,0561 0,052 0,201* 0,067 0,032 0,101
Disarida yemek 0,1602 0,029 0,189* 0,030 0,003 0,055  0,2652 0,069
\%”il’gfle fyairo, spor misabakdst 5,013 0043 -0055 0049 0028 0059 0019 0,001
Sans oyunlart 0,013 0,062 0,049 0,064 0,075 0,080 0,018 0,122

Kahvehane, kafe, lokal vb. yerler ~ 0,143? 0,030 0,076> 0,030 -0,035 0,052 0,051 0,060
Pazar 0,1712 0,027 0,129 0,028 0,037 0,054 -0,031 0,061
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Tablo 3.3. (Devam)

Secim Diizey
Hastane dis1 Hastane igi Hastane dis1 Hastane ici
(tibbi iiriinler, (ayakta ve (tibbi iiriinler, ¢
. (ayakta ve yataklh
aletler ve yatakh tedavi aletler ve S .
. - tedavi hizmetleri)
malzemeler) hizmetleri) malzemeler)
<. . Std. : Std. : Std. - Std.

Degiskenler Tahmin Hata Tahmin Hata Tahmin Hata Tahmin Hata
Internetten alisveris 0,053 0,042 0,040 0,043 0,208% 0,053 0,126 0,080
Gazete 0,053 0,058 0,106° 0,059 -0,037 0,073 -0,043 0,116
Kredi karti 0,0972 0,030 0,114¢ 0,031 0,041 0,050 0,037 0,067
Kurumlara yakinlik -0,029 0,050 -0,1472 0,051 -0,043 0,069 -0,135 0,107
Cocuk 0-5 yas 0,1612 0,025 0,1522 0,026 0,036 0,050 0,095° 0,057
Cocuk 6-14 yas 0,020 0,020 -0,014 0,021 -0,045¢ 0,027 -0,100° 0,041
Cocuk 15-18 yas 0,016 0,033 -0,012 0,034 -0,016 0,045 -0,133¢ 0,070
Yetiskin 18-29 0,037 0,023 0,014 0,024 0,023 0,033 0,004 0,049
Yetiskin 30-44 0,075° 0,030 0,048 0,031 -0,004 0,045 -0,003 0,062
Yetiskin 45-64 0,039 0,031 0,030 0,031 0,011 0,044 -0,125° 0,064
Yetiskin 65+ 0,1012 0,038 0,044 0,038 0,118 0,058 -0,016 0,078
Calisan kisiler 0,003 0,023 -0,021 0,023 -0,003 0,031 -0,146% 0,046
Miilk -0,010 0,016 -0,011 0,016
Arag 0,002 0,026  0,050¢ 0,026 0,058 0,033 0,1702 0,052
2. ceyrek gelir 0,103¢ 0,056 0,3042 0,080
3. geyrek gelir 0,232% 0,062 0,4882 0,087
4. ceyrek gelir 0,366 0,073 0,906 0,105
01,02 1,1622 0,020 1,6172 0,087
Sec¢im: hastane ici (p31) 0,720? 0,019
Diizey: hastane dis1 (p31,032) 0,066 0,319 0,150 0,132
Diizey: hastane i¢i (041,042, P43) -0,025 0,080 0485* 0,170 0,191* 0,019
Log olabilirlik degeri -59037,13

ap < .01; bp < .05; °p < .10

Tablo 3.3’te hastane dis1 ve hastane i¢i harcamalara iliskin ¢ok degiskenli Heckman
orneklem se¢im yonteminin en Yyiiksek olabilirlik tahminleri verilmistir. Tablo 3.3’te
sunulan tahmin sonuglarina gére bazi degiskenlerin pozitif;, bazilarinin negatif etki ettigi
goriilmektedir. Yine etkinin biiyiikliigii ve anlamliligina gore de farkli sonuglar goze
carpmaktadir. Fakat en yiiksek olabilirlik tahminleri ekonometrik yorumlar i¢in tam
olarak bilgi vermediginden, degiskenlerin etkisinin biiylikliigii hakkinda detayli bilgi

burada verilmeyecek; marjinal etkiler kapsaminda detayl olarak agiklanacaktir.

Heckman orneklem se¢imi dogrusal olmayan bir yontem oldugu i¢in maksimum

olabilirlik tahmini katsayilari tam olarak yorumlamak i¢in yeterli olmayip marjinal
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etkilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Tablo 3.3’te verilen parametre degerleri bagimsiz
degiskenlerin bagimli degiskenler {izerindeki birim etkilerini yansitmamaktadir. Modelde
kullanilan degiskenlerin etki yoniiniin yani sira etki biiylikliigiinii tartismak i¢in bagimsiz
degiskenlerin hanehalki hastane dis1 ve hastane i¢i yani cepten saglik harcamalari
tizerindeki birim etkileri (marjinal etkileri) Tablo 3.4 ve Tablo 3.5’te verilmistir. Burada
olasilik, cepten saglik harcamasi yapma olasiligini temsil ederken, kosullu ve kosulsuz
diizeyler, sirasiyla harcama yapan hanelerin ve tiim niifusun ortalama harcama diizeyi
tizerindeki etkileri temsil etmektedir. Marjinal etkiler, siirekli degiskenler i¢in eklenen
her bir birimin etkisi olarak yorumlanirken, ikili degiskenler i¢in ilgili 6zellige sahip
olmanin etkisi olarak yorumlanmaktadir. Olasilik serisi, ylizde olarak sunum kolayligi

i¢in 100 ile carpilir.

Tablo 3.4. Agiklayic1 Degiskenlerin Marjinal Etkileri (Hastane dis1 igin)

Hastane dis1 (tibbi iiriinler, aletler ve malzemeler)

Olasilik (x100) Sa“]l; iaery‘iama Sartsgﬁf:yrfama
Degiskenler Tahmig at:ta iy Ii?[la Tahmin iotla
Erkek -1,012 1,661 3,774 3,294 1,276 1,855
31-50 8,4042 2,484 5,777 5,340 7,685 3,037
51-70 5,269¢ 2,868 0,234 6,095 3,131 3,459
70 + 10,3678 3,519 3,423 7,635 7,860 4,831
Evlenmedi -13,2222 2,820 -9,263° 5,337 -11,008° 2,399
Bosandi -9,027¢ 2,791 -3589 5588  -6,637° 2,722
Dul -6,381° 2,672 -4668 5215  -5687° 2,690
Tlkokul -0,565 1,768 -2,668 3,627 -1,616 2,019
Ortaokul -1,881 2,158 0,881 4,554 -0,661 2,472
Lise 1,057 2,189 -3,5697 4,314 -1,170 2,422
Universite ve daha yiiksek 7,1422 2,373 5,353 5,034 6,892b 3,011
Maash 0,222 193 -2,331 3,973 -1,008 2,187
Isveren -0,002 2,169 -1,133 4,330 -0,552 2,403
Emekli 2,056 1,951 3,347 3,986 2,842 2,288
Saglik sigortast 3,244 2,226 -0,237 1,141 1,748 1,310
Yesil kart 1,148 2,670  -0,082 0,434 0,615 1,444
Tarimsal gelir -2,640 1,836  -7,271® 3,109 -4,9122 1,731
Arazi 3,8492 1,311 -0,275 1,307 2,062b 0,963
Devlet yardimi 5,215°2 1,413 1,002 2,683 3,497 1,599
Ozel yardim 5,4752 1,334 3,861 2,668 5,146% 1,610
Tasarruf -1,787¢ 1,079  -3,5692¢ 2,159 -2,763° 1,214
Sobali isitnma durumu 0,199 1,363 -0,014 0,119 0,107 0,733
Sadece esler 1,281 2,163 -3,608 4,118 -1,049 2,366

Cocuklu esler -0,533 1,739 -4,384 3,345 -2,443 1,912
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Tablo 3.4. (Devam)

Hastane dis1 (tibbi iiriinler, aletler ve malzemeler)

Olasikeiony  S°h Hareama " Sartiz Harcaina
Degiskenler Tahmin at;jté Tahmin 3;(; Tahmin I?Igia
Apartman 3,7752 1,437 1,468 2,499 2,860° 1,454
Kirac 0,136 1,338 1,752 2,490 0,931 1,435
Tkamet alam -3,366 2,260 0,247 1,190 -1,816 1,340
Tiitiin -3,248¢ 1,029 -3,921¢ 2,072 -3,7728 1,177
Alkol -1,834 1,978 12,6382 4,501 4,900¢ 2,520
Disarida yemek 6,158 1,124 -0,272 2,242 3,3912 1,264
Sinema, tiyatro, spor miisabakast vb. yerler -0,491 1,848 -1,528 3,299 -1,018 1,902
Sans oyunlart 0,506 2,385 4,381 4,856 2,440 2,799
Kahvehane, kafe, lokal vb. yerler 5,4842 1,144 -2,354 2,138 1,936 1,263
Pazar 6,5712 1,032 1,624 2,045 4,521 1,123
Internetten alisveris 2,017 1,626 12,5692 3,371 7,410 1,978
Gazete 2,024 2,243 -2,202 3,980 0,047 2,371
Kredi karti 3,7122 1,167 2,061 2,435 3,111° 1,352
Kurumlara yakinlik -1,097 1,923 -2,355 3,911 -1,773 2,201
Cocuk 0-5 yas 6,1662 0,969 1,623 1,906 4,317 1,082
Cocuk 6-14 yas 0,760 0,758 -2,604¢ 1,509 -0,832 0,849
Cocuk 15-18 yas 0,619 1,272 -0,944 2,533 -0,105 1,434
Yetigkin 18-29 1,414 0,891 1,200 1,824 1,392 1,018
Yetiskin 30-44 2,892° 1,160 -0,450 2,371 1,436 1,331
Yetigkin 45-64 1,479 1,170 0,505 2,412 1,092 1,363
Yetiskin 65+ 3,889? 1,434 6,456° 2,902 5,365% 1,662
Calisan kisiler 0,114 0,861 -0,200 1,767 -0,032 0,991
Miilk -0,363 0,622 0,026 0,132 -0,195 0,340
Arag 0,067 0,999 3,275¢ 1,893 1,631 1,090
2. geyrek gelir 6,053¢ 3,384 2,947¢ 1,649
3. geyrek gelir 14,0702 4,027 6,839? 1,958
4. ceyrek gelir 22,7652 4,991 10,9522 2,381

ap < .01; bp < .05; °p < .10

Tablo 3.4’te verilen hastane dis1 (tibbi iirlinler, aletler ve malzemeler) harcamasi
tizerinde aciklayici degiskenlerin marjinal etkilerine gore, hane reisinin yas1 31-50, 51-70
ve 70 tizeri olan hanelerin reisinin yas1 18-30 olan hanelere gore (referans grubu) hastane
dis1 harcama yapma olasilig1 sirasiyla %8,40, %5,27 ve %10,37 daha fazladir. Reisinin
yast 31-50 olan hanelerin reisinin yasi1 18-30 olan hanelere gore tiim popiilasyonda

(toplamda) 7,69 © daha fazla hastane dig1 harcamada bulundugu gézlemlenmistir.

Reisi evlenmeyen hanelerin reisi evli olan hanelere gore hastane digi harcama

yapma olasilig1 %13,22 daha azdir. Hastane dis1 harcamasinda bulunan haneler arasinda
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reisi evlenmeyenler reisi evli hanelere gore 9,26 H daha az harcamada bulunuyorken,
diger taraftan tiim popiilasyonda 11,01 ¥ daha az hastane dig1 harcamasinda bulundugu
gbzlemlenmistir. Hane reisi bosanmis ve dul olan hanelerin reisi evli olan hanelere gore
hastane dis1 harcama yapma olasilig1 sirasiyla %9,03 ve %6,38 daha azdir. Hane reisi
bosanmis ve dul olan hanelerin reisi evli olan hanelere gore tiim popiilasyonda sirasiyla

6,64 b ve 5,69 b daha az hastane dis1 harcamada bulundugu gozlemlenmistir.

Reisi tiniversite ve daha yiiksekokul mezunu olan hanelerin reisi bir okul
bitirmemis hanelere gore hastane dis1 harcama yapma olasiligi %7,14 daha fazladir. Reisi
tiniversite ve daha yiiksekokul mezunu olan hanelerin reisi bir okul bitirmemis hanelere
gore tlim popiilasyonda 6,89 1 daha fazla hastane dis1 harcamada bulundugu

gbzlemlenmistir.

Hastane dis1 harcamada bulunan haneler arasinda tarimsal gelire sahip hanelerin
olmayanlara gore 7,27 & daha az harcamada bulundugu, diger taraftan tiim popiilasyonda

4,91 b daha az hastane dis1 harcamada bulunduklar1 gézlemlenmistir.

Arazi sahibi olan hanelerin olmayanlara gore hastane dis1 harcama yapma olasiligi
%3,85 daha fazladir. Arazi sahibi olan hanelerin olmayanlara gore tiim popiilasyonda

2,06 b daha fazla hastane dis1 harcamada bulundugu gézlemlenmistir.

Devletten yardim alan hanelerin almayanlara gore hastane dis1 harcama yapma
olasilig1r %5,22 daha fazladir. Devletten yardim alan hanelerin almayanlara gore tiim

poplilasyonda 3,50 £ daha fazla hastane dis1 harcamada bulundugu gézlemlenmistir.

Ozel kisi ve/veya kuruluslardan yardim alan hanelerin almayanlara gore hastane
dis1 harcama yapma olasilig1 %5,48 daha fazladir. Ozel kisi ve/veya kuruluslardan yardim
alan hanelerin almayanlara gore tiim popiilasyonda 5,15 % daha fazla hastane disi

harcamada bulundugu gézlemlenmistir.

Tasarruf yapan hanelerin yapmayanlara gére hastane dis1 harcama yapma olasiligi
%1,79 daha azdir. Hastane dis1 harcamasinda bulunan haneler arasinda tasarruf yapan
hanelerin yapmayanlara gore 3,59 © daha az harcamada bulundugu, diger taraftan tiim

popiilasyonda 2,76 ¥ daha az hastane dis1 harcamasinda bulundugu gézlemlenmistir.
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Apartmanda oturan hanelerin oturmayanlara gére hastane digi harcama yapma
olasiligr %3,78 daha fazladir. Apartmanda oturan hanelerin oturmayanlara gore tiim

popiilasyonda 2,86 © daha fazla hastane dis1 harcamada bulundugu gézlemlenmistir.

Hanehalki aligkanliklarina bakildiginda sigara igme aligkanligi olan hanelerin
icmeyenlere gore hastane dis1 harcama yapma olasiligi %3,25 daha azdir. Hastane dis1
harcamada bulunan haneler arasinda sigara igme aligkanlig1 olan hanelerin igmeyenlere
gore 3,92 b daha az harcamada bulundugu, diger taraftan tiim popiilasyonda 3,77  daha

az hastane dis1 harcamada bulunduklar1 gézlemlenmistir.

Hastane dis1 harcamada bulunan haneler arasinda alkol kullanan hanelerin
kullanmayanlara gore 12,64 © daha fazla harcamada bulundugu, diger taraftan tiim

popiilasyonda 4,90 © daha fazla hastane dis1 harcamada bulunduklar1 gézlemlenmistir.

Disarida yemek yeme aliskanlii olan hanelerin olmayanlara gére hastane dist
harcama yapma olasiligi %6,16 daha fazladir. Disarida yemek yeme aliskanligi olan
hanelerin olmayanlara gére tiim popiilasyonda 3,39 b daha fazla hastane dis1 harcamada

bulundugu tespit edilmistir.

Kahvehane, kafe, lokal vb. yerlere gitme aliskanligi olan hanelerin olmayanlara
gore hastane dis1 harcama yapma olasilig1 %5,48 daha fazladir, ancak harcama diizeyleri

tizerinde bir etkisi yoktur.

Pazara gitme aliskanlig1r olan hanelerin olmayanlara gére hastane dist harcama
yapma olasilig1 %6,57 daha fazladir. Pazara gitme alisgkanlig1 olan hanelerin olmayanlara
gore tiim popiilasyonda 4,52 £ daha fazla hastane dig1 harcamada bulundugu tespit

edilmistir.

Hastane dis1 harcamada bulunan haneler arasinda internetten aligveris yapma
aligkanlig1 olan hanelerin olmayanlara gore 12,57 b daha fazla harcamada bulundugu,
diger taraftan tiim popiilasyonda 7,41 1 daha fazla hastane dis1 harcamada bulunduklari

gozlemlenmistir.

Kredi kartt kullanma aligkanligi olan hanelerin olmayanlara gore hastane dist
harcama yapma olasilifi %3,71 daha fazladir. Kredi kart1 kullanma aligkanlig1 olan
hanelerin olmayanlara gore tiim popiilasyonda 3,11  daha fazla hastane dig1 harcamada

bulundugu tespit edilmistir.
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Hanede 0-5 yas arasi ¢ocuk sayisinin artmasi hastane disi harcama yapma
olasiligin1 %6,17 kadar artirmaktadir. Hanede 0-5 yas arasi ¢ocuk sayisi arttik¢a tiim

popiilasyonda 4,32 b daha fazla hastane dis1 harcamada bulunuldugu tespit edilmistir.

Hastane dis1 harcamada bulunan haneler arasinda hanelerin 6-14 yas arasi ¢ocuk

sayist arttikga haneler 2,60 b daha az harcamada bulundugu tespit edilmistir.

Hanede 30-44 yas arasi yetigkin sayisinin artmasi hastane disi harcama yapma

olasiligin1 %2,89 kadar artirmaktadir, ancak harcama diizeyleri lizerinde bir etkisi yoktur.

Hanede 65 ve ilizeri yas yetiskin sayisinin artmasi hastane dis1 harcama yapma
olasiligimi %3,89 kadar artirmaktadir. Hastane dis1 harcamada bulunan haneler arasinda
hanelerin 65 ve iizeri yas yetiskin sayist arttikca haneler 6,46 b daha fazla harcamada
bulunuyorken, diger taraftan tiim popiilasyonda ise hanelerin 5,37 1 daha fazla hastane

dis1 harcamada bulunduklar1 gdzlemlenmistir.

Hastane dis1 harcamada bulunan haneler arasinda hanelerin ara¢ sayisi arttikca

hanelerin aylik 3,28  daha fazla harcamada bulundugu tespit edilmistir.

Hastane dis1 harcamada bulunan haneler arasinda aylik geliri 2. 3. ve 4. ¢eyrek
diliminde olan hanelerin hane geliri 1. ¢ceyrek gelir diliminde olan hanelere gore sirasiyla
6,05 b, 14,07 b ve 22,77 b daha fazla harcamada bulunduklari tespit edilmistir. Aylik
geliri 2. 3. ve 4. ¢eyrek diliminde olan hanelerin geliri 1. ¢eyrek gelir diliminde olan
hanelere gore tiim popiilasyon i¢in sirasiyla 2,95 %, 6,84 £ ve 10,95  daha fazla hastane

dis1 harcamada bulunduklar1 gézlemlenmistir.

Tablo 3.5. Aciklayict Degiskenlerin Marjinal Etkileri (Hastane igi i¢in)

Hastane ici (ayakta ve yatakh tedavi hizmetleri)

Olastlik (x100) Sa“]g iiryciama Saﬁsll)zﬁ?:yricama
Degiskenler Tahmin Ii;c:a Tahmin Ii;c:a Tahmin Sga
Erkek 1145 1618 -35709° 14,653 -15628° 6,569
31-50 0460 2411 2302 18087 -0227 7,822
51-70 1006 2824 6904 21653 4093 9,467
70 + 5618 3575 11,717 27,748 13014 13441
Evlenmedi 151270 2,373 26204 20266 -28,078° 5090
Bosandi 10,562¢ 2,504 7,262 24206 -13,045 8,052
Dul 6436° 2510 11646 22,096 5359 8325
Tlkokul 2367 1720 1683 12,846 2731 5441

Ortaokul -1,644 2,071 20,089 17,308 5,080 7,252




Tablo 3.5. (Devam)

163

Hastane i¢i (ayakta ve yatakh tedavi hizmetleri)

Olasilik (x100)

Sartli Harcama

Sartsiz Harcama

Diizeyi Diizeyi
Degiskenler Tahmin gg:a Tahmin 3;(; Tahmin 32{;
Lise -2,157 2,067 24,680 17,252 6,005 7,183
Universite ve daha yiiksek 1,929 2,303 31,964¢ 18,698 15,142¢ 8,214
Maash 2,151 1,891 19,997 15,050 10,722 6,530
Isveren 0,761 2,121 50,007 20,543 20,525 9,101
Emekli 2,646 1,939 15,773 15,762 10,046 7,128
Saglik sigortasi 6,7512 2,027 -12,646° 5,826 5,449 2,143
Yesil kart 4,082 2,581 -6,661 4,512 3,009 1,992
Tarimsal gelir 0,854 1,781 -10,849 11,451 -3,000 5,030
Arazi 2,733° 1,214 -4,603¢ 2,424 2,061° 1,055
Devlet yardimi 3,455P 1,392 -26,2442 9,274 -5,649 4,076
Ozel yardim 4,0152 1,308 -27,3622 8,358 -5,521 3,783
Tasarruf -1,299 1,034 -4,444 7,704 -3,550 3,348
Sobali isitnma durumu -1,646 1,260 2,848 2,364 -1,263 1,022
Sadece esler 3,920¢ 2,131 11,802 16,623 10,364 7,680
Cocuklu esler 1,967 1,682 0,522 12,493 2,991 5,447
Apartman 1,390 1,361 29,3542 8,436 12,966 3,638
Kirac -1,453 1,272 2,081 9,011 -1,286 3,872
Tkamet alam -0,406 2,112 0,702 3,686 -0,311 1,627
Tiitiin -2,6942 0,986 -9,174 7,206 7,341 3,169
Alkol -1,816 1,851 7,805 13,899 0,279 5,855
Disarida yemek 6,8332 1,077 24,2102 7,980 18,4922 3,502
Sinema, tiyatro, spor miisabakasi vb. yerler -1,969 1,727 6,133 12,468 -0,550 5,282
Sans oyunlart 1,769 2,340 -0,466 16,127 2,326 7,347
Kahvehane, kafe, lokal vb. yerler 2,740° 1,094 2,423 7,863 4,839 3,525
Pazar 4,6522 0,984 -12,498 7,704 1,982 3,205
Internetten aligverig 1,443 1,553 15,293 11,305 7,997 5,049
Gazete 3,870¢ 2,185 -11,905 14,049 0,528 6,610
Kredi karti 4,115? 1,131 -2,011 8,443 5,071 3,598
Kurumlara yakinlik -5,2952 1,849 -9,423 13,815 -11,125¢ 6,059
Cocuk 0-5 yas 5,4672 0,936 3,630 6,739 9,1572 3,018
Cocuk 6-14 yas -0,505 0,740 -12,847° 5,663 -5,627° 2,378
Cocuk 15-18 yas -0,431 1,233 -17,551¢ 9,526 -7,319° 4,039
Yetiskin 18-29 0,491 0,864 -0,351 6,562 0,563 2,816
Yetiskin 30-44 1,730 1,112 -3,403 8,150 1,159 3,539
Yetiskin 4564 1,069 1,123 -19,088° 8,628 -5,774 3,759
Yetiskin 65+ 1,590 1,380 -4,863 10,239 0,401 4,483
Calisan kisiler -0,771 0,814 -18,745% 6,299 -8,258% 2,702
Miilk -0,389 0,569 0,668 0,996 -0,297 0,443
Arag 1,807¢ 0,951 20,3432 6,923 10,342* 3,063
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Tablo 3.5. (Devam)

Hastane i¢i (ayakta ve yatakh tedavi hizmetleri)

Olasilik (x100) Sa“]g lllizir;lama Sarts]l)zﬁg:;fama
Degiskenler Tahmin 32; Tahmin Iigza Tahmin I?Igia
2. ¢eyrek gelir 46,4222 13,877 17,808% 5,352
3. ceyrek gelir 78,1872 17,397 29,9062 6,688
4. ceyrek gelir 152,8062 25,171 56,4228 9,175

ap < .01; bp < .05; °p < .10

Tablo 3.5’te verilen hastane i¢i (ayakta ve yatakli tedavi hizmetleri) harcamasi
tizerinde agiklayici degiskenlerin marjinal etkilerine goére, hane reisi evlenmeyen,
bosanan ve dul olan haneler reisi evli hanelere gore hastane i¢i harcama yapma olasiligi
sirasiyla %15,13, %10,56 ve %6,44 daha azdir. Reisi evli olmayan hanelerin hane reisi
evli olan hanelere gore tiim popiilasyon i¢in 28,08 ¥ daha az hastane i¢i harcamasinda

bulunduklar1 tespit edilmistir.

Hastane i¢i harcamada bulunan haneler arasinda reisi erkek olan haneler reisi kadin
olan hanelere gore 35,71 b daha az harcamada bulunuyorken, diger taraftan tiim

popiilasyonda 15,63 H daha az hastane i¢i harcamasinda bulundugu gézlemlenmistir.

Hastane i¢i harcamada bulunan haneler arasinda reisi tiniversite ve daha yiiksekokul
mezunu olan hanelerin reisi bir okul bitirmemis hanelere gére 31,96 b daha fazla
harcamada bulundugu, diger taraftan tiim popiilasyonda 15,14 1 daha fazla hastane igi

harcamada bulundugu gézlemlenmistir.

Hastane i¢i harcamada bulunan haneler arasinda reisi isveren olan hanelerin reisi
diger is durumlaria mensup hanelere gore 51 b daha fazla harcamada bulundugu, diger
taraftan tiim popiilasyonda 20,53 b daha fazla hastane i¢i harcamada bulundugu

gozlemlenmistir.

Reisleri zorunlu saglik sigortasina sahip olan hanelerin sigortasi olmayan hanelere
gore hastane i¢i harcama yapma olasiligt %6,75 daha fazladir. Hastane i¢i harcamada
bulunan haneler arasinda reisleri zorunlu saglik sigortasina sahip olan hanelerin sigortasi
olmayanlara gore 12,65 t daha az harcamada bulundugu, diger taraftan tiim popiilasyonda

5,45 t daha fazla hastane i¢i harcamada bulundugu gézlemlenmistir.

Araziye sahip olan hanelerin sahip olmayanlara gore hastane i¢i harcama yapma

olasiligr %2,73 daha fazladir. Hastane i¢i harcamada bulunan haneler arasinda araziye
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sahip olan hanelerin olmayanlara gore 4,60 © daha az harcamada bulundugu, diger
taraftan tiim popiilasyonda 2,06 & daha fazla hastane i¢i harcamada bulundugu

gozlemlenmistir.

Devletten yardim alan hanelerin almayanlara gore hastane i¢i harcama yapma
olasilig1 %3,46 daha fazladir. Hastane i¢i harcamada bulunan haneler arasinda devletten
yardim alan hanelerin almayanlara gore 26,24 1 daha az harcamada bulundugu tespit

edilmistir.

Ozel kisi ve/veya kuruluslardan yardim alan hanelerin almayanlara gére hastane igi
harcama yapma olasiligr %4,02 daha fazladir. Hastane i¢i harcamada bulunan haneler
arasinda 6zel kisi ve/veya kuruluslardan yardim alan hanelerin almayanlara gore 27,36 b

daha az harcamada bulundugu gézlemlenmistir.

Ailesi sadece eslerden olusan hanelerin diger aile tiplerine gore hastane i¢i harcama

yapma olasiligi %3,92 daha fazladir, ancak harcama diizeyleri lizerinde bir etkisi yoktur.

Hastane i¢i harcamada bulunan haneler arasinda apartmanda oturan hanelerin
oturmayanlara gore 29,35 © daha fazla harcamada bulundugu, diger taraftan tiim

poplilasyonda 12,97 b daha fazla hastane i¢i harcamada bulundugu gézlemlenmistir.

Hanehalki aligkanliklarina bakildiginda sigara igme aliskanligi olan hanelerin
igmeyenlere gore hastane i¢i harcama yapma olasilig1 %2,69 daha azdir. Sigara igme
aliskanligi olan hanelerin igmeyenlere gore tiim popiilasyonda 7,34 1 daha az hastane i¢i

harcamada bulunduklar1 gézlemlenmistir.

Disarida yemek yeme aligkanlii olan hanelerin olmayanlara gore hastane ici
harcama yapma olasiligi %6,83 daha fazladir. Hastane i¢i harcamada bulunan haneler
arasinda disarida yemek yeme aligkanligi olan hanelerin olmayanlara gore 24,21 1 daha
fazla harcamada bulundugu, diger taraftan tiim popiilasyonda 18,49 1 daha fazla hastane

i¢i harcamada bulundugu goézlemlenmistir.

Kahvehane, kafe, lokal vb. yerlere gitme aligkanligi olan hanelerin olmayanlara
gore hastane i¢i harcama yapma olasilig1 %2,74 daha fazladir, ancak harcama diizeyleri

tizerinde bir etkisi yoktur.

Pazara gitme aligkanligi olan hanelerin olmayanlara gore hastane i¢i harcama

yapma olasilig1 %4,65 daha fazladir, ancak harcama diizeyleri lizerinde bir etkisi yoktur.
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Glnliik gazete satin alma aligkanlig1 olan hanelerin olmayanlara gére hastane ici
harcama yapma olasilig1 %3,87 daha fazladir, ancak harcama diizeyleri lizerinde bir etkisi

yoktur.

Kredi karti kullanma aliskanligi olan hanelerin olmayanlara gére hastane igi
harcama yapma olasiligi %4,12 daha fazladir, ancak harcama diizeyleri lizerinde bir etkisi

yoktur.

Hanelerin ¢esitli kurumlara yakinliklar arttik¢a hastane i¢i harcama yapma olasiligi
%S5,30 kadar azaltmaktadir. Hanelerin kurumlara yakinliklar1 arttik¢a tiim popiilasyonda

11,13 1 daha az hastane i¢i harcamada bulunduklar1 gézlemlenmistir.

Hanede 0-5 yas arasi ¢ocuk sayisinin artmasi hastane i¢i harcama yapma olasiligini
%5,47 kadar artirmaktadir. Hanede 0-5 yas arasi ¢ocuk sayisi arttik¢a tiim popiilasyonda

9,16 b daha fazla hastane i¢i harcamada bulunuldugu tespit edilmistir.

Hastane i¢i harcamada bulunun haneler arasinda hanelerin 6-14 yas arasi ¢ocuk
sayist arttitkga haneler 12,85 © daha az harcamada bulunuyorken, diger taraftan tiim
popiilasyonda hanelerin 5,63 b daha az hastane i¢i harcamada bulunduklari tespit

edilmistir.

Hastane i¢i harcamada bulunun haneler arasinda hanelerin 15-18 yas arasi ¢ocuk
sayist arttitkga haneler 17,55 © daha az harcamada bulunuyorken, diger taraftan tiim
popiilasyonda hanelerin 7,32 © daha az hastane i¢i harcamada bulunduklar1 tespit

edilmistir.

Hastane i¢i harcamada bulunun haneler arasinda hanelerin 45-64 yas arasi yetiskin

sayist arttikga haneler 19,09 b daha az harcamada bulundugu tespit edilmistir.

Hastane i¢i harcamada bulunun haneler arasinda hanelerin ¢alisan kisi sayisi
artttkga haneler 18,75 % daha az harcamada bulunuyorken, diger taraftan tim
popiilasyonda hanelerin 8,26 1 daha az hastane i¢i harcamada bulunduklar tespit

edilmistir.

Hanelerde ara¢ sayisinin bir adet artmasi hastane i¢i harcama yapma olasiligini
%1,81 kadar artirmaktadir. Hastane i¢i harcamada bulunan haneler arasinda hanelerin

ara¢ sayist arttikca 20,34 b daha fazla harcamada bulunuyorken, diger taraftan tim
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popiilasyonda hanelerin 10,34 © daha fazla hastane i¢i harcamada bulunduklari tespit

edilmistir.

Hastane i¢i harcamada bulunan haneler arasinda aylik geliri 2. 3. ve 4. ¢eyrek
diliminde olan hanelerin hane geliri 1. ¢eyrek gelir diliminde olan hanelere gore sirasiyla
46,42 b, 78,19 b ve 152,81 1 daha fazla harcamada bulunduklari tespit edilmistir. Aylik
geliri 2. 3. ve 4. ¢eyrek diliminde olan hanelerin hane geliri 1. ¢geyrek gelir diliminde olan
hanelere gore tiim popiilasyon i¢in sirasiyla 17,81 %, 29,91 b ve 56,42 £ daha fazla hastane

i¢ci harcamada bulunduklar1 gézlemlenmistir.



168

TARTISMA VE SONUC

Cepten saglik harcamalari, ilave kaynak saglayarak ve maliyetleri azaltarak sisteme
olumlu sonuglar sunarken, 6te yandan saglik hizmetlerine erisim ve yoksullastirici etkileri
nedeniyle ciddi problemlere de yol agabilmektedir. Dolayisiyla bireylerin ve
hanehalklarmin tiiketim tercihleri ile saglik hizmet talepleri iizerinde etkisi olan ve son
zamanlarda giderek artan cepten saglik harcamalari 6nem arz etmektedir. Saglik
finansman kaynaklarindan biri olan bu harcamalar, finansal agidan risk koruma,
hakkaniyet ve toplum sagliginin {ist diizeylere ¢ikarilmasi hedeflerini etkileyebildigi i¢in,

bir tilkenin saglik sistemi performansini olumsuz etkileyebilmektedir.

Cepten saglik harcamalar: bireylerin ve/veya hanchalklarinin ihtiyag duyduklari
hizmetleri alamamalarina, aldiklarinda ise ciddi bir harcama riskiyle karsi karsiya
kalmalarina ve yoksullagmalarina veya yoksul iseler daha da yoksullasmalarina sebep
olabilmektedir. Bu yiizden, saglik finansmaninda cepten saglik harcamalarini kullanan
Tiirkiye gibi ilkelerde bu harcamalarin belirleyicilerinin bilinmesi hassas gruplara
erisilebilirlik, harcama tiirlerinin siniflandirilmasi ve saglik sistemi miidahalelerinin veya
degisikliklerinin planlanmasi i¢in Onemli bilgiler saglar. Harcamalar1 tetikleyen
faktorlerin, yonleri ve etkileriyle birlikte istatistiksel olarak belirlenmesi, saglik

harcamasi tiirleri arasinda yerinde karsilastirma yapilmasini saglayabilir.

Calismanin amaci dogrultusunda arastirmayla ilgili temel veriler TUIK tarafindan
2019 donemi boyunca uygulanan Hanehalki Biitge Arastirmasi’ndan elde edilmistir.
TUIK ten resmi olarak elde edilmis bu veri seti, haneler ve fertler bazinda degiskenler,
ayrica haneler bazinda harcamalarin bulundugu farkli veri setlerini igermektedir.
Calismada birim olarak hanehalklar1 kullanildig1 ig¢in fert ve hane bazindaki veriler
birlestirilerek hem hanehalklarina hem de hane reisine ait degiskenlerin bir arada

bulundugu bir veri seti elde edilmistir.

Modelde kullanilacak bagimli degiskenler; tiikketim verisinin saglik ile ilgili
kisminda, harcamalar “tibbi {irlinler, aletler ve malzemeler, ayakta tedavi hizmetleri ve
yatakli tedavi hizmetleri (hastane hizmetleri)” olmak {izere iige ayrilmistir. Bu {i¢ grup
olarak ayrilan “hanehalklarinin cepten saglik harcamalar1” c¢aligmanin bagimh
degiskenleridir. Ancak caligmanin uygulamasi i¢in bagimli degiskenler hastane dis1 (tibbi

tirtinler, aletler ve malzemeler) ve hastane i¢i (ayakta tedavi hizmetleri ve yatakli tedavi
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hizmetleri) harcamalar seklinde diizenlenmistir. TUIK tarafindan yapilan ankette cevap
alinan hanehalki sayis1 11521 ham veri setinden aykir1 ve kayip gézlemler atildiktan sonra
caligmanin analizi i¢in nihai veri seti 10699 gozlem degerlendirmeye alinmistir. Calisma
icin bagimsiz degiskenler segilirken biiylik Ol¢iide ilgili literatiire bagli kalinmaya
calisilmigtir. Ayrica ¢alismanin literatiire katki sunmasi gerekliligi géz oniinde tutularak
cepten saglik harcamalarini etkileyebilecegi diisiiniilen bazi ¢esitli degiskenler de tercih
edilerek modele dahil edilmistir. Calismadan elde edilen bulgular, biiyiik 6lgiide ilgili
literatiirle benzerlik gdstermektedir. Bireysel ve hanehalki 6zelliklerinin Tiirkiye’de
cepten saglik harcamalari tiirlerinde 6nemli 6lgiide etkili oldugu arastirma sonuclarinda

acikca goriilmektedir.

Tahmin sonuglarina gore iki hipotez sonuglari incelenmistir. Sistemdeki tiim
korelasyon katsayilarinin sifir oldugunu 6n goren bos hipotezin (bagimsizlik testi)
reddedildigi tespit edilmistir. Buna gore bagimli degiskenin bagimsiz sekilde ¢oziilmeli
savi reddedilerek hastane dis1 ve hastane i¢i harcamalarindan olusan iki bagimli degisken
arasinda da bir iliski oldugu tespit edilmistir. Bu sartin saglanamamasi halinde bu iki
degiskeni tek bir model ¢atis1 altinda degerlendirmek yerine her iki degiskeni de ayr1 ayri
modeller kullanarak inceleme geregi ortaya cikmaktadir. Fakat yapilan analizde
korelasyon katsayisinin istatistiki olarak anlamli olusu, bu iki bagimli degiskenin kendi
aralarinda iligkili oldugunu ortaya koymaktadir. Diger Wald testi kullanilarak, hastane
dis1 (tibbi {irlinler, aletler ve malzemeler) ve hastane i¢i (ayakta ve yatakli tedeavi
hizmetleri) i¢in hata terimleri arasinda korelasyon olmadigi hipotezi reddedilmistir. Yani
ikili bagimsiz sistemin se¢im hipotezi reddedilerek harcama olasiliklar ile harcama

diizeylerinin birbirine bagli oldugu tespit edilmistir.

Calismadaki veri setinde hanelerin hastane dis1 (tibbi {irtinler, aletler ve
malzemeler) harcama tutar1 aylik ortalama 29 % iken, hastane i¢i (ayakta ve yatakli tedavi)
harcama tutar1 ise aylik ortalama 45,2 1 olarak tespit edilmistir. Analiz sonuglarina gore
hane reisinin ve hanehalklarinin sahip oldugu demografik, sosyo-ekonomik o6zellikler,
konut tipi, hanehalki aligkanliklar1 ve hanehalkina ait cesitli 6zelliklerin cepten saglik
harcama olasiligin1 ve sartli ve sartsiz harcama diizeylerini farkl sekilde etkiledigi tespit
edilmistir. Ayrica, parametre tahminlerinin isaretleri genel olarak iktisat teorisi ile
uyumlu olmakla birlikte, degiskenlerin isaretlerinin se¢im ve seviye denklemleri arasinda

farkli olabilmesi Tobit modeline kars1 Heckman Ormneklem Secicilik modelinin bir
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avantajint  vurgulamaktadir. Tobit modelinin bu baglamda kisitlayict  oldugu
bilinmektedir, ¢iinkii tiim degiskenler olasilik ve seviyeyi aynmi yonde etkilemeye

zorlamaktadir.

Hane reisinin cinsiyetine gore reisi erkek olan hanelerin reisi kadin olan hanelere
gore daha az hastane i¢i harcama yaptigi tespit edilmistir. Bu sonug, literatiirde kadinlarin
daha fazla saglik harcamasi yaptigi yoniindeki bulgular (John ve dig., 2023; Ogundari ve
Abdulai, 2014; Brinda ve dig., 2014; Chu ve dig., 2005; Malik ve Syed, 2012; Onah ve
Govender, 2014) ile bagdasmaktadir. Kadinlar dogum kontrolii, hamilelik ve gocuk
dogurma nedeniyle erkeklerden biraz daha fazla saglik hizmeti tiiketmektedir. Kadinlar
aile tiyelerinin saglik durumu konusunda daha dikkatli olduklarindan ve muhtemelen
erkeklere gore tibbi bakim alma olasiliklar1 daha yiiksek oldugundan, daha fazla cepten
saglik harcamasina maruz kalabilecekleri s6z konusudur. Ayrica, kadinlar genellikle
hanelerde bakici rolii iistlenmekte ve ortalama olarak daha az kazanmaktadir; bu nedenle,
kadinlar ekonomik olarak daha uzun siire hareketsiz kalabilmesi durumlar1 tarafindan
saglanan bu sonug¢ destegi, kadinin erkege kiyasla daha yiiksek bir saglik harcamasinin
onemli bir gostergesi oldugunu ortaya koymustur (Chu ve dig., 2005; Aregbeshola ve
Khan, 2021; Kratilova ve Doubkova, 2018). Ote yandan bu sonug bazi literatiir bulgulari
ile ise ayrigmaktadir (Rasoulpour, Moeeni ve Mahboub-Ahari, 2022; Rous ve Hotchkiss,
2003; Onwujekwe ve dig., 2010; Sinha ve dig., 2016; Mamun ve dig., 2018).

Hane reisinin yasi incelendiginde hane reisinin daha gen¢ oldugu hanelerle
karsilagtirildiginda (18-30 yas grubu) 31-50 yas grubundaki hane reisleri hastane igine
daha az harcama yaparken, hastane disina daha fazla yapmaktadir. Ancak hastane ici
harcamasi i¢in yas katsayilar1 anlamsizdir. Yas1 18-30 grubunda olan hane reislerine gore
hastane dig1 harcamasi yapma olasiliginin yast 31-50 ve 51-70 ve 70 iizeri olanlarda daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Sonuglara gére yas arttik¢a cepten saglik harcama yapma
olasiliginin arttig1 sOylenebilir. Bu sonug, literatiir ile benzerlik gostermektedir
(Chatterjee, Chanda Nayak ve Mahakud, 2022; You ve Kobayashi, 2011; Mohanty ve
dig., 2014; Brinda ve dig., 2014; Sarker ve dig., 2014; Li ve dig., 2012; Bedado, Kaso ve
Hailu, 2022; Rasoulpour ve dig., 2022; Mahumud ve dig., 2017; Sozmen ve Unal, 2013).
Hane reisinin yasi, temel demografik ozelliklerden biridir. Yas degiskeni yasa bagh
saglik bakim ihtiyaclarini temsil edebilir. Kronik hastaliklara bagli artan morbidite ve

mortalite oranlar1 daha ¢ok yashh popiilasyonda goriilmektedir (Prince ve dig.,
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2015). Ayrica, bliyiik saglik harcamalari, insanlar yaslandik¢a azalan saglik, yasamin
sonraki asamalarinda artan yaralanma siklig1 ve yaslanma ile iligkili kronik hastaliklara
atfedilir (Mohanty ve dig., 2014). Daha 6nceki arastirmalar, hane reisinin yas1 belirli bir
diizeye ¢iktik¢a cepten harcama yapma olasiliginin azaldigini bildirmistir. Hane reisligini
65 yas ve iizerindekilerin yaptig1 haneler siklikla cepten harcama yapmaktadir. Yaglanan
niifus ayn1 zamanda artan saglik harcamalarinin ana itici giiciidiir. Yash bireyler, saglik
harcamalarini 6nemli 6l¢iide artiran savunmasiz bir topluluktur (Attia-Konan ve dig.,
2019; Kumara ve Samaratunge, 2016). Mevcut ¢alisma sonuglari, 6zellikle 65 yasindan
sonra, ilerleyen yasla birlikte saglik harcamalarmin arttigma dair 6nceki bulgular
desteklemektedir (Mohanty ve dig., 2014; Nakovics ve dig., 2020). Diger yandan 65 ve
lizeri yasin cepten saglik harcamalarina maruz kalma olasiligini azalttig1 (Aregbesola ve

Khan, 2021; Rous ve Hotchkiss, 2003) ¢alismanin bulgular1 ile farklilik gostermektedir.

Medeni durum degiskeni de cepten saglik harcamalarini etkileyen faktorler arasinda
kabul edilmektedir (Arsenijevic ve dig., 2015; Su ve dig., 2006). Bu ¢alismada, hig
evlenmemis hane reislerinin evli olanlara gére hem hastane dis1 hem de hastane i¢i
harcama yapma olasilig1 daha diisiiktiir. Ayrica kosullu ve kosulsuz diizeydeki etkilere
gore, daha az harcama yapmaktadirlar. Bu sonug, literatiirde yer alan farkli calismalardan
elde edilen sonugclar ile paralellik gostermektedir (Rasoulpour ve dig., 2022; Chu ve dig.,
2005; Attia-Konan ve dig., 2019; Sozmen ve Unal, 2013; Mahumud ve dig., 2017; Bora
Basara ve Sahin, 2008). Genellikle evli hane reislerinin kendileri, esleri ve ¢ocuklari igin
saglik ihtiyaglar1 nedeniyle evli olmayan hane reislerine gore daha yiiksek cepten
harcama yapmasi muhtemeldir (Chu ve dig., 2005). Diger yandan caligmada dul ve
bosanmislarin evli olanlara gére hem hastane dist hem de hastane i¢i harcama yapma
olasilig1 daha diisiiktiir. Bosanmis/ayrilmis/dul olanlarin saglik hizmetlerine harcama
olasilig1 evli olanlara gére 6nemli dlclide daha fazla olmasi (Olasehinde ve Olaniyan,
2017) ve esi 6lenlerin (Zick ve dig., 2004) daha fazla cepten saglik harcamasi yaptiklari
calismamizin bulgular ile farklilik gostermektedir. Reisi evli hanelerde birey sayisinin
¢oklugu saglik harcamalarindaki artista bir sebep olabilir. Literatiirde evli hanelerin, evli
olmayan hanelere kiyasla saglik kuruluslarmi genellikle daha sik ziyaret ettigi
gorilmistir (Pandey ve dig., 2019). Ayrica evli olmayan hane reisleri arasinda cepten
saglik harcamalariin diisiik olmasi, hanede ge¢imini saglayanlarin daha az olmasindan

kaynaklanabilir.
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Hane reisi iiniversite ve daha yiiksekokul mezunu olan hanelerin hastane disi
harcama yapma olasilig1 daha fazladir. Bu degiskenin sartsiz harcama iizerindeki etkisi
6,89 t daha fazla olmustur. Reisi tiniversite ve daha yiliksekokul mezunu olan hanelerin
hastane i¢i sarth ve sartsiz olarak daha fazla harcama yaptiklar1 tespit edilmistir.
Sonuglara gore daha yiiksek egitimin saglik harcamalarini artirdig1 sdylenebilir. Bu sonug
hane reisinin egitim diizeyi arttik¢ca cepten yapilan saglik harcamalarinin arttig1 tespit
edilen (Rasoulpour ve dig., 2022; Ebaidalla ve Ali, 2019; Masiye ve Kaonga, 2016; You
ve Kobayashi, 2011) literatiirle benzerlik gostermektedir. Egitimli tiyeler, saglik
hizmetlerine erisim konusunda daha bilgilidir ve modern, gelismis tibbi bakimi tercih
ederler. Bu nedenle yiiksek egitimli reislerin bakmakla yiikiimlii olduklar1 kisiler igin
yiiksek kaliteli saglik hizmetleri arama olasiliklarinin daha yiiksek olmasi s6z konusu
olabilir (Ebaidalla ve Ali, 2019; Molla ve dig., 2017; Toxvard ve dig., 2019). Daha
yiiksek egitim diizeyine sahip bir hanenin daha yiiksek kazanci (McNabb ve Said, 2013;
Yunus ve Said, 2016) ve daha yiiksek kazanci olan haneler, yiiksek kaliteli saglik hizmeti
aramay1 goze almaktadir. Ciinkii bu hanelerde sagliga daha fazla 6nem verildigi ve gelirin
de etkisiyle daha diizenli saglik kontrollerini yaptirarak saglik harcamalarinin daha
yiiksek olabilecegi sOylenebilir. Ayrica yiiksek egitimli bireylerin daha iyi saglik
bilincine sahip olduklar1 ve saglik ve tedavi seceneklerinden daha iyi yararlanabildikleri
gorilmistir (Du ve dig., 2019). Yiiksek 6grenim, yasam boyu saglik arama davranisinin
artmastyla iligkilidir ve bu da iyi saglik stokunu artirir (Yamashita ve dig., 2020). Ote
yandan hane reisinin daha yiiksek egitim diizeyine sahip oldugu hanelerde cepten
harcama payimin diistiigli ve hane reisinin egitim diizeyi ile harcama arasinda negatif bir
iliski oldugu da ¢alisma bulgular1 ile ayrismaktadir (Erus ve Aktakke, 2012; Rous ve
Hotchkiss, 2003).

Reisleri zorunlu saglik sigortasina sahip olan hanelerde hastane i¢i harcama yapma
olasilig1 %6,75 daha fazladir. Bu degiskeninin sarth diizeyde 12,65 b azaltic1 etkisi sartsiz
diizeyde ise 5,45 b artirict etkisi olmustur. (Bhoi, Joshi S. ve Joshi A, 2022) saglik
sigortasinin saglik hizmetlerine erisim olasiligini artirdiginin ve yatan hasta hizmetlerinde
cepten yapilan harcamalar1 en aza indirdiginin tespiti, sigortanin yatan hasta saglik
harcamalar iizerinde 6nemli bir etkisi oldugu (Chatterjee ve dig., 2022) ve sigortanin
ayakta ve yatakli tedavi goren hastalarin cepten harcamasini azalttii ¢alismanin bulgulari

ile benzerlik gostermektedir (Thanh ve dig., 2019). Cepten harcamay1 azaltmada saglik
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sigortasinin olumlu bir etkisi olduguna dair bulgu, daha onceki bazi caligmalarla
uyumludur (Said, Isamail ve Ismail, 2020; Kwon, Park ve McBride, 2018; Singh ve
Kumar, 2017; Mohanty ve dig., 2014). Sosyal giivence faktorii, belirleyici bir etkiye sahip
olup; bireyler ve haneler tarafindan yapilan saglik harcamalarini azaltabilecegi yoniinde
kabul goren bir durum hakimdir (Brown ve dig., 2014; Duc ve dig., 2021; Bose ve Dutta,
2018; Giovanis ve Ozdamar, 2017). Bu bulgunun arkasindaki muhtemel neden, ekonomik
faktorler nedeniyle sigortali olmayanlarin daha az saglik hizmeti aramasindan kaynakli
olabilir (Amaya-Lara, 2016). Bazi c¢alismalarda saglik sigortasinin cepten saglik
harcamalarini azaltmada varsayilan roliinii korumadig: ileri siiriilmektedir (You ve
Kobayashi, 2011; Shen ve McFeeters, 2006; Fink ve dig., 2013; Aregbeshola ve Khan,
2021; Wagstaff ve dig., 2009; Liu ve Zhao, 2014). Calismada da olasilik ve tim
popiilasyonda sigorta durumu hastane igi saglik harcamasini artirici etkidedir. Bu durum
saglik harcamalarinda gelirle ilgili esitsizlikler agisindan, sigortanin, bireyin gelir diizeyi
ile sigorta durumunu birlestiren interaktif bir yaklasim uygulayarak, yiiksek gelirlilere
kiyasla diisiik gelirlilerin saglik harcamalarini Onemli Olgiide azaltmasi (Joweet,
Contoyannis ve Vinh, 2003), saglik sigortasinin diisiik gelir seviyelerinde cepten yapilan
saglik ve ilag harcamalarini azaltmasi, sigortalilar arasinda daha yiiksek gelirin cepten
yapilan harcamalar1 artirmasi ile ilgili olabilir (Al-Hanawi ve dig., 2021). Saglik
sigortasinin saglik harcamalarimi azaltmadaki katkisinin biiyiik 6l¢lide hanehalkinin
ekonomik durumuna bagli oldugu iddia edilmis ve yoksul niifus i¢in saglik sigortasinin

saglik harcamasini azalttig1 tespit edilmistir (Ebaidalla ve Ali, 2019).

Tarimsal gelire sahiplik sartli ve sartsiz hastane dig1 harcamalarin1 7,27 b ve 4,91 &
azaltti. Arazi sahipliginin hastane dis1 harcama olasiligini artirdigr tespit edilmistir. Bu
degiskenin hastane dis1 icin sartsiz seviyede artirici etkisi vardir. Ote yandan arazi
degiskeni hastane i¢i harcama olasiligini artirirken, sarth etkisi daha az, sartsiz etkisi daha
fazla bulunmustur. Devletten ve 6zelden yardim alan haneler hastane dis1 ve hastane igi
harcama yapma olasiligin1 artirmaktadir. Devlet, 6zel ve sivil toplum kuruluslar
tarafindan saglanan yardimlarla hanehalkinin hastane dis1 daha fazla harcamalara (sartsiz
hastane dis1 harcamalar1 3,50 b ve 5,15 b) yoneldigi goriilmektedir. Literatiirde de sosyal
mali yardim (yani, yas, yoksulluk, gazilik durumu, dulluk veya benzeri nedenlerle devlet
mali destek) alamama saglik harcamalar ile ters orantili oldugu ¢alismamizin bulgular

ile benzerlik gostermektedir (Mahumud ve dig., 2017). Bu durum yardim alan hanelerin
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gelir diizeyleri ve yasam kalitesinin daha diisiik ve dolayisiyla bu hanelerin saglik
hizmetlerine erisimi daha zor oldugu i¢in alinan yardimlar ile birlikte daha fazla harcama
yapmasi beklenebilir. Ayrica hanelerin saglanan yardimlarla temel gida gibi diger
ihtiyaglarmin giderilmesi tibbi iiriinler, aletler ve malzemeler harcamasina yani hastane

disina daha fazla harcama yapmasina yol actig1 diisiiniilebilir.

Ote yandan devletten ve Ozelden yardim alan hanelerin sartli hastane igi
harcamalarin1 26,24 & ve 27,36 b azalttig1 tespit edilmistir. Bu durum belirli bir gelir
diizeyinin altinda kalan fakir ailelere yonelik saglik hizmeti i¢in devlet tarafindan
uygulanan yesil kart programi ile iliskili olabilir. Tiirkiye’de yesil kart programinin
yoksullar icin devlet tarafindan finanse edilen primsiz saglik sigortasi programinin,

cepten saglik harcamalarinit 6nemli dl¢lide azaltabilecegini gostermistir (Tirgil, Dickens

ve Atun, 2019).

Tasarruf yapan haneler hastane dis1 harcama yapma olasiligin1 azaltmaktadir. Bu
faktor sarth ve sartsiz hastane dis1 harcamalarini azaltmistir. Hastaligin bedeli ile basa
¢ikmak i¢in insanlar ya tasarruflarini ve gelirlerini kullanirlar ya da hanehalki varliklarin
tilketme, bor¢lanmalar ve aile-arkadas destekleri gibi sikintili finansman araglarina
giivenirler (Sangar, Dutt ve Thakur, 2019). Saglik hizmetlerine daha az harcama
yapilmasinin temel nedeni para veya tasarruf eksikligidir (Pradhan ve dig., 2017). Ancak,
bu ¢aligmanin dikkat ¢ekici sonuglarindan biri de tasarruf yapan hanelerin yapmayanlara
gore cepten saglik harcama yapma olasilig1 ve tutarinin daha az olmasidir. Tiirkiye’de
tasarruf yapan hanelerin cepten saglik harcamalar1 konusunda da tasarrufa meyilli

oldugunu soyleyebiliriz.

Cocuksuz hanelerin hastane i¢i harcama yapma olasiligi diger hane tiirlerine
(hanenin en az bir ¢ekirdek aile ve diger iiyeler veya ¢ekirdek aile olmayan birden fazla
liye olmasi) gore daha fazladir, ancak harcama diizeyleri lizerinde herhangi bir etkisi
yoktur. Daha biiyiik hanelerin ayakta bakim i¢in daha kii¢iik hanelere gore 6nemli 6lgilide
daha az harcama yaptig1 sonucu ¢alismanin bulgulari ile paralel goriilebilir (Khalid ve
dig., 2021). Bu durum diger hane tipine kiyasla birey sayisinin azlig1 veya bakmakla
yiikiimlii oldugu insan sayisinin azlig1 bu artigta bir sebep olabilir. Ayrica bu durum daha
kiiciik hanehalklarinin daha kaliteli saglik hizmetlerine erisebildikleri ya da pahali bir
bakimdan vazgegcmemeleri ile iligkili olmasina baglanabilir (Khalid ve dig., 2021). Daha
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ekonomik ve fiziksel kisitlamalara ve daha karmasik bir aile yapisina sahip biiyiik
hanelerle karsilagtirildiginda ¢ocuksuz ailelerin daha fazla harcama yapmasi muhtemel
olabilir. Diger yandan elde edilen ¢alisma bulgusu birtakim 6nceki ¢alisma bulgulari ile
ayrismaktadir (Laokri ve dig., 2018; Atella ve dig., 2015; Correa-Burrows, 2012,
Mohanty ve dig., 2014; Shahraki ve Ghaderi, 2019; Ogundari ve Abdulai, 2014). S6z
konusu c¢aligmalara gére daha biiyiik aile boyutlarina sahip hanelerde bazi iiyelerin hasta

olmasi1 dolayisiyla saglik harcamalarina maruz kalma olasiliklar1 daha yiiksektir.

Bir apartman dairesinde yasayan haneler (daha modern bir yasam) yasamayanlara
gore daha fazla hastane dis1 harcama olasiliginda bulunmaktadir, harcama miktarlaria
baktigimizda ise sartli durumda (29,35 b hastane i¢i) daha fazla harcamistirlar. Sartsiz
durumda (12,97 b hastane ici ve 2,86 b hastane dis1) ise yine daha fazla harcamada
bulunmuslardir. Sonuglara gore apartman dairesinde yasamanin saglik harcamalarin
artirdigi sOylenebilir. Daha 6nce yapilan bir ¢aligmada da yaslilara iliskin apartman
dairesinde yasayan yaslilarin ya asansor kullandig1 ya da giris katta yasadigi ve ¢ok azinin
bahgeye erisiminin oldugu bildirilmistir. Bu yilizden, bu yasl kentsel niifusun katildigi
fiziksel aktivite miktar1 azalabilir ve bunun sonucunda fiziksel siirlamalarda artislar
meydana gelebilir. Bu da saglik bakimina daha yeterli erisim i¢in daha fazla cepten saglik

harcamalarina neden oldugu goriilmistiir (Ying ve dig., 2020).

Yasam tarzi davranislari, sagligin ana belirleyicileridir ve buna bagli olarak saglik
hizmetleri ihtiyaglart ve harcamalari iizerinde bir etkiye sahiptir (Lyszczarz ve Abdi,
2021). Yasam tarzi, aligkanliklar ve tercihler gibi sosyo-psikolojik 6zellikler ¢alismaya
aciklayict giic katmustir. Genellikle zengin aile yapisinin karakteristik bir 6zelligini
yansitan ¢esitli aligkanliklar, daha fazla sosyallesme anlamina gelmektedir. Bu
aligkanliklar da aileye bir harcama gerektirdiginden sagliga iliskin harcamalarda farkli
etkili olabilir. Hanehalki yasam tarzlar1 agisindan sigara igilen hanelerde hastane igi ve
hastane dis1 harcama yapma olasilig1 daha azdir. Harcama miktarlarina baktigimizda ise
sartli durumda (3,92 b hastane dis1) daha az harcama yapmislardir. Sartsiz durumda ise
yine hem hastane i¢i hem de hastane dis1 daha az harcamada bulunmuslardir. Bu sonug
sigara igmenin diisliik bir cepten saglik harcama yiikii ile iliskili oldugu literatiir ile
benzerlik gostermektedir. Sigara kullananlarin genellikle daha az tutumlu harcama
yapmalar1 veya saglikla daha az ilgilenmeleri ve boylece saglik hizmeti aramaya daha az

motive olmalar1 s6z konusu olabilir (Jiang ve Ni, 2020). Yapilan bir bagka ¢alismada da
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tiitlin Urtinleri kullanimi ile saglik bakimi arasinda gézlemlenen negatif iliski, diisiik ve
orta gelirli tilkelerde saglik hizmetlerinin potansiyel olarak sinirli arzindan kaynakli
olabildigi goriilmiistiir. Bu durumun da saglik hizmetlerine daha fazla harcama olasiligini
engelleyebilmekte oldugu vurgulanmistir. Ayrica saglik, dogas1 geregi daha istege baglh
tilkketime tabi olmaktadir. Bu nedenle sigara kullanan hanelerin, tespit edilemeyen bazi
sebeplerden dolayr hastaliklar1 i¢in tedavi harcamalarindan vazge¢meleri muhtemel
olabilir (Do ve Bautista, 2015). Ote yandan bu bulgu dnceki baz1 ¢alisma bulgular ile
farklilasmaktadir. Ciinkii sigara igen hanelerin cepten saglik harcamalarina daha yatkin
oldugu tespit edilmistir (Adeniji ve Lawanson, 2018; Savojipour ve dig., 2018). Ek olarak
artan tiitlin harcamalarinin hanehalki saglik harcamalarinda artisa neden oldugunu
gosteren diger calismalar da mevcuttur (Shahraki ve Ghaderi, 2019; Lyszczarz ve Abdi,
2021). Alkol kullanan aileler sartli ve sartsiz hastane dis1 harcamalarini 12,64 1 ve 4,90 b
artirdi. Bu durum alkol kullanan bireylerin alkol kullanimi sonrasi ilag tedariki igin
eczaneleri ziyaret etmesiyle ilgili olabilir. Saglik harcamalarindaki artis ile alkol tiikketimi
OECD iilkelerinde makro diizeyde gerceklestirilen bir dizi ¢alisma ile kanitlanmistir
(Thornton ve Beilfuss, 2016; Nghiem ve Connelly, 2017). Alkol alma ve kotii yasam
kosullart gibi aligkanliklar nedeniyle ciddi hastaliklara yakalanma olasiliklarinin daha
yiiksek olmasi gercegi, saglik hizmetlerinden yararlanirken daha fazla harcama
olabilmesi de ¢aligmanin bulgulart ile paralel olarak goriilebilir (Ahmed, Szabo ve Nilsen,
2018).

Disarida yemek yeme aliskanligi hanelerin hem hastane i¢i hem de hastane disi
harcama olasilig1 daha yiiksektir, harcama miktarlarina baktigimizda ise sartli durumda
(24,21 b hastane i¢1) daha fazla harcama yapmislardir. Sartsiz durumda (18,49 1 hastane
ici ve 3,39 § hastane dis1) ise yine daha fazla harcamada bulunmuslardir. Benzer sekilde
restoran, kafe ve kahvehane gibi yerlere giden hanelerin hem hastane i¢i hem de hastane
dis1 harcama olasiligi daha yiiksektir. Modern diinyanin hizli akan temposu, ¢alisma
sartlarinin degisimi ya da insanlarin kisitli zamanlar1 gibi faktorler disarida yemek yemeyi
akabinde sagliksiz beslenmeyi zorunlu kilan etmenler olarak diisiiniilebilir. Ayrica
restoran, kafe, kahvehane gibi yerlerde hazir yiyecek-igecek tiiketimi ve olusabilecek
fiziksel hareketsizlik de saglig1 etkileyebilir. Ote yandan pazardan alisveris yapma
aligkanlig1 olan hanelerin hem hastane i¢i hem de hastane dis1 harcama olasiligi daha

yiiksektir. Harcama miktarlarina baktigimizda ise sartsiz durumda (4,52 b hastane dis1)



177

daha fazla harcama yapmuslardir. internetten alisveris yapan aileler sartli ve sartsiz
hastane dis1 harcamalarin1 12,57 B ve 7,41 b artirmistir. Giinliik gazete satin alan ailelerin
hastane i¢i harcama harcama olasilig1 daha fazladir, ancak harcama diizeyleri iizerinde

herhangi bir etkisi yoktur.

Kredi kartlar1 gibi finansal imkanlar, saglik harcamalari1 i¢in hanehalkinin
ihtiyaclarin1 karsilamak i¢in kisa vadeli fon saglama araglari olarak islev gorebilir.
Bireylerin tibbi amaglar i¢in kisa vadeli finansman ihtiyaglarin1 karsilamak icin kredi
kartlarina giivenme olasiliklar1 daha yiiksektir (Naidu ve dig., 2021). Kredi karti/kartlari
beklendigi gibi daha fazla saglik harcamalarina yol agmaktadir. Kredi karti kullanan
hanelerin hem hastane i¢i hem de hastane dis1 harcama olasilig1 daha yiiksektir, harcama
miktarlarina baktigimizda ise sartsiz durumda (3,11 b hastane dis1) daha fazla harcama
yapmiglardir. Kredi kartlarinin  6demelere kolaylik saglamast bu durum ile
iliskilendirilebilir. Ozellikle ilag veya dzel saglik hizmeti almada kredi kart1 kullanimlar
saglik harcamalariin daha yiiksek olasilik ve seviyelerine katkida bulunmus olabilir.
Literatiirde de borglu diisiik ve orta gelirli hanelerin yarisindan fazlasinin, kredi karti
bor¢larina katkida bulunan bir faktdr olarak saglik harcamalar1 oldugu belirtilmistir
(Garcia ve Draut, 2009). Goriinen o ki yasam tarzi se¢imleri saglik harcamalarinda
onemlidir. Bu tiir aligkanliklar, sayisiz aktiviteyi kapsamakta ve hanehalkinin sosyal
cevresini genisletmekte ve harcamalari agiklamada bir alternatif olusturmaktadir.
Sonuglara gore bu etkilerin yonleri ve biiyiikliikleri farkliydi. Dinamik olarak degisen
yasam tarzlarinin cepten harcamalarda daha fazla degisiklige yol agmast muhtemeldir ve

daha dogru bir sekilde izlenmesi gerekebilir.

Arastirmada hanenin gesitli merkezlere yakinligi ile saglik harcamalarinin azaldig
tespit edilmistir. Cesitli kurumlara yakinligin artmasi hastane i¢i harcama olasiligini
azaltmaktadir. Bu degiskenin sartsiz diizeyde hastane i¢i igin azaltici etkisi vardir.
Yapilan ¢alismalarda 6rnegin saglik merkezlerine uzakligin cepten saglik harcamalarini
artirmast (Ebaidalla ve Ali, 2019; Suphanchaimat ve dig., 2019; Muremyi ve dig., 2023),
devlet hastanelerinin yakinlig1 cepten harcamalarin yiikiinii azalttig1 ¢alismanin bulgular
ile benzerlik gostermektedir (Kumara ve Samaratunge, 2016). Ancak hizmet saglayicilara
daha yakin yasayan aileler 6zellikle 6zel saglayicilar agisindan yiiksek cepten saglik
harcamasinin énemli belirleyicisi oldugu ¢alismalar da mevcuttur (Sinha ve dig., 2016).

Saglik merkezlerine olan uzakligin saglik harcamalar iizerinde dolayli bir etkisi olmast
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muhtemeldir. Uzak mesafenin yiiksek ulagim maliyetlerini gerektirmesi ve bu nedenle,
hasta olan ailelerin saglik kuruluslarina bagvurularint ertelemelerine veya
geciktirmelerine neden olabilir. Sonug olarak, saglik tesislerine ge¢ kabul, muhtemelen
hanehalki iiyelerinin maruz kaldig1 hastaliklar1 daha da kétiilestirerek daha yiiksek cepten

saglik harcamalariyla karsi karsiya kalmalarina neden olacaktir (Ebaidalla ve Ali, 2019).

Hanehalk: iiyelerinin yas yapist saglik harcamalarini etkilemistir. Hanede
savunmasiz kisilerin varligina (<5 yasinda ¢ocuk ve/veya >65 yasinda yash birey) gore
ailelerin 0-5 yas aras1 ¢ocuk sayisi arttik¢a hem hastane i¢i hem de hastane dis1 harcama
olasilig1 artmaktadir. Bu etki sartsiz diizeyde hastane i¢i i¢in 9,16 b ve hastane dis1 i¢in
4,32 b artirict olarak gozlenmistir. Ailelerde 65 yas ve lizeri yash sayisi arttikga hastane
dis1 harcama olasilig1 artmaktadir. Bu degisken sartli ve sartsiz hastane dis1 harcamalarini
6,46 b ve 5,37 b artirmistir. Bu sonuglara gére, bir hanede artan 0-5 yas arasi gocuk ve 65
yas ve lizeri yasl sayisinin saglik harcamalarini artirdigr sdylenebilir. Bu sonuglar daha
onceki ¢alismalarin bulgulari ile ortiismektedir (Lyszczarz ve Abdi 2021; Erus, 2016; Chu
ve dig., 2005: Yardim ve dig., 2014; You ve Kobayashi, 2011; Sozmen ve Unal, 2013;
Erus ve Aktakke, 2012; Olasehinde ve Olaniyan, 2017). Bu niifus kategorileri hastaliklara
ve kot saglik durumuna karsit savunmasiz oldugu i¢in saglik harcamalarinda 6nemli
artiglara sebep olmaktadir. 65 yas ve tizeri bireyler daha sik ve pahali doktora, ilaca ve
bakim hizmetine ihtiya¢ duyabilirler. Yagh niifusun kronik hastaliklardan daha fazla
muzdarip oldugu ve daha fazla saglik hizmetine ihtiya¢ duydugu ve bunun da daha ytiksek
saglik harcamalari ile sonuglandig: iyi bilinmektedir (Molla ve dig., 2017). Ek olarak,
onemli 6l¢iide diisiik gelire sahip olma egiliminde veya diger aile iiyelerine bagimli olarak
yasiyor olabilirler. Benzer sekilde, daha fazla 0-5 yas arasinda ¢ocuga sahip olmak, erken
yasta hastalik yasayabilecekleri ve daha fazla koruyucu saglik hizmetine ihtiyag
duyabilecekleri i¢in sagliga olan talebin artmasina neden olabilir (Brown ve dig., 2014).
6-14 yasindaki ¢ocuk sayisinin artmasi sartli ve sartsiz hastane i¢i harcamalarini 12,85 %
ve 5,63 b azaltmistir. Bu faktoriin etkisi sartli hastane dis1 harcamasinda 2,60 1 daha
disiiktii. 15-18 yasindaki ¢ocuk sayisinin artmasi sartlh ve sartsiz hastane ici
harcamalarin1 17,55 b ve 7,32 b azaltmistir. Bu durum okul ¢agindaki ¢ocuklara saglanan
saglik sigortasi ile iligkilendirilebilir. Son olarak hanelerinde 30-44 yas arasi yetiskin
sayisi arttik¢ca hastane dis1 harcama yapma olasilig1 artmaktadir. Orta yaslarda yetiskin

bireyler ile saglik harcama olasilig1 arasindaki olumlu iligki sigorta, gelir ve yasa baglh
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hastalik durumlan ile ilgili olabilir (Du ve dig., 2019). Ayrica saglik harcamalarinin
etkisinin gen¢ ve ergen kusakta azaldigi, orta yash calisan grup ve yaslilarda ise arttig1
calismanin bulgular ile ortismektedir (Olasehinde ve Olaniyan, 2017). Bu durum hem
geng hem de ergenlerin saglik hizmetlerine daha az, orta yashh ve yashilarin ise

muhtemelen daha fazla harcama yapacaklari anlamina gelmektedir.

Hanedeki ara¢ sayisi zenginligi yansittigt ig¢in olumlu bir rolii olmasini
beklenmektedir. Arag sayisi arttikga hastane i¢i harcama yapma olasilig1 artmaktadir,
harcama miktarlarina baktigimizda arag sayisi arttik¢a sarthi diizeyde (hastane i¢i 20,34 b
ve hastane dig1 3,28 b) artirct etkisi olmustur. Bu etki sartsiz diizeyde hastane i¢i igin
10,34 b olarak gozlenmistir. Gelirin temsili olarak algilanan bu degiskenin etkileri,
asagida verilen gelir degiskeninin etkilerine benzer olmustur. Arag, hanehalkinin geliriyle
yakindan iligkili oldugundan, araglarin artmasi, hanelerin daha fazla saglik hizmeti
tikketmesine ve dolayisiyla daha fazla harcama yapmasina neden olacaktir. Literatiirde de
daha iyi bir sosyo-ekonomik durumun daha kétii sosyo-ekonomik durumda olanlardan
saglik hizmetleri i¢in cepten 6demeyi daha fazla kullandig1 goriilmiistiir (Onwujekwe ve

dig., 2010).

Hanede calisan birey sayisinin artmasi sartli ve sartsiz diizeyde hastane igi
harcamalarin1 18,25 b ve 8,26 b azaltmistir. Hanede ¢alisan birey sayisinin fazla olmasi
caligmayla beraber sigorta kapsamina dahil olmasi ile agiklanabilir. Dolayisiyla, hanede
calisan birey sayisi arttik¢a hanenin daha az saglik harcamasi yapmasi beklenebilir.
Sigortali bireylerin daha az cepten saglik harcamasi yapmasi gerektigi kabul
edilmektedir. Ciinkii saglik hizmetlerine erisim i¢in 6zellikle yeterli finansmana sahip
olmayan insanlar i¢in, bakima erisimi saglayan sigorta zorunludur (Oudmane, Mourji ve
Ezzrari, 2019). Yapilan bir ¢calismada da ¢alisanlarin saglik hizmetlerini issizlere gore
kullanma olasiliklar1 ve saglik i¢in cepten 6demeleri daha diisiik bulunmustur. Bunun
nedeni olarak, ¢alisan kisilerin igsizlere kiyasla yalnizca daha saglikli olmalar1 degil, aym
zamanda daha iyi saglik sigortasi planlarina erisim olabilecegi goriilmiistiir (Jung ve Liu

Streeter, 2015).

Gelir arttikga hem hastane i¢i harcama igin hem de hastane disi i¢in harcama
miktarlar1 artmaktadir. Birinci g¢eyrekteki diisiik gelirli ailelerle karsilastirildiginda,

ikinci, ti¢iincii ve dordiincii ¢eyrek gelir gruplarindaki aileler sarth diizeyde hastane igi
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harcamalarini sirasiyla 46,42 b, 78,19 b ve 152,81 b artirmistir. Benzer sekilde hastane
dist harcamalarini sirasiyla 6,05 b, 14,07 & ve 22,77 b artirmistir. Bu etki sartsiz diizeyde
sirastyla hastane i¢i i¢in 17,81 b, 29,91 H ve 56,42 1 ve hastane dis1 i¢in ise 2,95 b, 6,84
b ve 10,95 b olarak gozlenmistir. Yiiksek gelir grubundaki ailelerin daha pahali saglik
hizmeti alma olasiliklar1 ve daha yiiksek harcama yaptiklar diistiniildiigiinde, bu sonuglar
literatiirde One siiriilen baz1 ¢aligmalardaki gibi bir gelir faktoriinii yansitmaktadir
(Almalki ve dig., 2022; Laokri ve dig., 2018; Wang ve dig., 2016; Ebaidalla ve Ali, 2019;
You ve Kobayashi, 2011; Sanwald ve Theurl, 2016; Ogundari ve Abdulai, 2014; Shaukat
ve dig., 2022; Said ve dig, 2020; Erus ve Aktakke, 2012). Daha iyi durumda olan haneler,
ayn1 hizmetler i¢in daha fazla 6deme yapmalar1 beklenen 6zel hastanelerde, daha kaliteli
saglik hizmeti alabilmek i¢in kamu saglik tesislerini devre dist birakmis olabilir. Gelir
arttikca, daha fazla saglik hizmeti egilimi olacagi ya da daha pahali ve ozel tedavi
hizmetlerine yonelme ihtimali olabilir. Odeme istekliligi ve yetenekle ilgili olan bu durum
saglik harcamalarini artirabileceginden artista bir sebep olarak goriilebilir. Ek olarak
geliri diisiik olan hanelerin daha az saglik bakimi aradiklar1 ya da diisiik kaliteli bakim
arayabilmeleri, saglik hizmetleri almaktan kagcinmalari veya saglik hizmetleri i¢in 6deme
yapamamalar1 nedeniyle kendi kendine ilag tedavisine basvurmalari olabilir (Attia-Konan
ve dig., 2019; WHO, 2013; Rous ve Hotchkiss, 2003). Ayrica saglik hizmetlerine giicii
yeten yliksek gelirli bireylerin 6n 6deme mekanizmasina katilmak istememeleri ve kamu
saglik kuruluslarindaki hizmet kalitesinin diisiik olmas1 nedeniyle cepten 6demeyi tercih
etmeleri ile agiklanabilir (Bedado ve dig., 2022). Diger yandan bu sonug birtakim onceki
calisma bulgular ile ise ayrigsmaktadir (Sarker ve dig., 2022; Albanese ve dig., 2011). Bu
durum yoksul ailelerin kétii yasam standartlari, yetersiz beslenme, agir ¢alisma kosullari
veya Onleyici tedbirlere ulasmada sorunlar gibi nedenlerle kotii saglik kosullarina maruz
kalma riski daha yiiksektir ve bu nedenle daha fazla saglikla ilgili taleplerinin olmasina
baglanabilir (Sinha ve dig., 2016).

Bulgularimiz, bireysel ve hanehalki oOzelliklerinin Tiirkiye’de cepten saglik
harcamalar tiirlerinde etkili oldugunu gostermektedir. Bu 6zelliklerin tespit edilmesi
politika belirleyicilere esit saglik hizmetinden yararlanmanin saglanmasinda en uygun
miidahalenin uyarlanmasinda yardimci olacaktir. Bu calismadan elde edilen sonuglar
saglik politikalarinin etkinliginin artirilmasinda ve saglik harcamalarinda adil finansman

yiikii acisindan politika yapicilara 6nemli ipuglar1 saglayacagi diisiincesi agisindan
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onemlidir. Calisma demografik, sosyo-ekonomik ve gesitli faktorlerin etkilerini bir biitiin
icinde gérmeyi amaglamaktadir. Bulgular, hane reisinin ve hanehalkinin demografik,
sosyo-ekonomik ozellikleri, hane yasam tarzlari ve hanehalki iiyelerinin yas yapisi gibi
cesitli hane ozelliklerinin hanelerin hem cepten saglik harcama yapma olasiliklarini hem
de harcama diizeylerini belirlemede 6nemli bir role sahip olduklari arastirma sonuglari
tarafindan desteklenmistir. Ailenin yasam donglisii Oriintiileri arasinda cepten saglik
harcamasi kararlar1 ve harcama miktarlar1 arasinda hane reisinin 6zelliklerinden cinsiyet,
yas, medeni durum, egitim, zorunlu sigorta gibi dnemli itici gii¢ler siralanabilir. Ayrica,
aile harcama kararlar1 ile harcama miktarlar1 arasinda yasam tarzi, aile tipi, aile
aliskanliklari, arag sayisi, alinan yardimlar, ¢ocuk ve yetigkin sayisi ve tabii ki gelir gibi

tetikleyici faktorler arasinda derin bir iligki vardir.

Calismada sistemin biitiiniinde yer alan c¢apraz korelasyonlarin beklentilerle ve
istatistiki acidan 6nemli olmasi sistemin bir biitiin olarak ele alinmasinin dogrulugunu
gostermektedir. Hanelerin ve hane reisinin sahip oldugu demografik ve sosyo-ekonomik
ozellikler ve cesitli hane 6zellikleri dikkate alinarak bunlara yonelik genel politikalardan
ziyade her bir degiskene yonelik ayr1 ayr1 politikalarin gelistirilmesi ve izlenmesi biiyiik
onem arz etmektedir. En diisiik gelir diliminde olan hanelerin cepten saglik harcamasinin
diisiik oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni diisiik gelirli ailelerin birgogunda kars1 karsiya
kalacaklar1 finansal gii¢liiklerinden dolayr ¢ogu zaman, herhangi bir saglik hizmeti
almamak y6niinde bir tercihte bulunmalaridir. Bu nedenle politika yapicilar tarafindan bu
grubun risk grubu olarak planlamalarinda dikkate almalar1 ve risk altindaki diisiik gelirli
haneleri, politika yapicilarin saglik hizmetlerine erisilebilirligi saglamak i¢in uygun

mekanizmalar1 degerlendirmesinin gerektigi agiktir.

Gilinlimiizde devletler genellikle belirli kosullar1 saglayan hanelerin, belirli saglik
harcamalarini sigorta kapsamina almaktadir. Bunun yani sira bireyler 6zel saglik sigortasi
yaptirmakta ancak bu sigortalar1 da bazi saglik harcamalarini karsilamaktadir. Dolayisiyla
saglik harcamalarinin katastrofik (yikici) 6zellik tasimasi ihtimali ve tasimasi durumu,
kamu politikalar1 agisindan oldukca 6nemlidir. Saglik harcamalarinin hanehalki tizerinde
yikic bir etkiye sahip olma olasilig1 degiskendir ve bu tiir maliyetlerden duyulan endise,
ihtiya¢c duyulan saglik hizmetlerini arama davranisini etkileyebilir. Bu yiizden
hanehalklarinin saglik harcamasi yapmalarini etkileyen faktorlerin ortaya konulmasi

saglik harcamalarinda riskli gruplarin goriilmesi agisindan oldukg¢a dnemlidir.
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Calismada savunmasiz ve saglik ihtiyaci fazla olan bireylerin varliginin (65 yas ve
lizeri yaslt ve 5 yasindan kiigiik ¢ocuk iiyeler) cepten saglik harcamalari {izerinde artirici
etkisi olmustur. Yaslt ve cocuk etkisinin 6nemli oldugunu g6z 6niinde bulundurarak bu
tiyelerin saglik hizmeti arama konusunda hanehalkinin saglik harcamalarinin ytkiini
karsilamak i¢in finansman sikintistnin - azaltilmasini  gerektirir. Ayrica saglik
harcamalarinin etkilerinden korunmada daha biitiinsel ve etkili olacak sekilde sosyal

politikalar giiclendirmeye ihtiyag¢ vardir.

Yiiksek egitimli hane reisleri saglik harcamalarina daha fazla harcama yapmaktadir,
muhtemelen daha iyi saglik sonuglart elde ederler. Yiiksek egitim, kisiyi saglik hizmeti
kullanimi agisindan rasyonel karar verme yetenegine sahip kildig1 i¢in, saglik harcamalari
tizerinde olumlu bir etkisi vardir. Ayrica yiiksek egitim diizeyine sahip bir hanenin daha
yiiksek kazang yani daha yiiksek gelir elde etmesi s6z konusudur. Daha yiiksek gelir de

bir kisinin saglik hizmetlerine yeterince harcama yapmasini saglar.

Erkek hane reisi kadinlara gore daha az cepten saglik harcamasinda bulunmaktadir.
Kadin olmanin oldukg¢a zor oldugu bir diinyada yasadigimizdan dolay1 kadin sagliginin
onemi de bir o kadar artmaktadir. Ozellikle son yillarda gesitli kadinsal hastaliklar
nedeniyle pek ¢ok kadin zorlu siireglerden gegmektedir. Bu nedenle giinliik yasantisinda
da sorunlarla miicadele etmektedir. Anne, ¢ocuk ve toplum agisindan kadin saglig1 6nemli
bir yere sahip ve Ozellikle dogurganlik donemindeki kadinlarin dogum, ¢ocuk bakimi
nedeniyle saglik hizmetleri arama ihtiyaglari artabilir. Dolayisiyla kars1 karsiya kaldiklar
saglik harcamalar1 daha fazla olabilir. Kadnlar i¢in yeni bir sosyal koruma planinin
getirilmesiyle birlikte, var olan saglik programlarinin saglik hizmetlerinde toplumsal
cinsiyet esitsizligi sorunlarini ele alacak sekilde yeniden yonlendirilmesi gerekmektedir.
Cinsiyete duyarli saglik sistemlerinin tasarimi, kadinin artan cepten saglik harcamasini

azaltmaya yardimci olabilir.

En yash hane reislerinin, beklenildigi gibi, her iki kategoride de cepten harcama
yapma olasilig1 daha yiiksektir. Kisa vadede, bu grup uygun bakim alma gilivencesine
ihtiya¢ duyarken, uzun vadede politikalar, yasllar i¢in cepten harcamalar1 azaltabilecek
koruyucu bakim ihtiyacin1 vurgulayabilir. Genel olarak, iki hizmet kategorisinde cepten
saglik harcamasi, gelir arttik¢a artt1. Tiirkiye gibi biiyiiyen bir ekonomide bu harcamalarin

yakin gelecekte artarak devam etmesi beklenebilir. Politika yapicilar i¢in kilit nokta, bu
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tiir harcamalarin toplam hanehalki harcamalarindaki pay1 olmaya devam edecek ve paymn
biiylimesi tiim harcamalarin bliylimesinden daha azsa, cepten harcamalar1 ele almak i¢in

muhtemelen daha az sosyal bask1 olacaktir.

Sigorta acisindan politikacilarin 6zellikle saglik hizmetine daha fazla ihtiya¢ duyan
yaslt ve ¢ocuk bulunan haneler i¢in cepten harcamalari azaltacak Onlemler almasi
yasanacak finansal engelleri de azaltabilir. Ayrica sosyal giivenlik sistemlerini toplumun
tim fertlerine erisilebilir kilmak i¢in sosyal refah programlarina odaklanan halk saglig
politikalar1 adil saglik harcamalar1 i¢in 6nemlidir. Adil saglik bakim hizmetleri i¢in
toplumun hassas gruplarina odaklanan uygun maliyetli 6nlemler esastir. Cilinkii tim
diinyadaki saglik sistemleri, niifusun ytiksek kalitede ve uygun maliyetli saglik bakimi

almasini amaglamaktadir.

Cesitli kurumlara yakinlik arttik¢a saglik harcamalarinin azaldigi tespit edilmistir.
Bu sonug, cepten saglik harcamalarmi azaltmak i¢in kurumlara olan mesafelerin
daraltilmas1 gerektigine isaret etmektedir. Kamu-6zel sektor ortakligi, bu baglamda
kurumlara mesafesi artanlara ulasmak i¢in karsilanabilir ve verimli bir segenek olabilir.
Bu ayrica temel saglik kaynaklariin ve risklerinin halkin ihtiyaglarina en iyi sekilde
hizmet edecek sekilde dagitilabilmesinin cepten saglik harcamalarini 6nemli olgiide

azaltacagini dogrulamaktadir.

Calisma, sigara ve alkol disindaki yasam tarzi faktorlerini de dikkate almasi ve
bunlarin cepten saglik harcamalarinin iizerindeki etkisini gdstermesi agisindan
benzersizdir. Ote yandan yasam tarzi davranislarinin saglik ihtiyaglar1 ve harcamalari
tizerinde etkisine bagl olarak saglikli yasam tarzlarini tesvik etmek icin stratejiler
uygulamak, hanehalkinin 06zellikle yiliksek cepten harcamalarimi diisiiriirken niifus

sagligini da iyilestirebilir.

Diger yandan calisma hem olasiliklart hem de miktarlar1 degerlendirmesiyle
niifusun hangi kesimlerinin cepten saglik harcamalarma en ¢ok maruz kaldigini
belirlenmesinde yardimci olabilir. Cesitli hane reisi ve hanehalki 6zelliklerinin olasilik ve
miktarlarin tizerindeki etkilerini gérmek farkl politikalarin iiretilmesinde 6nemli olabilir.
Ayrica bulgular, saglik hizmetlerine ayrilan paylar artirmaya ve hanehalklar1 i¢in daha
fazla mali koruma saglamaya yonelik ulusal politikalara rehberlik edebilir. Calisma,

hanehalklar1 i¢in mali korumay1 artirmaya yonelik politikalar tasarlarken ve uygularken,
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politika yapicilar tarafindan cepten saglik harcamalartyla (harcanabilir gelir, yliksek
egitimli hane reisleri, savunmasiz ve saglik ihtiyaci fazla olan bireyler (65 yas ve iizeri
yash ve 5 yasindan kiigiik ¢ocuk liyeler), hane reisi kadin olan hanehalki, evli haneler,
zorunlu sigorta, yasam tarzi aliskanliklar1 gibi) pozitif olarak iligkili olan daha genis bir

dizi faktoriin dikkate alinmasi ihtiyacini ortaya koymaktadir.

Tiirkiye’de hanelerin tibbi iriinler/aletler/malzemeler, ayakta tedavi ve yatakli
tedavi hizmetleri ile ilgili cepten saglik harcamalar1 hakkinda ¢ok az sey biliniyor.
Bildigimiz kadariyla bu, Tirkiye genelinde hanelerin cepten saglik harcama tiirlerini
etkileyen faktorlerin belirlenmesine yonelik bilinen ilk c¢alismadir. Tiirkiye’de cepten
saglik harcamalarinin belirleyicilerine iliskin literatiirin ¢ogu toplam harcamalar
izerinedir ancak cepten saglik harcamalarinin farkli kalemleri hakkinda nispeten sinirh
bilgiler vardir. Bu calisma haneler tarafindan ayristirilmis cepten saglik harcamalarinin
belirleyicileri ve bu bilginin dahil edilmesi ihtiyaci etrafinda mevcut literatiirde sozi
edilen boslugu doldurabilecektir. Bu baglamda, Tiirkiye’de hanehalki saglik
harcamalarina etki eden faktorlerin ve bu faktorlerin birim etkilerinin belirlenmesi
amaclanmistir. Arastirma sonuglarinin gelecekte iyilestirilmis saglik politikas1 ve
programlarin desteklenmesi agisindan ilgili kurumlara o6nemli bilgi ve bulgular

saglayacagi ve rehberlik edecegi diisiiniilmektedir.
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